
Лечебно-профилактические вопросы

84

Оригинальные научные публикации

Д. Ю. Филоник, А. А. Боровский, А. С. Федулов

ПРОБЛЕМЫ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В данной статье рассмотрена проблема достижения качественного гемостаза при нейрохирургических
вмешательствах. Проанализированы параметры системы гемостаза, гемодинамические показатели влияю-
щие на вероятность возникновения рецидивов, оценена эффективность локального применения ε-аминокап-
роновой кислоты для гемостаза у пациентов оперированных по поводу травматического внутричерепного
кровоизлияния на базе УЗ ГК БСМП за период 2009-2012 гг.

D.Y.Filonik, A.A.Borovsky, A.S.Fedulov
HEMOSTATIC PROBLEMS NEUROSURGICAL

In this paper the problem of achieving quality of hemostasis in neurosurgical procedures. Analyzed
parameters of the system of hemostasis, hemodynamic parameters influencing the likelihood of recurrence,
evaluated the efficacy of local application of ε-aminocaproic acid for hemostasis in patients operated on for
traumatic intracranial hemorrhage on the basis of ultrasonic Civil Emergency Care Hospital in the period
2009-2012.

Актуальность. При нейрохирургических операциях важней!
  шая проблема достижение качественного гемостаза. Хи!

рургическое вмешательство на головном мозге связано с потен!
циальной опасностью развития геморрагических и тромботи!

ческих осложнений во время операции и в послеоперационном
периоде. К сожалению нередки случаи образования послеопе!
рационных рецидивных внутричерепных гематом, при этом ухуд!
шаются исходы лечения пациентов.

любой травмы влияет на психику человека. С другой стороны,
при взрывной травме психогенное воздействие весьма выра!
жено, особенно при проведении террористических актов, тем
более в мирное время. Основной причиной, подтверждающей
необходимость отдельного выделения психогенного фактора, стал
тот факт, что у ряда пострадавших посттравматическая стрессо!
вая реакция была единственно выявленной патологией, а в не!
которых случаях именно она стала причиной госпитализации в
отделения реанимации и интенсивной терапии. Вместе с тем,
мы признаем сложность выявления результатов воздействия
психогенного фактора взрыва у лиц без сознания и в состоянии
травматического и геморрагического шока.

Таким образом, при проведении исследования мы выделяли
воздействие следующих поражающих факторов взрыва:

!действие осколков;
!действие газопламенной струи;
!бароакустический фактор;
!психогенный фактор;
!токсическое действие продуктов взрыва.
При этом следует учитывать тот факт, что выраженность воз!

действия фактора должна достичь определенного уровня, доста!
точного для формирования в организме пострадавшего повреж!
дения, что и отражается в диагнозе.

В результате анализа заключительных клинических диагно!
зов нами было установлены комбинированные повреждения у
35,4% пострадавших (69 из 195), обратившихся за медицинской
помощью 11 апреля 2011 года. При этом у 56 пострадавших
(81,2%) повреждения были вызваны двумя различными пора!
жающими факторами, у 13 пострадавших (18,8%) – тремя и бо!
лее факторами. Таким образом, почти треть пострадавших ис!
следуемой группы имели повреждения, обусловленные различ!
ными поражающими факторами взрыва. Проблема не в том,
что необходимо указать признак «комбинированная» при фор!
мировании диагноза «взрывная травма». Часто врачи при об!
следовании пострадавших вследствие взрывной травмы, осо!
бенно при поступлении большого их количества, концентрируют
свое внимание на наличии ран, обусловленных осколками. При
этом упускаются другие возможные повреждения, что может
привести к недооценке тяжести состояния пострадавшего.

В таблице 3 представлены патогенетические факторы по!
вреждений у пострадавших с комбинированной травмой.

Наиболее часто было выявлено совместное воздействие ос!
колков и бароакустического фактора у 54 пострадавших (78,3%).
Данный факт мы объясняем особенностями осуществления взры!
ва в замкнутом помещении. Таким образом, понимание дей!
ствия поражающих факторов взрыва помогает в организации
и проведения диагностического поиска и выполнении лечебных
мероприятий.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. По локализации взрывные повреждения в 47,2% случаев

были сочетанными. У 10 пострадавших были повреждения 5 и
более анатомических областей.

2. По патогенезу взрывные повреждения в 35,4% случаев
были комбинированными. Наиболее часто повреждения у дан!
ной группы пострадавших (78,3%) были обусловлены совмест!
ным воздействием осколков и бароакустического фактора.

3. Знание особенностей взрывной травмы необходимо для пра!
вильного построения диагностического поиска и формулирования
диагноза, что может отразиться на лечебных мероприятиях.
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Гемостаз осуществляется механическими, физическими, хи!

мическими и биологическими методами.
Механические методы: 1. Лигирование сосуда в ране!выпол!

няется лигатурой из шовного материала. Метод широко приме!
няется во время операций, перевязываются сосуды, на которые
были наложены кровоостанавливающие. Метод минимально
нарушает кровоснабжение тканей. 2. Лигирование сосуда на
его протяжении!применяется при инфицированных ранах или
в случаях, когда трудно отыскать в ране кровоточащий сосуд.
3. Сосудистый шов выполняется атравматической иглой с не!
рассасывающимся шовным материалом или сосудосшивающим
аппаратом. Шов накладывают по всей окружности сосуда или
ее части. При этом применяют и различные способы реконструк!
ции сосудов. Метод является наилучшим, так как не нарушает
кровоснабжение тканей. 4. Давящая повязка (тромбирование
наступает на 2!3!й день) и тугая тампонада раны (тромбирова!
ние наступает на 4!5!й день). 5. Шунтирование и сосудистое про!
тезирование. 6.Использование воска для остановки кровотече!
ния из кости. 7.Подшивание твёрдой мозговой оболочки (после
декмопрессивной трепанации черепа и удаления кости) к мяг!
ким тканям. В результате чего возникает натяжение твёрдой моз!
говой и её артерий.

Физические методы: 1. Низкая температура: криохирургия!
замораживание. 2. Высокая температура!электрокоагуляция,
которая проводится с помощью электрокоагулятора для останов!
ки кровотечения из небольших сосудов во время операции. Вы!
сокую температуру создает ток высокой частоты.3. Используется
горячий изотонический раствор поваренной соли (60!80 °С). В
него погружают стерильные салфетки и прикладывают к крово!
точащей поверхности органа примерно на 5 мин для гемостаза.
4. Лазерный луч применяется для остановки паренхиматозных
кровотечений, вызывает коагуляцию тканевого белка.

Химические методы: 1. Вещества, повышающие свертывае!
мость крови (перекись водорода, хлористый кальций, викасол,
аминокапроновая кислота). 2. Сосудосуживающие препараты
(адреналин, спорынья, питуитрин). 3. Вещества, уменьшающие
проницаемость сосудистой стенки (карбазохром, рутин, аскор!
биновая кислота, рутамин).

Биологические методы: 1. Местное применение веществ био!
логического происхождения: гемостатическая губка, желатино!
вая губка, фибринная пленка, тромбин. 2. Внутривенное при!
менение гемостатических средств: кровь (150!200 мл), плазма,
тромбоцитарная масса, фибриноген, трасилол.

Из всех вышеперечисленных методов остановки кровотече!
ния в нейрохирургии применяются лишь немногие, в виду осо!
бенностей строения и кровоснабжения головного мозга, что де!
лает актуальным поиск новых методов нейрохирургического ге!
мостаза,

Цель. Цель. Цель. Цель. Цель. 1. Изучить параметры системы гемостаза и гемодина!
мические показатели, влияющие на вероятность возникнове!
ния рецидива у пациентов, оперированных по поводу травмати!
ческого внутричерепного кровоизлияния.

2. Оценить эффективность локального применения ε!амино!
капроновой кислоты для гемостаза при нейрохирургических
вмешательствах.

I. Материал и методыI. Материал и методыI. Материал и методыI. Материал и методыI. Материал и методы
В ходе исследования было проанализировано 177 историй

болезней пациентов, оперированных в нейрохирургическом от!
деления УЗ ГК БСМП за период 2009!2012 гг. по поводу острых
травматических внутричерепных гематом. Все операции были
проведены одним и тем же хирургом. Был проведен анализ па!
раметров гемостаза и гемодинамических показателей, влияю!
щих на вероятность возникновения рецидива. Было набрано 2
группы пациентов: основная группа n=12(11,43%) (c рецидивом
гематомы), контрольная группа n=93(88,57%) (без рецидива). До!
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стоверных различий в группах по полу возрасту не было(p<0,05).
Оценивались следующие параметры:

1. Количество тромбоцитов,
2. Активированное частичное тромбопластиновое время

(АЧТВ),
3. Протромбиновый индекс (ПТИ),
4. Международное нормализованноенное отношение (МНО,

INR),
5. Разница систолического артериального давления во вре!

мя операции и ближайшие 3 часа после.
РезульРезульРезульРезульРезультаты:таты:таты:таты:таты:
Количество тромбоцитов у пациентов без рецидива в сред!

нем составило 153,79*10*9/л; при стандартной ошибке!8,87; у
пациентов с рецидивом!174,5*10*9/л; при стандартной ошиб!
ке – 30,9. Коэффициент Стьюдента t=0,64 (<1,96) при данной
выборке информация недостоверна. Активированное частич!
ное тромбопластиновое время: у пациентов без рецидива в сред!
нем составило25,85 сек; стандартная ошибка – 1,65; у пациен!
тов с рецидивом – 31,9 сек; стандартная ошибка – 1,734. Коэф!
фициент Стьюдента t=1,53 (<1,96) при данной выборке инфор!
мация не достоверна. Протромбиновый индекс: у пациентов без
рецидива в среднем составил 0,84; стандартная ошибка – 2,86;
у пациентов с рецидивом – 0,92; стандартная ошибка – 6,42.
Коэффициент Стьюдента t=1,21 (<1,96) при данной выборке ин!
формация недостоверна. Международное нормализованное от!
ношение: у пациентов без рецидива в среднем составило 1,16;
стандартная ошибка – 0,04; у пациентов с рецидивом – 1; стан!
дартная ошибка – 0,02. Коэффициент Стьюдента t=1.4 (<1,96)
при данной выборке информация не достоверна. Разница сис!
толического артериального давления во время операции и бли!
жайшие 3 часа после: у пациентов без рецидива в среднем со!
ставило 26,15 мм. рт. ст.; стандартная ошибка – 2,63; у пациен!
тов с рецидивом – 32,45 мм. рт. ст.; стандартная ошибка – 7,86.
Коэффициент Стьюдента t=2,5 (>1,96) при данной выборке ин!
формация достоверна.

Кислота аминокапроновая (АКК) – ингибитор фибринолиза
(антифибринолитик), порошкообразный синтетический препа!
рат, тормозит превращение профибринолизина (плазминоге!
на) в фибринолизин (плазмин) путем воздействия на активатор
профибринолизина и этим способствует сохранению фибрин!
ных тромбов. Кроме того, АКК является также ингибитором ки!
нинов и некоторых факторов системы комплимента. Препарат
малотоксичен, быстро выводится из организма с мочой (через 4
часа). Применяют в клинике скорой помощи, при хирургических
вмешательствах и при различных патологических состояниях,
когда повышена фибринолитическая активность крови и тка!
ней: во время и после операций на легких, простате, поджелудоч!
ной и щитовидной железах; при преждевременной отслойке пла!
центы; при гепатитах, циррозах печени, при портальной гипер!
тензии, при использовании аппарата искусственного кровооб!
ращения; при II и III стадиях ДВС синдрома, при язвенных, носо!
вых, легочных кровотечениях.

II. Материал и методыII. Материал и методыII. Материал и методыII. Материал и методыII. Материал и методы
В ходе исследования было проанализировано 177 историй

болезней пациентов, оперированных в нейрохирургическом от!
деления УЗ ГК БСМП за период 2009!2012 гг. по поводу острых
травматичесих внутричерепных гематом. Пациенты были раз!
делены на две группы. Достоверных различий по полу, возрасту
не было коэффициент значения р<0,05. Все операции были про!
ведены одним и тем же хирургом. Основная группа n=29(27,6%),
пациенты у которых для гемостаза дополнительно локально при!
менялась ε!аминокапроновая кислота. Контрольная группа n=76
(72,4%), пациенты у которых гемостаз проводился общеприня!
тым способом. Оценивалось количество рецидивов внутриче!
репных гематом, рецидивной считалась послеоперационная ге!

матома в той же области требующая повторного хирургического
вмешательства или же, в случае смерти пациента, наличие внут!
ричерепной гематомы той же области на аутопсии.

РезульРезульРезульРезульРезультаты:таты:таты:таты:таты:
В основной группе количество рецидивов составило – 1

(3,45%), в контрольной – 12 (14,66%).
Разница достоверна при р<0,001, критерий Стьюдента

t=2,107 (>1,96) – информация достоверна.
Выводы:Выводы:Выводы:Выводы:Выводы:
1) Локальное применение АКК при удалении внутричереп!

ных гематом является эффективным методом, который снижает
количество рецидивных гематом более чем в 4 раза(4,25).

2) Повышение артериального давления в послеоперацион!
ном периоде увеличивает вероятность рецидива гематомы

3) Достоверных различий в параметрах системы гемостаза
и гемодинамических показателей не найдено (возможно, ввиду
малой выборки).

4) Имеется тенденция к наличию признаков гипокоагуляции
у пациентов с рецидивом гематом, но для достоверного заключе!
ния необходимо продолжение работы в этом направлении.
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