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на у 14 военнослужащих (2,9%). Нарушения ритма и про­
водимости, представленные блокадой правой ножки пуч­
ка Гиса, нижнепредсердным ритмом и предсердными эк­
страсистолами, встречались в 11 случаях (2,3%), в 23 слу­
чаях (4,8%) обнаруживался пролапс митрального клапа­
на, подтвержденный данными инструментальных методов 
исследования. Кроме того, у 7 военнослужащих (1,5%) на­
блюдается сочетание различных видов данной патологии. 
Также у 22 военнослужащих (4,6%) отмечено варикоцеле
1-2 степени.

Хронический гастрит (41 случай, 8,6%) и хронический 
гастродуоденит (3 случая, 0,6%) являются самой частой те­
рапевтической патологией органов пищеварения у призыв­
ников. Также в 1 (0,2%) случае наблюдалась доброкаче­
ственная гипербилирубинемия. У 2 военнослужащих (0,4%) 
отмечается сочетание хронического гастрита с понижен­
ным питанием.

Патология органов дыхания включала в себя хроничес­
кий бронхит (2 случая, 0,4%) и хронический декомпенсиро- 
ванный тонзиллит (9 случаев, 1,9%), что составило 33,3% от 
общего числа всей патологии респираторной системы. Кро­
ме этого в 19 случаях (4%) было выявлено искривление но­
совой перегородки с нарушением носового дыхания.

Среди заболеваний костно-мышечной системы и соеди­
нительной ткани наибольший удельный вес занимают ско­
лиоз (51,3%) и плоскостопие (44,9%). У 16 военнослужащих 
(3,4%) отмечено сочетание сколиоза и плоскостопия.

В структуре болезней нервной системы преобладают 
последствия перенесенных черепно-мозговых травм (1,7%), 
в классе болезней глаз и его придаточного аппарата -  на­
рушения рефракции и аккомодации (65,2%).

В таблице 4 представлены данные по терапевтической 
патологии с распределением военнослужащих по группам 
здоровья.

По результатам психологического изучения, проведен­
ного офицерами-психологами соединения, 49 военнослу­
жащих (10,3%) были включены в «группу риска» как имею­
щие низкий уровень нервно-психологической устойчивос­
ти или трудности в адаптации к условиям службы.

Выводы
1. Из призванных военнослужащих годными без огра­

ничений была признана лишь четвертая часть. Уровень 
здоровья призванных лиц из различных областей респуб­
лики в целом сопоставим. Худшим состоянием здоровья от­
личаются призванные из г. Минска и Витебской области.

2. У военнослужащих, проходящих службу по призыву, 
наиболее часто наблюдаются болезни костно-мышечной 
системы и соединительной ткани, на втором месте-болезни 
системы кровообращения, на третьем -  органов зрения.

3. Обращает на себя внимание, что каждый десятый 
военнослужащий характеризуется низким уровнем нервно­
психологической устойчивости, что может привести к слож­
ностям в адаптации к военной службе.

4. Из призванных лиц, имеющих патологию, позволяю­
щую проходить срочную службу в ВС, диспансерному на­
блюдению и проведению профилактического лечения под­
лежит третья часть.

5. Основная патология, требующая диспансерного на­
блюдения -  это заболевания системы кровообращения.
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СПОСОБЫ ОКОНЧАТЕЛЬНОЙ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ
Кафедра военно-полевой хирургии ВМедФ в БГМУ

Приведены основные группы методов местного гемостаза ( окончательной остановки кровотечения) с ука­
занием показаний к их применению. Рассмотрены направления развития средств местного гемостаза.

Окончательная остановка кровотечения посредством 
хирургической манипуляции, которая полностью 

устраняет источник кровотечения, является чрезвычайно 
важным и ответственным мероприятием. В процессе 
оперативного вмешательства тщательному гемостазу, ко­
торый бы позволял быстро и надежно останавливать кро­
вотечение, должно уделяться первостепенное значение. По 
данным Центров Контроля и Профилактики Заболеваний 
США (Centers for Disease Control and Prevention), во время 
проведения обычной хирургической операции половина 
времени вмешательства затрачивается на остановку кро­
вотечения [3, 7,9].

Естественный гемостаз (самопроизвольная остановка 
кровотечения) за счет механизмов свертывания крови воз­
можен при повреждении небольших по калибру кровенос­
ных сосудов, когда скорость кровотечения не высока, а ком­

пенсаторные реакции достаточно хорошо развиты [5,10].
Сам по себе гемостаз (haimatos-кровь, stasis-останов­

ка) представляет собой сложный многофакторный процесс, 
который предотвращает или останавливает эксфузию кро­
ви из сосуда, обеспечивает возникновение кровяного сгус­
тка, необходимого для репарации, и удаляет его, когда нуж­
да в этом отпадает. В этом процессе участвуют четыре ос­
новных физиологических механизма [5].

Сокращение сосуда -  первоначальная реакция на по­
вреждение, реализующаяся даже на микроциркуляторном 
уровне. Вазоконстрикция возникает раньше адгезии тром­
боцитов к сосудистой стенке как рефлекторный ответ на 
воздействие различных стимулов. Она связана с формиро­
ванием тромбоци-тарных агрегатов и фибрина. Вазокон­
стрикторы: тромбоксан А2 и  серотонин выделяются в про­
цессе агрегации тромбоцитов [3, 5 ,10,14].
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Функция тромбоцитов. Нормальное содержание тром­
боцитов в 1 мм3 крови составляет 150 000-400 000 клеток 
со средней продолжительностью жизни 10 дней. Данные 
кровяные пластинки участвуют в двух процессах, специ­
фичных для гемостаза. Первичный гемостаз это обратимый 
процесс, на который не распространяется действие гепа­
рина. Тромбоциты прилипают к субэндотелиальным колла­
геновым волокнам в зоне разрыва стенки сосуда. В этом 
процессе участвует также фактор Виллебранда (Willebrand). 
Тромбоциты увеличиваются в объеме, после чего начина­
ется реакция выделения ими тромбоцитарных факторов, 
привлекающая в зону повреждения другие тромбоциты. 
Возникающий в результате этого агрегат пломбирует ра­
зорванный сосуд. Медиаторами этого процесса являются 
АДФ, тромбоксан А2 и серотонин. Их антагонистами служат 
такие медиаторы, как простацикпин и про-стагландин Е2, 
которые являю тся вазодилататорам и и препятствую т 
агрегации тромбоцитов. Другой процесс, в котором участву­
ют тромбоциты, это необратимая, зависимая от фибрино­
гена, их дегрануляция. Выделяется тромбо-цитарный фак­
тор 3, воздействующий на различные звенья коагуляцион­
ного каскада [5,10,14].

Коагуляция. Сущность этого процесса заключается в 
активации каскада зимогенов, приводящего к расщепле­
нию фибриногена и превращению его в нерастворимый 
фибрин, скрепляющий пломбу из тромбоцитов. Механизм 
коагуляции запускается следующим образом: в месте по­
вреждения происходит контакт свертывающих факторов с 
коллагеном поврежденного сосуда (внутренний механизм), 
что в совокупности с активацией тканевых факторов-гли- 
копротеинов (внешний механизм) приводит к превраще­
нию протромбина в тромбин, катализирующего превра­
щения фибриногена в фибрин. Эти два механизма конвер­
гируют, и после активации фактора X (Ха) -  это уже единый 
механизм [3,5,14].

Ф ибринолиз. Проходимость сосудов обеспечивается 
за счет лизиса сгустков фибрина и действия антитром­
бина III, который нейтрализует отдельные протеазы ком­
плементарного каскада. Фибринолиз зависит от плаз- 
мина, который получается из его предшественника плаз­
менного белка плаз-миногена. Плазмин лизирует фиб­
рин, частицы которого препятствуют агрегации тромбо­
цитов [3, 5 ,1 0 ,14].

В зависимости от размера поврежденного сосуда и роли 
отдельных компонентов в ограничении кровопотери раз­
личают два основных механизма остановки кровотечения:

1) сосудисто-тромбоцитарный (тромбоцитарно-сосуди- 
стый) и

2) коагуляционный (система свертывания крови).
Сосудисто-тромбоцитарный механизм обеспечивает

остановку кровотечения в сосудах малого калибра с низ­
ким кровяным давлением. В сосудах среднего и большого 
диаметра, особенно с достаточно высоким кровяным дав­
лением, взаимодействие сосудов и тромбоцитов не в состо­
янии обеспечить надежный гемостаз. В подобных случаях 
ведущую роль в обеспечении остановки кровотечения вы­
полняет система свертывания крови-коагуляционный ме­
ханизм.

При патологии свертывающей системы, а также при 
повреждении средних и крупных артериальных и венозных 
стволов, самопроизвольная остановка кровотечения может 
и не наступить. В таком случае от врача требуется выполне­
ние неотложных мер, ведущими среди которых, являются 
различные способы местного гемостаза, направленные на 
окончательную остановку кровотечения [5].

Приемы местного гемостаза могут быть подразделены 
на механические, физические, химические, биологические 
и комбинированные [6, 7, 9,10].

Механические способы гемостаза. Наиболее старым
и, вместе с тем самым распространенным и надежным, 
способом окончательной остановки кровотечения из арте­
рий и вен крупного, среднего, мелкого калибра, является 
лигирование сосуда в ране или на протяжении, т.е. выше 
места повреждения. Этот способ был предложен еще в 1 
веке нашей эры Aulus Cornelius Celsus. Однако учитывая 
огромное влияние на медицинскую общественность трудов 
Galen, предпочитавшего для остановки кровотечение при­
жигание раны, метод лигирования не получил широкого 
распространения и был заново открыт только в 1552 г. А. 
Раге. В 1800 г. Physick стал использовать для лигирования 
рассасывающиеся нити из оленьей кожи и пергамента, а в 
1881 г. Lister для этой цели предложил хромированный кет­
гут. В 1858 г. Simpson ввел в практику проволочный шов. В 
начале 1900-х годов Halsted сделал упор на важность вве­
дения как можно меньшего количества инородного ма­
териала в тело больного при остановке кровотечения и об­
ратил внимание на преимущества шелка. Нерассасываю- 
щиеся швы, такие как шелк и пролен, вызывают меньшую 
реакцию тканей, чем рассасывающиеся материалы, такие 
как кетгут, дексон, викрил, полисорб. Однако в инфициро­
ванной ране предпочтительнее использовать рассасыва­
ющиеся материалы, а использование монофиламентных или 
покрытых оболочкой нитей значительно снижает риск от­
торжению и образованию лигатурных свищей. При лиги­
ровании крупных сосудов, их завязывают с прошиванием 
стенки или рядом расположенных тканей во избежание 
соскальзывания лигатуры с конца сосуда под напором кро­
ви [7, 9, 10]. Для остановки кровотечения из ткани 
паренхиматозного органа (например, печени) чаще всего 
накладывают гемостатические швы, которые сдавливают 
крупные и мелкие сосуды вместе с тканью паренхимы орга­
на. Отрицательной стороной этого метода является возмож­
ность повреждения собственно ткани органа, в связи с чем 
развивается воспалительный процесс, протекающий с 
массивной лейкоцитарной инфильтрацией, которая может 
держаться длительное время, нередко вызывая некроти­
ческие изменения. В ряде случаев (как вынужденная мера) 
для остановки кровотечения может использоваться тампо­
нирование. В ходе лапароскопических операций кровоте­
чение останавливают методом клипирования отдельных со­
судистых структур, который был предложен в 1911 году аме­
риканским нейрохирургом H.U. Cushing [7, 10].

Для окончательной остановки кровотечения из артерий 
и вен крупного и среднего калибра, применяется протези­
рование (замещение поврежденного участка искусствен­
ным или естественным сосудом). С целью ликвидации кро­
вотечения и восстановления целостности сосудистой стен­
ки и сохранения кровотока наиболее часто применяют руч­
ной сосудистый шов [11]. В экстренных ситуациях, когда 
кровотечение развивается из сосудов труднодоступных ана­
томических зон, можно использовать эмболизацию повреж­
денной артерии. С этой целью через ангиографический 
катетер в нужный сосуд вводят различные конструкции, 
выступающие в роли своеобразной пробки, полностью за­
купоривающей просвет сосуда [10].

Физические методы гемостаза.
Термический гемостаз. Со времен Клавдия Галена (II 

век н.э.) и вплоть до конца XVIII века широко практикова­
лось прижигание ран каленым железом и кипящими мас­
лами. Термокоагуляция вызывает гемостаз за счет денату­
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рации белков, что приводит к свертыванию крови в ткани 
на большой площади. Охлаждение ткани также применяет­
ся для остановки кровотечения и действует за счет местно­
го повышения гематокрита в сосудах и снижения в них кро­
вотока вследствие вазоконстрикции. При этом в криоген­
ной хирургии применяются температуры от -20 до -180°С 
[6,7,10].

Электрокоагуляция была предложена в 1909 г. Doyen и 
получила широкое распространение с 20-х годов XX века. В 
настоящее время это наиболее часто используемый метод 
гемостаза в эндоскопической (лапароскопической, торакос- 
копической и т.д.) хирургии. Гемостатический эффект опреде­
ляется интенсивным парообразованием тканевой жидко­
сти, при котором происходит оплавление и сварка стенок 
кровеносных сосудов. Основными достоинствами способа 
являются уменьшение всасывающей способности раневой 
поверхности, абластичность, возможность оперировать в 
инфицированных тканях. Вместе с тем, использование дан­
ного вида аппаратов приводит к образованию довольно 
больших зон повреждения и некроза тканей [6, 9].

М икроволновый нож. Микроволны представляют со­
бой вид электромагнитной энергии. Их распространение 
сопровождается выделением тепла. Микроволновый нож- 
инструмент, позволяющ ий концентрировать вы соко­
энергетическое микроволновое поле вокруг режущего края 
острия. Благодаря поглощению микроволн тканями этот 
метод обеспечивает глубокую коагуляцию тканей, что осо­
бенно необходимо для остановки паренхиматозного крово­
течения при манипуляциях на таких обильно васкуляризо- 
ванных органах, как печень, почки и селезенка. Микровол­
новой нож электробезопасен [7,12].

Первое сообщение о применении лазера в хирургии 
органов брюшной полости в эксперименте было сделано L. 
Goldman. В наши дни лазер используют для рассечения, 
испарения и одновременной коагуляции намеченного уча­
стка без повреждения окружающих тканей. Механизм воз­
действия лазерного излучения состоит в нагреве биологи­
ческих тканей при его поглощении и стимуляции свертыва­
ния крови. В основе способности останавливать кро­
вотечение лежит коагуляция стенок сосудов и форменных 
элементов крови с образованием тромба. По данным раз­
личных авторов ширина некроза тканей при использова­
нии лазерного оборудования составляет от 1,5 до 3 мм. Ис­
пользование современных С02-лазеров и неодимовых мо­
дификаций значительно расширяют арсенал средств для 
эффективного местного гемостаза. Метод широко применя­
ют в хирургии при эндоскопических и открытых вмешатель­
ствах, урологии, гинекологии, оториноларингологии, орто­
педии, нейрохирургии, косметической и торакальной хирур­
гии [6, 7].

Воздействие плазменным потоком аргона на ране­
вую поверхность способствует быстрому созданию проч­
ной коагуляционной пленки и надежной остановке крово­
течения с минимальной травматизацией тканей без непо­
средственного контакта. Струя аргона -  бесцветного инер­
тного газа, не имеющего запаха, позволяет коагулировать 
ткани на обширных участках, обеспечивает чистоту опера­
ционного поля, снижает травматизацию тканей и риск кон­
такта медицинского персонала с кровью больного. Аргоно­
вый лучевой коагулятор обеспечивает более эффективное 
прижигание сосудов, чем электронож, и характеризуется 
меньшим повреждением окружающих тканей. Глубина тер­
мического некроза составляет в среднем 300-600 мкм и не 
превышает 1 мм. Этот метод используют для остановки кро­
вотечения, как из поверхностных ран, так и из паренхима­

30

тозных органов (печени, почек, селезенки). Кроме того, име­
ется возможность прижигания более крупных сосудов (диа­
метром до 2-3 мм) и снижения риска послеоперационного 
кровотечения [6,7,12].

Применение ультразвука, производящего колебания с 
частотой 55000 с 1, обеспечивает достаточный эффект ос­
тановки кровотечения при минимальном влиянии на окру­
жающие ткани. В основу механического действия ультра­
звука лежит переменное давление, создающее кавитацию, 
а в основе химического-образование при кавитации реак­
ционноспособных веществ и последующее их взаимодей­
ствие со структурами клетки, что приводит к «запаиванию» 
кровоточащих сосудов. Операционное поле остается чис­
тым, поскольку обугливание незначительно. Практически 
нет дыма и запаха. В коагуляционном режиме устройство 
создает значительно более низкие температуры, чем элект­
рокоагулятор, электронож и лазер. Кроме того, больной не 
соприкасается с электричеством. Многофункциональные 
хирургические инструменты, основанные на эффекте ульт­
развука, одновременно позволяют рассекать ткани и при­
жигать кровоточащие сосуды. Ультразвуковой скальпель 
обеспечивает эффективный гемостаз при пересечении со­
судов до 3 мм в диаметре без использования клипс или 
лигатур [6, 7,12].

Химический гем остаз осуществляется препаратами 
системного и местного действия. Системные гемостатичес- 
кие средства-это группа препаратов, ускоряющих коагуля­
цию или ингибирующих фибринолиз. К первым относят 
препараты витамина К и десмопрессин. Вторую группу со­
ставляют аминокапроновая кислота, транексамовая кис­
лота, апротинин. Средства местного действия наиболее 
часто представлены вазоконстрикторами, прокоагулянта­
ми, а также препаратами, обладающими гигроскопичес­
кими свойствами, что помогает «запломбировать» повреж­
денные сосуды. Адреналин-вазоконстриктор, но из-за его 
выраженной способности всасываться в кровь и вызывать 
системные эффекты он в основном применяется только в 
зонах слабого выделения крови или подкравливания при 
манипуляциях со слизистыми оболочками. Из применяемых 
препаратов местного действия в настоящее время в кли­
нической практике используются синтетические гемоста- 
тические средства, целлюлоза и комбинированные сред­
ства [7,10,15].

«Капрофер» -  синтетический препарат, который содер­
жит железа хлорид (III), эпсилон-аминокапроновую кислоту 
и натрия хлорида 0,9% раствор. Он способствует формиро­
ванию и организации кровяного сгустка, предупреждает 
повторение кровотечения, препятствует вторичному 
инфицированию раны. Препарат также оказывает проти­
вовоспалительное, противоотечное, антиоксидантное, ан­
тисептическое и противогрибковое действие [2].

Производные целлюлозы («Гемостаз», «Оксицелодекс», 
«Серджисел», «Боминакс») -  порошки, состоящие из окис­
ленной целлюлозы, полиглюкина и воды. Готовятся непос­
редственно перед применением и используются в качестве 
гемостатического пломбировочного материала в стомато­
логии, при пункционных транскутанных биопсиях паренхи­
матозных органов, а так же при эндоскопической останов­
ке язвенных кровотечений [7,10].

Перспективными являются исследования ученых из 
Массачусетского технологического института и Универси­
тета Гонконга, в которых на основе нанотехнологии был со­
здан раствор, который после нанесения на свежую открытую 
рану останавливает кровотечение из нее менее чем за 15 
секунд. Этот метод срабатывает при применении на любом
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типе ткани живого организма. Препарат состоит из проте­
инов (пептидов), при нанесении на рану они образуют сво­
еобразную пленку. После того, как рана залечена, пленка 
самоуничтожается, распадаясь на молекулы. Авторы изоб­
ретения подчеркивают, что они еще до конца не представ­
ляют механизм действия этой технологии [4].

Биологический гемостаз. В 1911 году американским 
нейрохирургом Харви У. Кушингом был предложен прогрес­
сивный метод местного гемостаза с использованием ло ­
кального гемостатического эффекта скелетной мышцы. В 
современных условиях в экстренной хирургии нередко вы­
полняют тампонирование раны печени собственными тка­
нями, например, сальником. Представитель данной груп­
пы -  фибриновый клей («Тиссукол», «Берипласт») применя­
ется в хирургической практике для остановки паренхима­
тозных и капиллярных кровотечений, герметизации анас­
томозов, склеивания и фиксации тканей. Основные его ком­
поненты (фибриноген, фактор XIII, тромбин) выделяются из 
донорской плазмы. При нанесении на раневую поверхность 
происходит полимеризация клея с образованием эластич­
ной фибриновой пленки. В ходе заживления раны образо­
вавшийся фибриновый сверток полностью рассасывает­
ся. При этом следует отметить, что технически использовать 
двухкомпонентный фибриновый клей «Тиссукол» достаточ­
но сложно, поскольку требуется согревание и интраопера- 
ционное смешивание компонентов, а также формирова­
ние специального устройства для наложения клея на ране­
вую поверхность [5,7].

Тромбин является естественным компонентом сверты­
вающей системы крови. Он образуется в организме из про­
тромбина при его ферментативной активации тромбопла- 
стином. Получают его из плазмы крови доноров. Порошок 
растворяют в физиологическом растворе и используют про­
питанный им стерильный марлевый тампон или гемоста- 
тическую губку для остановки кровотечения из мелких ка­
пилляров и паренхиматозных органов [5, 7,12].

Желатиновые губки («Спонгостан», «Жельфоум») имеют 
однородную пористую структуру, изготавливаются из высу­
шенной очищенной желатиновой пены. Локальный гемос- 
татический эффект основан на активации тромбоцитов, 
попадающих в поры губки, формировании тромбоцитарно- 
го агрегата на ее поверхности и образовании фибриново­
го сгустка. Данные средства идеальны при капиллярных, 
паренхиматозных и венозных кровотечениях в стоматоло­
гии, малой проктологии , абдоминальной хирургии, 
отоларингологии и гинекологии. Полная биодеструкция гу­
бок наступает через 3-5 недель [5,7,12]..

Коллагеновые пластинки («ТиссуФлайс», коллагеновая 
гемостатическая губка завода «Белкозин», «Колапол») -  
широко распространенные местные гемостатические сред­
ства, кровоостанавливающий эффект которых основан на 
агрегации тромбоцитов на разветвленной сети коллагено­
вых волокон пластины. Применяются в общехирургической 
практике для остановки паренхиматозных и капиллярных 
кровотечений, остановки кровотечения из синусов твер­
дой мозговой оболочки и костномозговых каналов, регене­
рации костной ткани. Нередко комбинируются с антисеп­
тическими и препаратами и антибиотиками. Губка гемос­
татическая коллагеновая состоящая из коллагена, фураци- 
лина и борной кислоты, оказывает гемостатическое дей­
ствие, стимулирует восстановление тканей, полностью рас­
сасывается в полости или ране. Губка используется при 
местном гемостазе при операциях на паренхиматозных 
органах, при остановке постэкстракционного альвеоляр­
ного кровотечения и носовых кровотечений; может быть

использована как раневое покрытие при лечении ран, тро­
фических язв и пролежней. Применяется в общей хирур­
гии, гинекологии [7, 9 ,12,15].

Свежезамороженная плазма и факторы свертывания 
являются препаратами системного биологического дей­
ствия. Свежезамороженную плазму получают путем цент­
рифугирования или автоматического плазмофереза из цель­
ной донорской крови. Гемостатический эффект ее основан 
на высоком содержании факторов свертывания крови и их 
ингибиторов. Концентрат фактора VIII (антигемофильный 
фактор А) получают из донорской плазмы. Он катализирует 
реакцию превращения протромбина в тромбин и образо­
ванию фибринового сгустка. При внутривенном введении 
40-50 МЕ/кг эффект наступает в течении 15 минут и обес­
печивает повышение фактора VIII на 80-100%. Показания к 
введению препарата ограничены, в основном применяет­
ся для профилактики кровотечений в предоперационном 
периоде у лиц страдающих гемофилией. Криопреципитат 
так же является продуктом обработки и концентрации до­
норской плазмы. Препарат содержит факторы свертыва­
ния крови (VIII, XIII, Willebranda, фибриноген и фибронек- 
тин) и применяется при дефиците указанных факторов, ДВС- 
синдроме [7 ,9 ,10,12,15].

Комбинированные препараты являются одним из са­
мых надежных и применяемых в практике использования 
локальных гемостатических средств, представителем кото­
рых является «ТахоКомб» [1, 8,10,13]. Препарат состоит из 
коллагеновой пластины, покрытой сухими фибриногеном, 
тромбином и апротенином (ингибитором фибринолиза). 
После контакта с раневой кровоточащей поверхностью 
факторы свертывания растворяются и создают прочные 
связи между коллагеном и раневой поверхностью, одно­
временно тромбин катализирует превращение фибрино­
гена в фибрин, а апротенин тормозит фибринолиз. Полная 
биодегенерация пластины происходит в организме в те ­
чении 3-6 недель [1,7,10]. Используется в качестве местно­
го гемостатика в общехирургической практике при крово­
течениях из паренхиматозных органов, при операциях аор­
токоронарного шунтирования (для гемостаза в местах про­
колов) и других оперативных вмешательствах [1, 8,13]. Эф­
фективность остановки кровотечения при использовании 
препаратов для местного гемостаза значительно увеличи­
вается при использовании временного пережатия повреж­
денного магистрального сосуда на время фиксации препа­
рата [8,10].

Подводя итог, хотелось бы еще раз отметить, что местные 
гемостатические средства обычно используются для оста­
новки кровотечений при операциях на паренхиматозных 
органах и их повреждениях, а также для герметизации со­
судистого и кишечного шва. Проведение гемостаза при 
повреждении крупных артерий и вен без их лигирования 
или ушивания дефекта стенки невозможно. Важно помнить, 
что использование местных гемостатических средств не 
заменяет тщательной хирургической техники. Таким обра­
зом, несмотря на все многообразие местных и системных 
гемостатических средств, которые обладают как позитив­
ными, так и негативными сторонами, только разумное и 
обоснованное их использование позволит достичь успеха 
при проведении гемостаза. Совершенствование методов 
остановки кровотечения и появление новых лекарствен­
ных гемостатиков позволяют надежно и эффективно бороть­
ся с кровопотерей, что в современных условиях является 
основой развития кровосберегающих технологий, прогресс 
которых трактуется социальной и экономической необходи­
мостью.
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M.A. Герасименко1, А. В. Белецкий2, П. Г. Скакун2, Е.В. Ж ук1 
ДИАГНОСТИКА И СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ВНУТРИСУСТАВНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ХРЯЩА КОЛЕННОГО СУСТАВА В 
РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

Белорусский государственный медицинский университет1, 
Белорусский НИИ травматологии и ортопедии2

Приведен собственный опыт диагностики повреждений хряща коленного сустава в различных возрастных 
группах.

Хондральные и остеохондральные переломы в колен­
ном суставе -  достаточно распространенная пато­

логия среди людей преимущественно молодого возраста, 
возникающая в результате острого травмирующего воз­
действия на сустав. Проявления могут наступать как сра­
зу после получения травмы в виде сильной боли и нару­
шения функции сустава, так и через некоторое время 
после повреждения (от минут до недель), что может быть 
обусловлено м играцией образую щ ихся в результате  
травмы костно-хрящевых отломков в полости сустава и 
вклинением их между суставными поверхностями обра­
зующих сустав костей с развитием вторичного гонарт- 
роза.

До недавнего времени, в связи с отсутствием досто­
верных методов диагностики патологии коленного сус­
тава, многие случаи внутрисуставных повреждений хря­
ща, особенно у детей и подростков, диагностировались 
и лечились как повреждения менисков либо крестооб­
разных связок. Однако с внедрением и развитием но­
вых диагностических методик (КТ, МРТ, артроскопия), 
накоплением опыта в работе с данными методами, пред­
ставление о структуре травматической патологии колен­
ного сустава изм енилось, и повреждения суставного 
хряща, наряду с повреждениями менисков, заняли одну 
из главенствующих ролей среди травматических пато­
логических состояний коленного сустава [3].

Механизм травмы, приводящий к развитию  хонд­
ральных и остеохондральных повреждений, может быть 
весьма разнообразен. Наиболее распространенный

случай -  подворачивание ноги при фиксированной го­
лени, что особенно часто встречается среди профессио­
нальных спортсменов, танцоров балета, у детей во вре­
мя активных спортивных игр. Кроме того, к развитию 
внутрисуставного повреждения хряща могут привести 
прямое травмирующее воздействие на коленный сус­
тав (например, падение на колено с высоты, удар о пред­
меты мебели), резкая запредельная нагрузка на колен­
ный сустав при подъеме тяжестей и др. Необходимо от­
метить, что при хондральных переломах суставных фа­
сеток надколенника наиболее частой причиной повреж­
дения является получение острой травмы на фоне дисп­
лазии коленного сустава с латеропозицией разгиба- 
тельного аппарата голени [1, 4]. В некоторых случаях 
установить травматический генез внутрисуставного по­
вреждения хряща коленного сустава не удается.

Основными клиническими проявлениями хондраль­
ных и остеохондральных повреждений коленного суста­
ва являются сильная боль, гемартроз, ограничение ам­
плитуды  активны х и пассивных движений в суставе, 
диффузная болезненность при пальпации сустава. Боль 
может усиливаться при приложении даже незначитель­
ной осевой нагрузки на больную ногу, либо при попытке 
осущ ествления движений в коленном суставе. Кроме 
того, боль при повреждении суставного хряща может 
иметь специфическую характеристику в зависимости от 
локализации дефекта, т.е. усиливаться при определен­
ных движениях либо сгибании на определенный угол, и 
отсутствовать при иных диагностических манипуляци­
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