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Резюме
Авторы проанализировали результаты диагностики и лечения 183 пациентов с сочетанной черепно-мозговой травмой. 
Благодаря исследованиям липидного спектра плазмы венозной крови у больных и использованию модифицированной 
изоволемической гемодиллюции удалось оптимизировать лечение ЧМТ и переломов конечностей у больных основной 
группы. Снижено количество осложнений на 9,9% (соответственно 15,7% и 25,6%) и неудовлетворительных результатов 
лечения на 10,9% (соответственно 5% и 15,9%). Положительный эффект результатов лечения больных основной группы 
обусловлен: оптимизированным подходом к лечению проявлений ЧМТ и переломов конечностей с учетом тяжести 
травм, состоянием пострадавшего, тяжестью ЧМТ, исслндованием липидного спектра, применением изоволемической 
гемодиллюции и использование щадящих способов остеосинтеза. Модифицированная изоволемическая гемодиллюция 
позволяет вывести больного из состояния шока, снижает гемическую гипоксию и препятствует интерстициальному от­
ёку, минимизирует объем кровопотери и степень эндогенной интоксикации, снижает риск развития синдрома жировой 
эмболии и других витальных нарушений.
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Summary
The authors analyzed the results of diagnostics and treatment of 183 patients with concomitant brain injury. Through research 
of lipid spectrum of venous blood plasma of patients and the use of modified isovolumic hemodilution was managed to 
optimize the treatment of traumatic brain injury and limb fractures in patients of the main group. Was reduced the number of 
complications by 9.9% (respectively 15.7% and 25.6%), and unsatisfactory results of treatment by 10.9% (respectively 5% and 
15.9%). The positive effect of treatment results in patients of the main group due to: an optimized approach to the treatment of 
the manifestations of traumatic brain injury and fractures of the extremities according to the severity of injuries, the state of the 
victim, the severity of traumatic brain injury, lipidic spectrum observation, using isovolumic hemodilution and using attenuated 
methods of osteosynthesis. Modified isovolumic hemodilution allows to move out the patient's state of shock, reduces the 
hypoxia hematic and prevents interstitial edema, minimizes blood loss and the degree of endogenous intoxication, reduces the 
risk of fat embolism syndrome and other vital disorders.
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Введение
Для современного травматизма свойственен высо­

кий процент летальности и посттравматических ослож­
нений [1-3]. Характерной особенностью травматизма яв­
ляется присутствие высокоэнергетического воздействия

травмирующего агента, о чём свидетельствует большой 
удельный вес сочетанных повреждений у больных, кото­
рые составляют 17,5-28% от общего числа повреждений 
[4].



В структуре травматизма сочетанная черепно-моз- 
говая травма (СЧМТ) встречается у 10% пострадавших. 
Наличие сопутствующих черепно-мозговой травме вне- 
церебральных повреждений не только значительно утя­
желяет состояние больного, но и создаёт дополнительные 
трудности в диагностике, консервативном лечении и хи­
рургической тактике. Это обусловлено возникновением 
синдромов взаимного отягощения и тяжелых патологиче­
ских реакций ответ на сочетанную травму [4,5].

Повреждения костей опорно-двигательного аппара­
та при СЧМТ составляют 10,1% - 49,8% [1-4]. Травма ко­
сти не только ограничивается нарушением метаболизма в 
месте пе-релома, но и способствует посттравматической 
активации симпатоадреналовой и гипоталамо-гипофи­
зарно-надпочечниковой систем, что приводит к ускорен­
ному липолизу в жировой ткани. Его также стимулируют, 
активируя тканевую липазу, высокие концентрации в 
плазме крови адренокоргикотропного гормона, сомато- 
тропного гормона, катехоламинов, глюкагона, тироксина, 
плюкокортиюоидов, торможение секреции инсулина [6].

О трудностях лечения переломов при СЧМТ сви­
детельствует высокий процент неудовлетворительных 
результатов и осложнений [5,7]. Поэтому оптимизация 
лечения переломов при СЧМТ является актуальной зада­
чей хирургиим повреждений.

Цель исследования -  оптимизация диагностики, 
профилактики осложнений, консервативного и хирурги­
ческого лечения проявлений ЧМТ и переломов конечно­
стей у больных с сочетанной травмой.

Материал и методы
Работа основана на анализе наблюдения и лече­

ния 183 больных с СЧМТ 2002-2015 гг Из них мужчин 
было 136 (74,3%), женщин - 47 (25,7%). Преобладали 
лица мужского пола трудоспособного возраста, что сви­
детельствует о социальной и экономической значимости 
обсуждаемой проблемы.

Больных распределили на 2 группы: основную и 
контрольную. В основной группе было 101 (55,2%) боль­
ной, у которых лечение ЧМТ и переломов конечностей 
оптимизировано с учетом тяжести травм, состояния 
больного и тяжести черепно-мозговой травмы, а также 
показателей липидного спектра плазмы крови.

В контрольную группу были включены 82 (44,8%) боль­
ных, у которых лечение больных проведено традиционно.

В структуре травматизма доминировали: дорожно- 
транспортная травма (ДТП) -  51 (52,6%) пациент, улич­
ные травмы (УТ) -  у 26 (26,8%) и бытовой травматизм 
(БТ) -  у 20 (20,6%) человек. У подавляющей части по­
страдавших (85,6%) имела место сочетанная ЧМТ.

Тяжесть травмы и состояние больных, степень 
шока и другие витальные нарушения оценены с помо­
щью существующих объективных критериев оценок. 
Для оценки тяжести травм была использована шкала AIS 
(Abbreviated Injury Scale -  сокращенная оценка травмы, 
1971 г.), тяжесть состояния определяли по Е.К. Гуманен- 
ко (1992) и тяжесть черепно-мозговой травмы (ЧМТ) по 
шкале комы Глазго (1974).

В программу обследования больных, кроме клини­
ческого осмотра, входила лучевая диагностика, клини­
ческие лабораторные анализы, среди которых - изучение 
концентрации общих липидов (по реакции с сульфофос- 
фованилиновым реактивом), каталазы( по реакции с мо- 
либдатом аммония (Бурлакова Е.Б. и др., 1982). Концен­
трацию холестерина липопротеидов низкой плотности 
рассчитывали по формуле Фридвальда: ХсЛПНП = ОХс
- (ТГ/2,2 + ХсЛПВП). Степень жировой глобулемии опре­
деляли по Корнилову (2000).

Отдаленные результаты лечения повреждений опор­
но-двигательного аппарата при СЧМТ оценены по систе­
ме Маттис (2008). Статистическая обработка материала 
проводилась с использованием программного обеспе­
чения Microsoft Excel 2003. Достоверность полученных 
результатов оценивали для р<0,05. Средние величины 
представлены в виде М ±т, различия между средни­
ми значениями считались достоверными при значении 
р<0,05

Результаты и обсуждение
В основной группе опасная градация для жизни по 

шкале AIS установлена у 17 (16,8%) пациента, тяжёлая 
градация-у 53 (52,5%), критическая -  у 31 (30,7%) боль­
ного. В контрольной группе опасная градация по шкале 
AIS наблюдалась у 25 (30,5%), тяжелая -  у 42 (51,2%), 
критическая -  у 15 (28%) больных. Тяжесть состояния 
больных основной группы по шкале «ВПХ-СП» опре­
делялась как средняя (14-21 баллов, вероятность разви­
тия осложнений до 25%) в 27,8% наблюдений, тяжелая 
(22-32 баллов, вероятность летального исхода до 30%, 
осложнений -  50%) -  в 46,5% и крайне тяжелая -  (33 - 46 
баллов, вероятность летального исхода до 85%, ослож­
нений -  90%) - в 25,7% случаев. В контрольной группе 
эти показатели соответственно составляли 25,6%, 52,4% 
и 22% . У больных основной труппы уровень сознания 
по шкале комы Глазго составил 15 баллов у 67 (66,3%), 
от 14 до 12 баллов -  у 21 (20,8%) человека, ниже 12 бал­
лов - у  13 (12,9%) пострадавших. В сравниваемой группе 
показатели уровня сознания составляли 62,2%, 18,3% и 
19,5% соответственно.

С учетом тяжести повреждений, тяжести состояния 
и уровня сознания, а также по результатам липидного 
спектра, больных основной группы разделили на 3 под­
группы. В I подгруппу входили больные, у которых тя­
жесть состояния составила до 20 баллов, тяжесть травмы
-  опасная градация, уровень сознания -  15 баллов и жи­
ровая гпобулемия I степени. Во II подгруппе находились 
пострадавшие с тяжестью состояния до 30 баллов, 
тяжестью травмы -  тяжелая градация, уровень сознания
-  от 14 до 12 баллов и жировой гпобулемией II степени. В 
Ш подгруппе: тяжесть состояния -  до 45 баллов, тяжесть 
травмы -  критическая градация, уровень сознания - <12 
баллов и жировая гпобулемия 1П степени.

Липидный спектр плазмы венозной крови изучен у 
43 больных основной группы: для исследования брали 
венозную кровь из кубитальной вены на 1-е сутки, 3-5-е 
дни стационарного лечения и 7-10-е сутки посттравмати-



Таблица 1. Результаты исследования липидного спектра в остром периоде

Показатели Норма 1-е сутки 3-5-е сутки 7-10-е сутки
Общие липиды, 
г/л

5,0±0,8 3,4±0,08 3,57±00,7*** 5,16±0,14***

Холестерин,
ммоль/л

4,4±0,65 4,72±0,4 4,65±0,13 4,13±0,08***

Триглицериды,
ммоль/л

1,21±0,26 1,38±0,03 1,4±0,05 1,42±0,03

ЛПНП,
ммоль/л

2,6±0,4 3,52±0,07 3,47±0,03 3,15±0,07***

ЛПВП,
ммоль/л

1,29±0,3 1,3±0,02 1,2±0,04** 1,13±0,02

Коэффициент
атерогенности

2,4±0,41 2,63±0,04 2,87±0,07"* 2,81 ±0,06

Жировые глобулы, 
D>6mkm,

- + ++ -

к-во п/зрения 3,5±0,21 5,4±0,42*** 2,81±0,13*"

Приминание: * -р достоверно изменено по отношения к предыдущим анализам 
(*-pD0,0J. **-pD 0,05, 0,001).

ческого периода. Критерием для исследования липидно­
го спектра явились тяжесть травм и состояния больного, 
локализация и характер перелома крупных сегментов, 
объем кро во потери и другие витальные нарушения. По­
казатели липидного спектра представлены в таблице 1.

Из таблицы следует, что удельный вес общих ли­
пидов в первые сутки снижен на 28% по отношению к 
норме, а на 7-10-е сутки увеличивается на 12,3% по отно­
шению к норме и на 57,1% -  по сравнению с предыдущи­
ми днями. Концентрация триглицеридов в первые часы 
с момента травмы, наоборот, повышается на 13,9%, а на 
3-5-е сутки на 15,8% и на 7-10-е сутки после остеосинте­
за - на 17,1% по сравнению с нормой. Если липоротеиды 
низкой плотности на первые сутки повышаются на 7,3% 
по сравнению с нормой, то на 7-10-е сутки их содержание 
уменьшается на 10% по отношению к норме. У больных 
в первые сутки в плазме венозной крови отмечены жиро­
вые глобулы размером >6 мкм и количеством до 5 в поле 
зрения, на 3-5-е сутки эти показатели увеличиваются на 
25,5% по сравнению с первым днем, а на 7-10-е сутки по­
сле остеосинтеза уменьшаются на 44,9%.

Таким образом, изменение некоторых показателей 
липидного спектра крови у больных в остром периоде 
свидетельствует о глубоких метаболических нарушени­
ях, которые происходит в организме больного в ответ на 
механическую травму. Регрессу указанных показателей 
липидного спектра на 5-7-10-е сутки способствовал оп­
тимизированный подход к лечению больных с учетом 
указанных закономерностей, которые свойственны соче­
танной травме.

Выбору тактики лечения повреждений органов и 
систем предшествовало проведение соответствующей ин- 
фузионной терапии, направленной на восполнение объёма 
циркулирующей крови, восстановление перфузии тканей, 
микроциркуляции, реологических свойств крови, устране­
ние гемической гипоксии, профилактики интерстициаль­
ного отёка, синдрома жировой эмболии, тромбоэмболии, 
стабилизации гемодинамических показателей, обезболи­
вания и иммобилизации повреждённых сегментов.

Состав инфузионной терапии у больных основной 
группы модифицирован с учетом тяжести травм, объ­
емом кровопотери, состояния больного, уровня созна­
ния, тяжести доминирующего повреждения и липидного 
спектра плазмы венозной крови, цель которой направле­
на на выведение больного из шока, профилактику жиз­
неугрожающих осложнений острого периода. В состав 
инфузионной терапии входило: гидрооксиэтилкрахмал 
(ТЭК) 6% 400,0 мл, реамберин 1,5% - 400,0 мл, тнвортин 
4,2% - 100,0 мл, липофундин 10% - 500,0 мл, р-р Ринге- 
ра - 400,0 мл, глюкоза 5% - 400,0 мл + инсулин 6 тыс. 
ЕД. Модифицированная изоволемическая гемодиллюция 
была использована в стадии шока, в пред- и послеопера­
ционном периоде.

При выборе тактики хирургического лечения ком­
понентов сочетанной травмы мы руководствовались 
принципами ортопедического damagecontrol (PapeH.Ch., 
2002), которые заключаются в последовательности опе­
ративных вмешательств с учетом доминирующего по­
вреждения.

У больных основной группы в первые сутки с целью 
транспортировки больного и иммобилизации повреж­
денного сегмента конечности произведен остеосинтез 
аппаратами внешней фиксации в 63 (62,4%) случаях. Из 
них в 13 (12,9%) случаях остеосинтез проведен исключи­
тельно с целью мобилизации больного н качественного 
лечения повреждений жизнеугрожающих органов. У 29 
(28,7%) больных остеосинтез проведен как противошо­
ковое мероприятие без предварительной репозиции об­
ласти переломов.

При доминирующих повреждениях органов брюш­
ной полости в 7 (6,9%) случаях в экстренном порядке 
произведена органосохраняющая лапаротомия. В 3 (3%) 
случаях сочетанной травмы груди и разрыва лёгкого про­
изведено дренирование плевральной полости, выявлен 
гемопневматоракс. Экстренная декомпрессия черепа и го­
ловного мозга произведена в 2 (2%) случаях при периду- 
ральных гематомах. У 5 (4,9%) больных с нестабильными 
переломами костей таза в первые сутки потребовалось



наложение аппарата внешней фиксации. Пострадавшим 
с множественными травмами конечностей и сочетанием 
с переломами костей таза требовалось наложение двух и 
более стержневых аппаратов.

Для коррекции оставшихся деформаций после вы­
хода больных нз критического состояния и стабилизации 
жизненных органов производилась коррекция, закрытая 
репозиция отломков и перемонтаж стержневого аппарата 
в 13 (12,9%) случаях с переломами костей голени. От­
крытая репозиция перелома костей голени и накостный 
остеосинтез после первичного заживления ран осущест­
влена в 10 (9,9%) случаях, интрамедуллярный блокирую­
щий остеосинтез был произведен у 12 (11,9%) больных. 
Остеосинтез крупных сегментов конечности произведен 
при нормализации липидного спектра крови на 7-10-е 
сутки. Интрамедуллярный остеосинтез бедра произве­
ден у 17 (16,8%) больных, накостный остеосинтез пла­
стиной -  у 6 (5,9%) и перемонтаж стержневого аппарата 
- в 5 (4,9%) случаях. При переломе плечевой кости в от­
сроченном порядке остеосинтез пластиной произведен у 
10 (9,9%) больных, аппаратами внешней фиксации -  у 5 
(4,9%), консервативное лечение в гипсе проведено в 4 
(4%) случаях.

Тактика лечения переломов конечностей в кон­
трольной ipynne в основном заключалась в применении 
методов консервативного лечения. В первые трое суток 
с момента получения травмы первичная хирургическая 
обработка раны при открытых переломах и внеочаговый 
остеосинтез стержневым аппаратом был проведен в 6 
(7,3%) случаях, компрессионно-дистракционный остео­
синтез аппаратами Илизарова -  у 3 (3,7%), спицами -  у 
5 (6,1%), первичная хирургическая обработка ран мягких 
тканей -  у 7 (8,5%) больных. В плановом порядке накост­
ный остеосинтез пластинками произведен в 15 (18,3%) 
случаях, интрамедуллярный остеосинтез -  в 7 (8,5%), 
компрессионно-дистракционный остеосинтез аппарата­
ми Илизарова -  в 4 (4,9%) пациентов, лечение больных 
скелетным вытяжением проведено 19 (23,2%) больным.

Одним из критериев исхода лечения больных с по­
литравмой является большое количество осложнений, 
наблюдаемых в остром периоде травматической болезни. 
Органные дисфункции в первые сутки отмечены соответ­
ственно у 3,0% и 4,9% больных, которые в 0,9% и 2,4% 
случаев стали причиной летальных исходов. Венозная
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недостаточность конечности была соответственно у 2,0% 
и 3,7% больных, компартмен-синдром отмечен в 0,9% 
и 2,4% случаев. Функциональная задержка мочи зафик­
сирована соответственно у 4 (3,9%) и 4 (4,9%) больных, 
нагноение послеоперационных ран наблюдалось в 3,0% 
и 6,1% случаев, гипостатическая пневмония развилась в 
2,0% и 1,2%. Синдром жировой эмболии отмечен у 1,2% 
больных контрольной группы.

В отдаленном периоде достигнуты следующие ре­
зультаты лечения: хорошие - соответственно у 45 (44,5%) 
и 32 (39%) больных, удовлетворительные -  у 51 (50,5%) и 
37 (45,1%), неудовлетворительные -  у 5 (5%) и 13 (15,9%) 
пациентов.

Заключение
Оптимизированный подход с учётом тяжести травм, 

состояния больного, уровня сознания и оценкой наруше­
ний некоторых аспектов липидного спектра крови у боль­
ных с СЧМТ способствует проведению адекватной про­
филактики жизнеопасных осложнений острого периода, 
лечению проявлений ЧМТ, а также качественному остео­
синтезу конечностей. Модифицированная изоволемиче- 
ская гемодиллюция позволяет вывести больного из состо­
яния шока, минимизировать объем кровопотери, улучшить 
кислородтранспортную функцию крови, снижает гемиче- 
скую гипоксию и устраняет интерстициальный сггёк, эндо­
генную интоксикацию, понижает риск развития синдрома 
жировой эмболии и других витальных нарушений. ■
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