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Ատենախոսության թեման հաստատվել է Մխիթար Հերացու անվան Երևանի պետական
բժշկական համալսարանի Գիտակորդինացիոն խորհրդի նիստում 2010թ.

Գիտական ղեկավար ՀՀ գիտության վաստակավոր գործիչ,
բ.գ.դ.,պրոֆեսոր Հ.Վ.Սարուխանյան

Պաշտոնական ընդիմախոսներ բ.գ.դ., պրոֆեսոր Մ.Մ.Միրիջանյան
բ.գ.դ., պրոֆեսոր Ս.Լ.Օրդույան

Առաջտար կազմակերպություն՝ ՀՀ ԱՆ Վնասվածաբանության և

օրթոպեդիայի գիտական կենտրոն

Պաշտպանությունը կայանալու է 2012թ. սեպտեմբերի 14-ին ժամը 1530 Մխիթար
Հերացու անվան Երևանի պետական բժշկական համալսարանի 027 <<վիրաբուժություն>>
մասնագիտական խորհրդի նիստում
Հասցեն 375072, Երևան, Կորյունի 2:

Ատենախոսությանը կարելի է ծանոթանալ Մ. Հերացու անվան ԵՊՐՀ գրադարանում:

Սեղմագիրը առաքված է 2012թ. օգոստոսի 10-ին

Մասնագիտական խորհրդի գիտական քարտուղար բ.դ. Մալխասյան Ի.Է.

Тема диссертации утверждена на заседании Научно координационного совета
Ереванского государственного медицинского университета им, Гераци 2010r.

Научный руководитель: заслуженный деятель науки PA,
д.м.н.,профессор Саруханян О.В.

Официальные оппоненты: д.м.н.,профессор Мириджанян M.M.
д.м.н.,профессор Ордуян С.Л.

Ведущая организация: Научный центр травматологии и ортопедии РА

Защита диссертации состоится 14 сентября 2012r. в 1530 на заседании специализи
рованного совета 027 <<хирургия>> при Ереванском государственном медицинском

университете им. Мхитара Гераци по адресу: 375025, ул. Корюна 2.

диссертацией можно ознакомиться в библиотеке ЕГМУ им.Мхитара Гераци.

Автореферат разослан 10 августа 2012r.

Ученый секретарь специализированного совета д.м.н. Малкасяи И.Э.
ՔՂՎՑՈՒԾՈՏ

ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ԲՆՈՒԹԱԳԻՐԸ

Թեմայի արդիականությունը: Պոլիտրավմայի բուժման խնդիրը վերջին
տասնամյակներում շատ երկրներում զբաղեցնում է առաջին տեղերից մեկը: Այն
բնութագրվում է տրավմատիզմի հսկա մասշտաբներով և անընդհատ աճի
միտումով: Ծանր մեխանիկական վնասվածքը հանդիսանում է մահացության հիմ-
նական պատճառներից մեկը, ընդ որում, մինչև 40 տարեկան բնակչության մոտ այն

զբաղեցնում է առաջին տեղը: Պոլիտրավմայի խնդրի արդիականությունը կասկած չի

հարուցում, քանի որ դրանց քանակը տարեց տարի աճում է և արդեն կազմում է
բոլոր վնասվածքների 15-23%-ը: Բարձր մակարդակի վրա Է շարունակվում
պահպանվել ինչպես մահացությունը, այնպես էլ մնայուն հաշմանդամությունը:

Տուժածների 2/3-ը աշխատունակ տարիքի անձիք են, հետևաբար խնդիրը ունի նաև

սոցիալական նշականություն [Агаджанян В.В.,2003, Бокарев М.И.,2006, Брискин Б.С.,

и др.,1999, Гуманенко Е.К., 1992]:

Պոլիտրավման դժվար լուծելի վիճակ է ախտորոշման, տակտիկական և
բուժման տեսանկյունից: Բացի փոխադարձ ծանրացման համախտանիշից նրան
բնորոշ են դժվարությամբ ախտորոշվող մեծաքանակ բարդություններ, ցուցված են

բազմապրոֆիլ բուժական միջոցառումներ [Мусалатов X.A., Горшков С.3., Гаркави
А.В., Меламед Л.А., 1998]:

Պոլիտրավմայի ժամանակ ոչ հազվադեպ ծանր բարդություններից են երկրոր-

դային թոքային բարդությունները, որոնց հիմքում ընկած է թոքային պարենխիմայի

սուր վնասման համախտանիշը: Դրա առավել ծանր ձև է հանդիսանում սուր
ռեսպիրատոր դիսթրես համախտանիշը: Թոքային պարենխիմայի սուր վնասման

համախտանիշը պոլիտրավմայով հիվանդների մոտ հանդիպում է մոտ 30%

դեպքերում: Այն ոչ միայն ընթանում է շնչառական և արյան շրջանառության ֆունկ-

ցիաների զգալի խանգարումով, այլ նաև՝ թոքերի ոչ շնչական բազմաթիվ ֆունկցիա-

ների խանգարումով (ֆիլտրացիոն, ֆիբրինոլիտիկ, անտիկոագուլյացիոն, դետոք-

սիկացիոն և այլն), որոնք հետագայում պայմանավորում են նյութափոխանակային և

այլ օրգան-համակարգերի գործունեության խանգարումները [Малхасян И.Э., 2009
Багдатьев В.Е., 1997, Бордер Д.В., 1996]:

Սակայն անպատասխան են մնում հարցերը, թե պոլիտրավմաների ժա-

մանակ կրծքավանդակի համակցված վնասվածքների դեպքում ինչ ընթացք են
ունենում երկրորդային թոքային բարդությունները, ելնելով փոխադարձ ծանրացման

համախտանիշի զարգացումից, և երկրորդային թոքային բարդությունների զարգաց-
ման մեջ արդյո քնշանակություն ունի, թե որ՞անատոմիական շրջանի վնասվածքն է

հանդիսանում դոմինանտ: Հայտնի են վիճակի ծանրության գնահատման մի շարք
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սանդղակներ (TRISS, MODS, SAPS, АРАСН Glasgow և այլն), որոնք կիրառվում

են պոլիտրավմայով հիվանդների վիճակի ծանրության գնահատման համար: Նշված

սանդղակների օգնությամբ գնահատվում են վնասվածքների ծանրության աստի-

ճանը և օրգանների ֆունկցիոնալ վիճակները: Մի շարք հեղինակներ վիճակի

ծանրության գնահատման սանդղակների միջև փորձում են հայտնաբերել կորե-

լյացիոն կապեր, հիմնականում նպատակ ունենալով ստեղծելու պոլիտրավմայի

ընթացքի պրոգնոստիկ համակարգ [Агаджанян В.В, Սակայն պոլիտրավ-

մաների ժամանակ վիրաբուժական մոտեցումները ընդհանուր են, և չեն դիտարկ-

վում սպասվելիք երկրորդային թոքային բարդությունների տեսանկյունից: Ուստի

նշված իրավիճակը հիմք է հանդիսացել մանրակրկիտ ձևով ուսումնասիրել և որոշել

այն ցուցանիշները, որոնք համակցված վնասվածքների ժամանակ ազդեցություն են

թողնում երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացման վրա, ինչպես նաև
կախված վիրաբուժական օգնության առանձնահատկություններից փորձել գիտա-

կանորեն հիմնավորել և մշակել կանխարգելման և բուժման համալիր տակտիկա

երկրորդային թոքային բարդություների զարգացման բարձր ռիսկայնություն ունեցող

հիվանդների նկատմամբ:

Թեմայի նպատակն է նվազեցնել երկրորդային թոքային բարդությունների

զարգացումը կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ:

Խնդիրներն են.

1. Գնահատել հիվանդների վիճակի ծանրության աստիճանը կախված

պոլիտրավմայի առաջացման գործոններից:

2. Ուսումնասիրել կրծքավանդակի, որովայնի, գանգի համակցված վնաս-

վածքները, բացահայտել երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացման

օրինաչափությունները:

3. Որոշել դոմինանտ վնասվածքը համակցված վնասվածքի ժամանակ և նրա

կապը երկրորդային թոքային բարդության հետ:

4. Որոշել կորելյացիոն կապի առկայությունը պոլիտրավմայով հիվանդների

շնչառական անբավարարության և ներորովայնային ճնշման ցուցանիշների միջև:

5. Վերլուծել մահվան պատճառները, գնահատել երկրորդային թոքային բար-

դությունների չափաբաժինը դրանցում:

6. Մշակել առավել արդյունավետ գործողություններ, ուղղված երկրորդային

թոքային բարդությունների կանխարգելմանը:

Գիտական նորույթը: Մշակվել և գիտականորեն հիմնավորվել է, որ երկ-

րորդային թոքային բարդությունները առավել ծանր և բարձր մահացությամբ

դրսևորվում են այն թորակոաբդոմինալ համակցված վնասվածքների ժամանակ,
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որոնք համակցվել են գանգուղեղային վնասվածքի հետ: Երկրորդային թոքային բար-

դությունների ծանրության աստիճանը համեմատական է թորակալ վնասվածքի
ծանրությանը, ներորովայնային հիպերտենզիայի և գիտակցության խանգարման

աստիճանին: Հայտնաբերվել է ուժեղ աստիճանի կորելյացիոն կապ շնչառական

անբավարարության աստիճանի և ներորովայնային ճնշման ցուցանիշների միջև:

Ծանրության վիճակի գնահատման ստանդարտ ինտեգրալային սանդ-
ղակների հիման վրա (համակցված վնասվածքների ծանրության գնահատման,

Ֆիզիոլոգիական վիճակի սուր փոփոխության և խրոնիկական վիճակի գնահատման,

թորակալ վնասվածքի ծանրության գնահատման սանդղակներ և ներորովայնային

հիպերտենզիայի աստիճան) առանձնացվել են հավաստի ցուցանիշներ, որոնք թույլ
են տալիս կանխորոշել թոքային բարդությունների զարգացման առանձնահատկութ-

յունները կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ:

Մշակվել է փոխկապակցված հաջորդականությամբ համալիր միջոցառում-

ներ, սկսած վիրբուժական օգնության փուլերից և շարունակելով հետվիրահատա-

կան շրջանում՝ ուղղված երկրորդային թոքային բարդությունների կանխարգելմանը:

Գործնական նշանակությունը: Առաջարկված համալիր միջոցառումների

կիրառությունը հնարավորություն է տալիս կրծքավանդակի և որովայնի համակց-

ված վնասվածքների ժամանակ նվազեցնել հնարավոր երկրորդային թոքային

բարդությունների զարգացումը: Վիրաբուժական օգնության տարբեր փուլերում

մինչ-, ներ-, և հետվիրահատական շրջաններում արհեստական շնչառության

պայմաններում թոքերի նկատմամբ ինտենսիվ դինամիկ հսկողությունը, հետվի-

րահատական շրջանում ներորովայնային ճնշման մոնիտորինգի պայմաններում

էպիդուրալ անզգայացման կիրառումը, որովայնի խոռոչի դեկոմպրեսիվ վիրահա-

տությունները, թոքային պարենխիմայի և պլևրալ խոռոչի վիճակի գնահատումը
դինամիկ ռենտգեն և ՀՇ(համակարգչային շերտագրում) հետազոտության շնորհիվ և

կանխարգելիչ տրախեոստոմիաների ձևավորումները օպտիմալ ժամկետներում

ուղղված են երկրորդային թոքային բարդությունների նվազեցմանը:

Գործնական կիրառությունը: Կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնաս-

վածքների ժամանակ երկրորդային թոքային բարդությունների նվազեցմանն ուղղ-

ված համալիր միջոցառումների սկզբունքները կիրառվում են <<Էրեբունի>> ԲԿ-ում:

Հրատարակումները: Ատենախոսության նյութի առանձին բաժիններ

տպագրվել են հանրապետական գիտական մամուլում 9 աշխատանքների ձևով:

Ատենախոսության քննարկումը: Աշխատանքի հիմնական դրույթները
ներկայացվել և քննարկվել են Մ.Հերացու անվան Երևանի պետական բժշկական

համալսարանի վիրաբուժության թիվ 1 ամբիոնի 25.05.2011թ-ի թիվ 33 նիստում:
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Աշխատանքի վերաբերյալ կատարվել է զեկույց <<1-й сьезд врачей неотложной

медицины>> (Մոսկվա 2012թ.) միջազգային գիտաժողովի ժամանակ:

Նախնական փորձաքննությունը տեղի է ունեցել 2012թ-ի մայիսի երեքին
ԵՊԲՀ գիտակորդինացիոն խորհրդի - <<Վիրաբուժական հիվանդություններ>>

փորձագիտական հանձնաժողովի թիվ 5 նիստի ժամանակ:

Ատենախոսության կառուցվածքը և ծավալը: Ատենախոսությունը
շարադրված է 121 տպագիր էջերում և կազմված է ներածությունից, գրականության

ամփոփումից, սեփական հետազոտությունների չորս գլուխներից, ամփոփումից,
եզրահանգումներից, գործնական երաշխավորություններից և օգտագործված գրա-
կանության ցանկից (194): Աշխատանքը ներկայացված է 19 նկարների և 17
աղյուսակների միջոցով:

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ՆՅՈՒԹԸ ԵՎ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ

Ընդհանուր 2003-2009թթ ուսումնասիրվել են 351 պոլիտրավմա ախտո-

րոշումներով հիվանդներ, որոնցից 52-ը(14,8%) եղել են կրծքավանդակի և վերջույթ-

ների, 109-ը(31%) կրծքավանդակի և գանգի, 74-ը(21%) կրծքավանդակի և որովայնի,

49-ը(14%)կրծքավանդակի, գանգի և որովայնի, 67-ը(19,1%) արտակրծքավան-
դակային համակցված վնասվածքներով: Արական սեռի եղել են 296-ը (84,3%),
իգական 55-ը (15,7%): Տարիքը տատանվել է 15-84 տարեկան: Միջին տարիքը
կազմել է 38,8+16,6: Մահացած հիվանդների թիվը կազմել է 70 (19,9%): Վերլու-
ծությունը ցույց է տվել, որ ծանր գանգուղեղային վնասվածք դիտվել է 113(32,2%)
դեպքում: Կրծքավանդակի ծանր վնասվածք եղել է 189 (53,8%) դեպքում: Որովայնի
խոռոչի օրգանների ծանր վնասվածք 102 (29%), կոնքի ծանր վնասվածք կոնքի օղի

անկայունությամբ 26 (7,4%), և վերջույթների ծանր վնասվածք 41 (11,7%) դեպքում:
Համակցված վնասվածքների ծանրության աստիճանը գնահատվել է Injury

Severity Score (ISS) համակարգով, որը ներդրվել է 1974-ին S.P.Baker և համա-

հեղինակների կողմից: Ինտենսիվ թերապիայի պայմաններում գտնվող հիվանդների
վիճակի ծանրության աստիճանի գնահատման և հավանական լետալ ելքի
կանխատեսման նպատակով կիրառվել է АРАСНЕ II - սանդղակը (The Acute
Phisiology and Chronic Health Evaluation), որը առաջարկվել է 1981-ին W.A.Knaus-ի
կողմից, այնուհետև 1985-ին ենթարկվել է խմբավորման, իր մեջ ներառելով 16
ցուցանիշներ: АРАСНЕ II սանդղակը մինչև այժմ հանդիսանում է գնահատման
միջազգային ստանդարտ: Որովայնի վնասվածքների ժամանակ որոշվել է ներորո-
վայնային ճնշումը անուղակի եղանակով միզապարկի միջոցով, որը համարվում է
ոսկե ստանդարտ, քանի որ այս մեթոդը հասարակ է, պարզ, ճշգրիտ և հեշտ հասա-
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նելի: Այն առաջին անգամ նկարագրել է Kron et al.-ը 1984-ին: Թոքերի վնասումը
գնահատելու համար կիրառվել է Murray-ի սանդղակը, որը մշակվել էԱՄՆ-ի սրտի,

թոքերի և արյան հետազոտման Ազգային ինստիտուտի կոլեկտիվի կողմից 1988-ին:

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ ԵՎ ԴՐԱՆՑ ՔՆՆԱՐԿՈՒՄԸ

Պոլիտրավմայի առաջացման գործոններն են եղել ճանապարհատրանս-

պորտային պատահարները, որոնք կազմել են 210 (59,8%) և արտադրական-

կենցաղային վնասվածքները 141 (40,2%): Հետազոտելով հիվանդների ծանրության
աստիճանը պայմանվորված պոլիտրավմայի առաջացման գործոններով և

վնասվածքի մեջ ընդգրկված անատոմիական շրջանների թվով ստացել ենք հետևյալ

արդյունքներ, որոնքարտացոլված են աղյուսակներ 1-ում և 2-ում:

Աղյուսակ 1
ճանապարհատրանսպորտային պատահարների ենթախմբի ցուցանիշները

ըստ վնասվածքի մեջ ընդգրկված անատոմիական շրջանների թվի (n=210)
Վնասված

անատոմիական
շրջանի թիվ 2 3 4 5

Հետազոտվող
ցուցանիշներ
Հիվանդների թիվը 97 (46,2%) 69 (32,9%) 33 (15,7%) 11 (5,2%)

АРАСНЕ 14,7+5,4 18,8+5,9 19,3+5,3 21,5+5,8

ISS 33,8+15,8 44,6+18,0 55,0+17,0 58,4+13,0

Աղյուսակ 2
Արտադրական-կենցաղային վնասվածքների ենթախմբի ցուցանիշները ըստ
վնասվածքի մեջ ընդգրկված անատոմիական շրջանների թվի (n=141)

Վնասված
անատոմիական

շրջանի թիվը 2 3 4 5
Հետազոտվող
ցուցանիշներ

Հիվանդների թիվը 107 (75,9%) 20 (14,2%) 12 (8,5%) 2 (1,4%)
АРАСНЕ 16,4+5,9 18,5+8,8 19,3+4,2 25,5+6,4
ISS 34,5+16,0 41,4+20,7 51,3+13,9 53,5+17,7

Ստացված արդյունքները բնութագրում են հիվանդների վիճակի ծանրության

աստիճանը, որը աճման միտում ունի կախված վնասվածքի մեջ ընդգրկված
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անատոմիական շրջանների թվից:

Ինչպես երևում է աղյուսակներ 1-ի և 2-ի տվյալներից, և՛ ճանապար-

հատրանսպորտային պատահարների, և՛ արտադրական-կենցաղային վնասվածք-

ների ժամանակ АРАСНЕ II և ISS ցուցանիշները աճում են կախված այն

հանգամանքից, թե որքան անատոմիական շրջաններ են ընդգրկված վնասվածքում:

Սակայն համեմատելով համակցումների հանդիպման հաճախությունը կա-

րող ենք տեսնել, որ ճանապարհատրանսպորտային պատահարների ժամանակ 3 և

ավելի անատոմիական շրջանների վնասվածքների համակցումները (53,8%) հանդի-

պում են 2,2 անգամ (p<0.001) ավելի, քան արտադրական-կենցաղային վնասվածք-

ների ժամանակ (24,1%): Հետևաբար առավել ծանր վնասվածքներ դիտվել են ճանա-

պարհատրանսպորտային պատահարների ժամանակ: Ուստի մի քանի անատո-

միական շրջանների միաժամանակյա վնասվաելու հանգամանքը պատճառ է հան-

դիսացել ուսումնասիրելու երկրորդային թոքային բարդությունների կառուցվածքը և

բնույթը, նպատակ ունենալով հայտնաբերել որոշ օրինաչափություններ կախված

վնասվածքի գործոնից, դոմինանտ վնասվածքից և համակցումների տեսակից:

Երկրորդային թոքային բարդությունների ընդհանուր թիվը կազմել է 100

(28,5%), որոնցից 51 պնևմոնիաներ (27 միակողմանի, 24 երկկողմանի), 7 սուր ռես-

պիրատոր դիսթրես համախտանիշ, 9 պլևրալ խոռոչի էմպիեմա, 9 ատելեկտազ (7
միակողմանի, 2 երկկողմանի), 7 հիդրոթորաքս (5 միակողմանի, 2 երկկողմանի),

թոքի թարախակույտ 4, ֆիբրոթորաքս 13: Դրանք զարգացել են վնասվածքային

հիվանդության տարբեր ժամկետներում: Ըստ առաջացման մեխանիզմի երկրոր-

դային թոքային բարդությունները բաժանվել են. 1)կրծքավանդակի առաջնային

վնասվածքով պայմանավորված 23 (23%), 2) վենտիլյացիոն-ասոցացված 13 (13%),

3)ներորովայնային հիպերտենզիայով պայմանավորված՝ 8 (8%), 4)միաժամանակ մի

քանի մեխանիզմներով պայմանավորված 58(58%): Ամենածանր աստիճանի շնչա-

ռական անաբավարարությամբ ընթացող երկրորդային թոքային բարդությունները

դիտվել են այն ժամանակ, երբ զարգացման մեջ միաժամանակ ընդգրկվել են մի
քանի մեխանիզմներ: Ամենահաճախ հանդիպող երկրորդային թոքային բարդություն

է հանդիսացել պնևմոնիան՝ 14,5%: Ուսումնասիրելով երկրորդային թոքային բար-

դությունների զարգացման հաճախությունը կախված վնասվածքի գործոնից:

Վնասվածքի գործոնների ենթախմբերի միջև կատարել ենք համեմատական գնահա-

տում ըստ թոքային բարդությունների: Ստացված արդյունքները վկայում են այն

մասին, որ երկրորդային թոքային բարդությունները 1,8 անգամ ավելի հաճախ դիտ-

վել են, երբ վնասվածքիգործոն է եղելճանապարհատրանսպորտայի պատահարը:

Չնայած այն հանգամանքին, որ ընդունման պահին հիվանդի վիճակի
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ծանրությունը գերազանցապես պայմանավորված է եղել դոմինանտ շրջանի
վանասվածքով, այնուամենայնիվ վնասվածքային հիվանդության տարբեր շրջան-

ներում հիվանդի վիճակի ծանրությունը պայմանավորող ախտաբանական պրոցես-

ները որոշ դեպքերում փոփոխվել են: Այդ իսկ պատճառով ուսումնասիրել ենք
երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացումը կախված դոմինանտ վնաս-
վածքից, փորձելով հայտնաբերել որոշակի օրինաչափություն դոմինանտ վնաս-
վածքի և երկրորդային թոքային բարդությունների միջև: Ստացված արդյունքները

թույլ են տալիս եզրակացնել, որ Երկրորդային թոքային բարդություները առավել
հաճախ են հանդիպել և ընթացել են առավել արտահայտված շնչառական անաբա-

վարարությամբ, երբ դոմինանտ է եղել գանգի վնասվածքը (38,7%), ավելի քիչ
հաճախությամբ կրծքավանդակի (26,2%) և որովայնի (23,3%) վնասվածքների դոմի-

նանտ լինելու ժամանակ:

Փորձելով որոշել կորելյացիոն կապի առկայություն ներորովայնային ճնշման

և շնչառական անբավարարության ցուցանիշների միջև: Ստացված արդյունքներից

պարզ է դառնում, որ առկա է ուժեղ աստիճանի կորելյացիոն կապ շնչառական

անբավարարության և ներորովայնային հիպերտենզիայի ցուցանիշների միջև (R =
0,81 0,01): Ներորովայնային հիպերտենզիան մոտ 3 անգամ բարձրացնում է երկ-

րորդային թոքային բարդությունների զարգացման հավանականությունը կրծքա-

վանդակի և որվայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ:

Այսպիսով՝ այնիպիսի անատոմիական շրջանների ընդգրկումը վնասվածքի մեջ,

ինչպիսիք են գլուխը, կրծքավանդակը և որովայնի խոռոչը, մեծանում է ԵԹԲ-ների
զարգացման հավանականությունը, ինչն էլ բերում է ծանր աստիճանի շնչառական

անբավարարության զարգացմանը և բարձր մահացությանը: Որպեսզի համալիր

ձևով պատկերացում կազմվի ԵԹԲ-ների զարգացման վերաբերյալ պոլի-

տրավմաների ժամանակ, մենք համեմատել ենք համակցված վնասվածքների

տարբեր խմբեր /աղյուսակ 3/: Աղյուսակում ներկայացված ցուցանիշների համե-

մատության պարագայում տեսնում ենք, որ երկրորդային թոքային բարդությունների

զարգացման բարձր հաճախությունը, դրանցով պայմանավորված արտահայտված

շնչառական անբավարարությունը, ինչպես նաև բարձր մահացությունը զարգացել են

կրծքավանդակի, գանգի և որովայնի միաժամանակյա վնասվածքների առկայության

ժամանակ, ինչը պայմանավորված է երկրորդային թոքային բարդությունների

զարգացման միաժամանակ մի քանի մեխանիզմների առկայությամբ: Ասվածը

հաստատվում է այն հանգամանքով, որ այս ենթախմբի այն հիվանդների շրջանում,

որոնց մոտ կրծքավանդակի AIS>3 ծանրությամբ վնասվածքը համակցվել է ծանր
աստիճանի գանգուղեղային <վնասվածքի (Glasgow 3-8) և ներորվայնային հիպեր-
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տենզիայի հետ (ներորովայնային ճնշում>16 մմ и.и.) երկրորդային թոքային
բարդությունները կազմել են 84,6%: Այսպիսով՝ ստացված տվայալները ցույց են
տալիս, որ համակցված վնասվածքների ժամանակ կենսական կարևոր օրգանների

վնասվածքների մեծացմանը զուգահեռ ավելանում են երկրորդային թոքային
բարդությունների զարգացման մեխանիզմները, որոնք հանգեցնելով թոքերի լուրջ
ախտահարմանը, բերում են ծանր աստիճանի շնչառական անաբավարարության,
մահացության բարձր աստիճանով:

Աղյուսակ 3
Համակցված վնասվածքների ժամանակ ստացված ցուցանիշների

նկարագրությունը
Հետզոտվող

ցուցանիշ

ISS АРАСНЕ II Murray ԵԹԲ
Մահա-

(p<0.001) (p<0.001) (p<0.02) (p<0.05) ցություն
(p<0.025)

Վնասվածքի
համակցումներ
Կրծքավանդակ 31,8+13,6 14,5+5,5 1,7+0,5 25%(13) 7,7%(4)
և վերջույթներ
Կրծքավանդակ 39,3+19,4 15,9+6,1 2,0+0,4 27,5%(30) 20,2%(22)
և գանգ
Կրծքավանդակ 37,9+16,0 17+5,3 1,9+0,4 25,7%(19) 16,2%(12)
և որովայն
Կրծքավանդակ, 48,7+21,7 20,5+6,3 2,3+0,6 51,0%(25) 34,7%(17)
գանգ և որովայն
Արտակրծքա- 43+16,3 18,7+6,1 1,6+0,5 19,4%(13) 22,4%(15)
վանդակային

Բոլոր հիվանդները բաժանվել են երկու ենթախմբի, կախված երկրորդային
թոքային բարդությունների առկայության հանգամանքից: Այս երկու ենթախմբերի
միջև կատարել ենք հիվանդության ելքերի համեմատություն: Ստացված ցուցանշ-
ները վկայում են այն մասին, որ երկրորդային թոքային բարդություններով հիվանդ-
ների շրջանում մահացությունը գրեթե 3 անգամ գերազանցում այն հիվանդների մա-

հացությանը, որոնց մոտ երկրորդային թոքային բարդությունները բացակայում են:

Հետազոտության ստացված արդյունքներից ելնելով՝ մեր կողմից մշակվել է պոլի-
տրավմաների ժամանակ երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացման
բարձր ռիսկայնություն կանխորոշման ցուցանիշներ, որտեղ ընդգրկված են
ծանրության վիճակի գնահատման ստանդարտ ինտեգրալային սանդղակների ներ-
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որովայնային հիպերտենզիայի ցուցանիշները: Նշված ցուցանիշները ներկայացված
են աղյուսակ 4-ում:

Աղյուսակ 4
Երկրորդայինթոքային բարդությունների կանխորոշման սանդղակ (n=123)

Գնահատման ցուցանիշ Ցուցմունքը բալերը
ISS 0-16

17-40
41-66

APACE II 0-19
20-29
30 <

Glazgow 13-15
9-12
3-8

Ներորովայնային հիպերտենզիայի աստիճան մինչև 15 մմ սա

16-25 մմ սս
25 < մմ սա

Թորակալ վնասվածքի ծանրության աստիճան AIS <3
AIS
AIS = 5

Համաձայն այս սանդղակի, եթե հիվանդի մոտ 0-4 բալ է՝ կանխատեսումը
բարոք է, 5-7 բալի դեպքում՝ կասկածելի, 8-10 անբարենպաստ:

Տվյալ սանդղակի կիրառությունը 96% դեպքերում (n=118) եղել է արդյու-
նավետ: Հետևաբար, փորձելով ազդել նշված ցուցանիշների վրա, կարող ենք նվազա-
գույնին հասցնել սպասվելիք երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացում

Երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացմանը նպաստող բացա-
սական գործոնների առկայությունը, կախված բուժական տակտիկայի առանձ-

նահատ-կություններից, պարզելու համար անց է կացվել բուժման արդյունքների
համեմատական վերլուծություն այն խմբերի հիվանդների միջև, որոնք ունեն հա-

մարժեք ծանրության համակցված վանսվածքներ, բայց վիրաբուժական օգնության
տարբեր եղանակներ: Բոլոր հիվանդները պայմանականորեն բաժանվել են 2 խմբի:

Առաջին խոմբում այն հիվանդներն են, որոնք դեպքի վայրից անմիջապես
տեղափոխվել են Էրեբունի ԲԿ: Այս հիվանդների թիվը կազմել է 229 (65,2%):
Վիրաբուժական օգնության ցուցաբերման ժամանակ կիրառել ենք փուլային վիրա-
բուժական օգնության մարտավարությունը: Ընդունված հիվանդներից 171-ը (74,7%)

ենթարկվել են անհետաձգելի վիրահատական միջամտության կյանքին վտանգ
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սպառնացող վնասվածքների կապակցությամբ: Հիվանդներից 39-ը (22,8%) ենթարկ-

վել են միաժամանակյա վիրահատական միջամտության: Միաժամանակյա վիրա-

հատությունների ժամանակ կրծքավանդակի ծանր վնասվածքներով 15(38,5%) հի-

վանդի ապարատային շնչառության պայմաններում հարաճուն զարգացող պնևմո-

թորաքսի կանխարգելման նպատակով կատարել ենք պլերալ խոռոչի դրենավորում:

Շնչափողի երկարատև ինտուբացիայի հետևանքով զարգացող վենտլյացիոն

ասոցացված երկրորդային թոքային բարդությունների կանխարգելման, տրախեռ-

բրոնխեալ ծառի ադեկվատ սանացիայի, շնչառական ուղիներում անատոմիական

մեռյալ տարածության նվազեցման ինչպես նաև ձայնալարերի և կոկորդի գրա-

նուլյացիոն փոփոխությունների կանխարգելման նպատակով 9(3,9%) հիվանդների

շրջանում ձևավորվել են տրախեոստոմիաներ օպտիմալ ժամկետներում՝ 3-10-րդ

օրերին ապարատային շնչառության սկզբից հաշված:

Ներորովայնային ճնշման մոնիտորինգի և կրծքավանդակի ռենտգեն և
համակարգչային շերտագրման դինամիկ հսկողության իրականացման շնորհիվ

հետվիրահատական բարդությունների կապակցությամբ վիրահատվել են 7-ը (4,9%):

Երկրորդային թոքային բարդությունների կապակցությամբ 10 հիվանդների

մոտ կատարվել էպլևրալ խոռոչների դրենավորում: Տրավմատիկ հիվանդության ուշ

փուլերում 7 հիվանդներ ենթարկվել են թոքի ատիպիկ մասնահատման և դեկոր-

տիկացիայի պլևրայի էմպիեմայի կապակցությամբ:

Այս խմբում երկրորդային թոքային բարդությունները կազմել են 54 (23,5%):

Շնչառական անաբավարարությունն ըստ Murray-ի սանդղակի միջինը կազմել է
1,85+0,58: Մահացածները եղել են 41 (17,9%):

Վիրաբուժական օնությունը ցուցաբերելիս առաջնորդվել ենք փուլային

միջամտությունների սկզբունքով և կիրառել ենք վիրահատական միջամտութ-

յունների ծավալի և հաջաորդականության սկզբունքային մոտեցում՝ ելնելով սպաս-

վելիք երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացման հավանականությունից:

Առաջնահերթ միջամտությունները, որոնք ուղղված են թոքերի էքսկուրսիայի վերա-

կանգնմանը չնայած այն հանգամանքին, երբ առկա է որովայնի դոմինատ վնաս-

վածք, հնարավորություն են տվել հետագայում նվազեցնել երկրորդային թոքային

բարդությունների զարգացումը: Մինչ-, ներ-, և հետվիրահատական շրջաններում

ապարատային շնչառության պայմաններոմ իրականացվել է ինտենսիվ դինամիկ

հսկողություն թոքերի նկատմամբ: Արդյունքում հարաճուն պնևմոթորաքսի

կանխարգելման նպատակով կատարվել են պլևրալ խոռոչի դրենավորումներ,

ինչպես նաև կրծքավանդակի պնևմոստաբիլիզացիա շնչառական ապարատի

համապատասխան ռեժիմների միջոցով:
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Ներորվայնային ճնշման մոնիտորինգի անհրաժեշտությունը դառնում է

առավել արդիական, երբ ծանր գանգուղեղային վնասվածքի պայմաններում

ռեֆլեքսների թուլացման հետևանքով դժվարանում է որովայնի խոռոչում սուր

վիրաբուժական պաթոլոգիայի ժամանակին հայտնաբերումը:

Այն դեպքերում, երբ ծանր պոլիտրավմաների ժամանակ անհրաժեշտություն

է ծագել անհետաձգելի միջամտության մի քանի անատոմիական շրջաններում, ապա

հնարավորինս նվազեցրել ենք միջամտությունների ծավալը, անհրաժեշտության

դեպքում նախատեսելով երկրորդ միջամտությունը, վիճակի որոշակի

կայունացումից հետո:

Երկրորդ խմբի հիվանդները այն հիվանդներն են, որոնք դեպքի վայրից

տեղափոխվել են մարզային հիվանդանոցներ, որտեղից էլ՝ Էրեբունի բժշկական

կենտրոն: Դրանց թիվը կազմել է 122 (34,7%): Այս հիվանդներից 107-ը (30,5%)

տեղափոխվել են Էրեբունի բժշկական կենտրոն առանց վիրահատական

միջամտության ենթարկվելու: Էրեբունի բժշկական կենտրոն տեղափոխվելուց հետո

հիվանդներից 65-ի մոտ (60,1%), հայտնաբերվել են կյանքին անմիջականորեն

վտանգ սպառնացող վնասվածքներ, որոնցից մեծ մասի մոտ դիտվել են զարգացող

սուր սակավարյունության և պերիտոնիտի երևույթներ:

Հետվիրահատական բարդությունների կապակցությամբ վիրահատվել են 9-ը

(13,8%): Շարունակվող պերիտոնիտով հիվանդների մոտ վաղ դեկոմպրեսիվ

վիրահատական միջամտությունը հնարավորություն է տվել խուսափել կոմպարտ-

մենտ համախտանիշով պայմանավորված երկրորդային թոքային բարդությունների

զարգացումից:
15 հիվանդ (4,3%) մարզային հիվանդանոցներում ենթարկվել են վիրա-

հատական միջամտության, որից հետո տեղափոխվել են Էրեբունի ԲԿ: Այս խմբի

հիվանդներից 10-ի մոտ (66,6%) Էրեբունի բժշկական կենտրոն տեղափոխվելուց

հետո հետվիրահատական բարդությունների կապակցությամբ կատարվել են

կրկնակի վիրահատական միջամտություններ:

Այս խմբում երկրորդային թոքային բարդությունները կազմել են 46 (37,7%):

Շնչառական անաբավարարությունն ըստ Murray-ի սանդղակի միջինը կազմել է

2,2540,73: Մահացածների թիվը կազմել է 29(23,8%):

Երկրորդ խմբում թոքային բարդությունները զարգացել են 1,6 անգամ ավելի,

իսկ մահացությունը 1,3 անգամ, քան առաջին խմբում, ինչը պայմանավորված է այն

հանգամանքով, որ անհետաձգելի վիրահատական միջամտությունները չեն

իրականացվել որակավորված բուժ օգնության փուլում, այլ իրականացվել են

Էրեբունի բժշկական կենտրոն տեղափոխվելուց հետո:
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Երկրորդ խմբի հիվանդների մոտ երկրորդային թոքային բարդությունների և

մահացության բարձր մակարդակը թույլ է տալիս ենթադրել, որ ուշացած

վիրահատությունը, միջամտության փոքր կամ մեծ ծավալը, ոչ ադեկվատ վիրահա-

տությունը զգալիորեն բարձրացնում են երկրորդային թոքային բարդությունների

զարգացման հավանականությունը: Մինչդեռ այս հիվանդների նկատմամբ ըստ
կազմակերպչական ցուցումներ կարելի էր հաջողությամբ կիրառել <<aamage control>>

սկզբունքը: Այն արդյունավետ է, երբ հնարավոր չէ վերացնել բոլոր վնասվածքները

առաջին վիրահատության ժամանակ բուժման ամբողջական ծավալի իրակա-

նացման համար անհրաժեշտ ուժերի և միջոցների բացակայության և երկրորդային

վնասվածքների առաջացման հավանականության պայմաններում: Ժամանակին և
համարժեք ծավալով ցուցաբերված վիրաբուժական օգնությունը, ընդհակառակը,

նվազեցնում է վնասվածքային շոկի որոշակի չափաբաժինը և լավացնում է բուժման

ցուցանիշները: Առաջին և երկրորդ խմբերի կլինիկական բնութագիրը ներկայացված
են աղյուսակ 5-ում:

Աղյուսակ 5

Առաջին և երկրորդ խմբերի կլինիկական բնութագիրը

Հետզոտվող ցուցանիշները Առաջին խումբ Երկրորդ խումբ

Հիվանդների քանակը 229 (65,2%) 122 (34,8%)

Թոքային բարդություններ (p<0.01) 54(23,5%) 46 (37,7%)

Շնչառական անաբավարարություն (Murray) 1,85+0,58 2,25+0,73

Մահացություն 41 (17,9%) 29 (23,8%):

> Համեմատելով միմյանց հետ մահացության պատճառները երկու խմբերում,

կարող ենք հայտնաբերել, որ երկրորդ խմբի մահացության պատճառներից սուր

ռեսպիրատոր դիսթրես համախտանիշը մոտ 3 անգամ, թոքային զարկերակի

թրոմբոէմբոլիան, շաունակվող պերիտոնիտը, ծանր սեպսիսը և պոլիօրգանային

անբավարարությունը 1,5-2 անգամ գերազանցում են առաջին խմբի մահացության

պատճառներին: Մահացության տարբեր ցուցանիշները թույլ են տալիս եզրակացնել, -

որ ուշացած վիրաբուժական օգնությունը թողնում է զգալի բացասական

ազդեցություն բուժման արդյունքների վրա: Կլինիկական օրինաչափությունների

անհաջողության բացահայտումը կարող է օգնել խուսափելու սխալներից և փոխելու

բուժման արդյունքները համակցված վնասվածքների ժամանակ:

Կիրառելով ժամանակակից, պաթոգենետիկորեն հիմնավորված տակտիկա

հնարավորինս նպաստել ենք երկրորդային թոքային բարդությունների կանխար-
գելմանն ու բուժմանը: Այն իր մեջ ներառում է հետևյալ դրույթները.
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1. Արագ որոշել վնասվածքի բնույթը և ծանրության աստիճանը բոլոր անա-

տոմիական շրջաններում, դոմինանտ վնասվածքը, շնչառական ֆունկցիայի

խանգարման բնույթը:
2. Փուլային միջամտությունների ժամանակ համալիր մոտեցում. ա) հիվանդի

շնչառական ֆունկցիայի ապահռվում՝ հարաճուն պնևմոթորաքսի կանխարգելմամբ

և մինչ-, ներ- և հետվիրահատական շրջաններում թոքերի նկատմամբ ինտենսիվ

դինամիկ հսկողությամբ ապարատային շնչառության պայմաններում, բ) պլևրալ

խոռոչների արդյունավետ դրենավորում և կրծքավանդակի ստաբիլիզացիա

(ապարատային պնեմոստաբիլիզացիա որակավորված բուժօգնության փուլում և

հիվանդի տեղափոխման ընթացքում, վիրահատական ստաբիլիզացիա

մասնագիտացած բուժօգնության փուլում):
3. Դինամիկ հսկողության շարունակում, որն իրականացվում է հետևյալ

ուղղություններով. ա) կրծքավանդակի դինամիկ ռենտգեն և համակարգչային

շտագրման հետազոտություն, բացասական դինամիկայի դեպքում պլևրալ խոռոչի

դրենավորում, վերադրենավորում կամ թորակոտոմիա, վիրահատական ճանա-

պարհով թոքերի շնչառական ֆունկցիայի վերականգնում և շնչառական ապարատի

ցուցանիշների օպտիմալացում, բ) ներորովայնային ճնշման մոնիտորինգ, վերջինիս

կարգավորում էպիդուրալ անզգայացման և դեկոմպրեսիոն վիրահատությունների

միջոցով (որովայնի խոռոչի մասնակի և ամբողջական լապարաստոմիաների կամ

որովայնի խոռոչի փակում միայն մաշկային կարերի օգնությամբ), գ)երկարատև

ապարատային շնչառության անհրաժեշտությունից ելնելով կանխարգելիչ տրախեռ-

ստոմիաների ձևավորում օպտիմալ ժամկետներում:

Այս տակտիկան համահունչ է <<aanage control>> սկզբունքի հետ, քանի որ

ենթադրում է ծրագրավորված վիրաբուժական օգնություն՝ մինչվիրահատական

փուլերում կիրառելով ինտենսիվ թերապիայի միջոցառումներ:

Այսպիսով, առաջին խմբում առկա է թոքային բարդությունների

հաճախության նվազման միտում 1,5 անգամ ավելի, քան երկրորդ խմբում (ՀՌ=0,63,

վստահելիության միջակայքը կազմել է 0.7345-ից մինչև 0.7455): Միևնույն ժամանակ

առաջարկված համալիր բուժման կիրառումը հնարավորություն է տալիս

բարելավելու թոքային բարդությունների կանխարգելման և բուժման արդյունքները

գրեթե 1,5 անգամ (ՇՀ= 0,51):
ԵԶՐԱՀԱՆԳՈՒՄՆԵՐ

1. Կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքներով հիվանդների

շրջանում ճանապարհատրանսպորտային պատահարների ժամանակ վնասվածքի

մեջ երեք և ավելի անատոմիական շրջանների ընդգրկումը (53,8%) հանդիպել է 2,2
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անգամ ավելի, քան արտադրական-կենցաղային վնասվածքների ժամանակ (24,1%)=

Հետևաբար առավել ծանր վնասվածքներ դիտվել են ճանապարհատրանս-

պորտային պատահարների ժամանակ:
2. Համակցված վնասվածքների տարբեր ենթախմբերի համեմատության տվայալների
համաձայն երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացման բարձր հաճա-

խությունը (51,0%), դրանցով պայմանավորված արտահայտված շնչառական անբա-
վարարությունը (2,3+0,6), ինչպես նաև բարձր մահացությունը (34,7%) զարգացել են

կրծքավանդակի, գանգի և որովայնի միաժամանակյա վնասվածքների առկայության
ժամանակ, ինչը պայմանավորված է երկրորդային թոքային բարդությունների

զարգացման միաժամանակ մի քանի մեխանիզմների առկայությամբ:
3. Գանգի դոմինանտ վնասվածք ունեցող հիվանդներից 38,7%-ի շրջանում
վնասվածքային հիվանդության ընթացքում զարգացել են երկրորդային թոքային
բարդություներ, կրծքավանդակի դոմինանտ վնասվածք ունեցողներց՝ 26,2%-ի
շրջանում և որովայնի՝ 23,3%:
4. Համակցված վնասվածքների ժամանակ երկրորդային թոքային բարդությունների
զարգացման մեջ էական նշանակություն է ունեցել ներորովայնային հիպերտենզիայի
զարգացումը: Հայտնաբերվել է ուժեղ աստիճանի կորելյացիոն կապ շնչառական
անբավարարության և ներորովայնային հիպերտենզիայի ցուցանիշների միջև (R=
0,81 p<0,01):
5. Երկրորդային թոքային բարդություններով հիվանդների շրջանում մահացությունը

գրեթե 3 անգամ եղել է ավելի բարձր, քան այն հիվանդների մահացությանը, որոնց
մոտ երկրորդային թոքային բարդությունները բացակայում են: Կրծքավանդակի և
որովայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ մահացած հիվանդների մոտ

երկրորդային թոքային բարդություները մոտ 2 անգամ գերազանցել են նույն
ցուցանիշը կրծքավանդակի և վերջույթների համակցված վնասվածքների ժամանակ:
6. Կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ մշակված
ցուցանիշները (ISS, АРАСНЕ II, AIS, Glazgow և Ներորովայնային ճնշում) հնարավո-
րություն են տալիս կանխորոշել երկրորդային թոքային բարդությունների զարգա-
ցումը:
7. Կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքներով հիվանդների
շրջանում փուլային վիրաբուժական օգնության ընթացքում կիրառելով ժամանա-

կակից, պաթոգենետիկորեն հիմնավորված տակտիկա նպաստել ենք երկրորդային
թոքային բարդությունների նվազմանը 4,2%-ով, մահացության 5,9%-ով և բուժման
արդյունքների բարելավմանը 1,5 անգամ:
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ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ ԵՐԱՇԽԱՎՈՐՈՒՄՆԵՐ
1. Կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ կիրառել

երկրորդային թոքային բարդությունների կանխորոշման սանդղակը, ինչը թույլ կտա

օպտիմալացնել բժշկա-կանխարգելիչ միջոցառումները, գնահատել շնչառական

անբավարարության աստիճանը և կանխատեսել թոքային բարդությունների ելքերը:

2. Երկրորդային թոքային բարդությունների զարգացման բարձր ռիսկայնությամբ

համակցված վնասվածքներով հիվանդների բուժման բոլոր փուլերում անհրաժեշտ է

իրականացնել հարաճուն պնևմոթորաքսի կանխարգելում, մինչ-, ներ- և
հետվիրահատական շրջաններում թոքերի վիճակի նկատմամբ ինտենսիվ դինամիկ

հսկողություն ապարատային շնչառության պայմաններում (հեմոդինամիկ

ցուցանիշների, սատուրացիայի, կրծքավանդակի պարբերաբար աուսկուլտացիայի և

շարժական ռենտգենսկոպիայի օգնությամբ):
3. Կրծքավանդակի և որովայնի համակցված վնասվածքներով բոլոր հիվանդների
մոտ անհրաժեշտ է հսկել ներորովայնային պայմանները կատարելով ներոորո-

վայնային ճնշման մշտական մոնիտորինգ:
4. Ներորովայնային հիպերտենզիայի ժամանակ կիրառել որովայնի խոռոչի դե-

կոմպրեսիվ վիրահատություն (միայն մաշկի կարում, մասնակի կամ ամբողջական

լապարաստոմաների ձևավորում)՝ զուգակցված էպիդուրալ անզգայացման հետ:

5. Դինամիկ ռենտգեն և համակարգչային շերտագրման հետազոտությունների

միջոցով գնահատել թոքերի և պլևրալ խոռոչների վիճակը: Բացասական

դինամիկայի ժամանակ կատարել պլևրալ խոռոչների դրենավորում և

վերադրենավորում կամ թորակոտոմիա, արհեստական շնչառական ապարատի

չափանիշների օպտիմալացում:
6. Երկարատև ապարատային շնչառության կարիք ունեցող հիվանդների մոտ

ձևավորել տրախեռստոմաներ օպտիմալ ժամկետներում:

ԱՏԵՆԱԽՈՍՈՒԹՅԱՆ ԹԵՄԱՅՈՎ ՏՊԱԳՐՎԱԾ ԱՇԽԱՏԱՆՔՆԵՐԻ ՑՈՒՑԱԿԸ

1. Հ.Վ.ՐԱՐՈւխանյան,Ա.Մինասյա <<Վիրահատական միջամտությունների

ժամանակակից մոտեցումները պոլիտրավմաների ժամանակ>> II Միջազգային

կոնգրես անհետաձգելի վիրաբուժություն, Մեդիցինսկիյ Վեստնիկ Էրեբունի

Գիտագործնական հանդես, N 3(35), Երեան 2008, էջ 103-104:

2. Հ.Վ.Սարուխանյան, Գ.Գ.Մխոյան, Ա.Հ.Մինասյան <<Որովայնային վնասվածքների

կառուցվածքը համակցված տրավմաների ժամանակ>> II Միջազգային կոնգրես

անհետաձգելի վիրաբուժություն, Մեդիցինսկիյ Վեստնիկ Էրեբունի

Գիտագործնական հանդես, N3(35), Երևան 2008, էջ 104-105:
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3. Հ.Վ.Սարուխանյան, Ա.Հ.Մինասյան, Ա.Մ.Մարտիրոսյան, Հ.Վ.Մանուկյան <<Սուր

ռեսպիրատոր դիսթրես համախտանիշը թորակոաբդոմինալ համակցված

վնասվածքների ժամանակ>> II Տեսական և կլինիկական բժշկության հարցեր

գիտագործնական հանդես, հատոր 14, N1 (61), 2011թ.. էջ 62-63:

4. Ա.Հ.Մինասյան <<Ներորովայնային հիպերտենզիայի դերը թոքային բարդութ-
յուններում որովայնի համակցված վնասվածքների ժամանակ>> II Մեդիցինսկիյ

Վեստնիկ Էրեբունի Գիտագործնական հանդես, ՀԱՄԱՐ 1(45), 2011, էջ 95-96:

5. Ա.Հ.Մինասյան, Ա.Մ.Մարտիրոսյան, Հ.Վ.Մանուկյան <<Թոքային բարդությունների
ընթացքի և բուժման հիմնահարցերը թորակոաբդոմինալ համակցված

վնասվածքների ժամանակ>> II Բժշկություն գիտություն և կրթություն

գիտատեղեկատվական հանդես թ.8, 2011, էջ 47-50:

6. Ա.Հ.Մինասյան <<Թոքային բարդությունները թորակոաբդոմինալ համակցված

վնասվածքների ժամանակ>> II Տեսական և կլինիկական բժշկության հարցեր

գիտագործնական հանդես, հատոր 14, N 2 (62), 2011թ.. էջ 65-67:
7. Հ.Վ.Սարուխանյան, Ա.Հ.Մինասյան, Ա.Բ.Ալեքսանյան, Ա.Մ.Մարտիրոսյան <<Թո-

քային բարդությունների զարգացման կանխարգելումը կրծքավանդակի և որովայնի
համակցված վնասվածքների ժամանակ>> II Հայաստանի 3-րդ Միջազգային Բժշկա-

կան Համագումար Միասին Հանուն Առողջության, Հուլիսի 7-9, 2011 Երևան, էջ 457:

8. О.В.Саруханян, А.С.Варданян, А.Л.Минасян, А.А.Минасян, А.Б.Алексанян,

Д.Р.Аразян, А.Р.Симонян <<Предупреждение развития вторичных легочных ос-
ложнений при сочетанных торакоабдоминальных травмах>> II 1-й сьезд врачей
неотложной медицины, Материалы сьезда, Москва-2012 СТ. 74.
9. О.В.Саруханян, А.Р.Асатрян, Д.Р.Аразян, А.А.Минасян, А.Б.Алексанян, А.М.Мар-

тиросян <<Лечение больных при политравме с повреждениями печени и/или селе-
зенки>> |/ 1-й сьезд врачей неотложной медицины, Материалы сьезда, Москва-2012 ст. 74.

SUMMARY

A.H.MINASYAN

PREVENTION AND TREATMENT OF SECONDARY PULMONARY

COMPLICATIONS DURING CHEST AND ABDOMINAL COMBINED TRAUMAS.

During polytraumas, secondary pulmonary complications are considered to be more

frequent and severe complications. 351 patients with combined traumas have been examined

and treated. Depending on applied tactics of the patients were divided into 2 groups. In the first

group used the upgraded tactics, which the data were compared with data patients of the second

group (retrospective).

The results of examination and treatment have been discussed. It has been verified
that basically (58%) several development mechanisms (conditioned by primary chest trauma,

ventilator-associated and intra-abdominal hypertension) underlie the development of secondary

pulmonary complications.

During traffic accidents combination of 3 and more anatomical regions are twice as frequent as
in cases of industrial-domestic injuries. So, more severe traumas have been observed in traffic
accidents. This accounts for the fact, that according to the data received, secondary pulmonary

complications are twice as frequent in traffic accidents as in industrial-domestic injuries.
While being checked in, the complication of the state of the patient was

predominantly conditioned by the dominant trauma. However during traumatic disease

pathological processes of the patient, by which the complication was conditioned, had been
modified.

This is the reason that we have researched the frequency of development of secondary

pulmonary complications depending on the dominant trauma. According to the data received,

secondary pulmonary complications have developed more frequently and with more respiratory
failure in those cases, when the dominant trauma region has been the head (38,7%), then the

chest (26,2%) and the abdomen (23,3%).
While examining the patients with secondary pulmonary complications we have found out
existence of correlation between the indices of intra-abdominal pressure and respiratory failure.
As a result we discovered a high degree of correlation between the indices of respiratory failure

and intra-abdominal pressure.
It has been asserted that secondary pulmonary complications are manifested in

thoracoabdominal combined traumas combined with craniocerebral injuries more frequently and
with high mortality rate. The degree of severity of secondary pulmonary complications is
comparative to that of thoracoabdominal trauma, intra-abdominal hypertension and

consciousness disorder.

Based on the standard integral scales of assessing the degree of severity accurate indices have
been distinguished, which enables us to predetermine the developmental characteristics of the

pulmonary disease in chest and abdominal combined traumas.

Complex measurements of correlated order have been undertaken (beginning with phases of
surgical treatment up to postoperative phase) which is aimed at prevention of secondary
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pulmonary complications.

Application of recommended complex measurements enables us to reduce the

development of potential secondary pulmonary complications in chest and abdominal combined

traumas. In various phases of surgical treatment (pre, intra and postoperative phases) under

artificial respiration, intensive dynamic control of lungs, application of epidural anesthesia

under intra-abdominal pressure monitoring in the postoperative phase, decompression of
abdominal cavity, assessment of lung parenkhima and pleural cavity thanks to X-Ray and СТ-

scan examination and preventive tracheostomy within optimal dates are aimed at secondary

pulmonary complications.

Such tactics were applied in the first group of patients. The indicators (development of
secondary pulmonary complications and mortality) compared with indicators of the second

group of patients, where did not comply the principles of a planned surgical tactics. The use of
complex tactics enabled to reduce the development of secondary pulmonary complications of
the 14.2%, mortality - 5.9%, and 1.5 times improved treatment results.

We compared the secondary pulmonary complications over the two groups. According

to data in the second group secondary pulmonary complications developed 1,6 times more,

including pneumonia and acute respiratory distress sindrome.

We compared with each other causes of mortality in both groups. We found that in the

second group from mortality causes acute respiratory distress sindrome about 3 times,

pulmonary arterial tromboembolism, continuing peritonitis, heavy sepsise and polyorgan

insufficiency 1.5-2 times higher than mortality causes of first group.

РЕЗЮМЕ

А.А.МИНАСЯН

ПРОФИЛАКТИКА ЛЕЧЕНИЕ РАЗВИТИЯ ВТОРИЧНЫХ ЛЕГОЧНЫХ
ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ЖИВОТА

Вторичные легочные осложнения (ВЛО) считаются более частыми тяжелыми

осложнениями, встречающимися при политравмах. настоящей работе обсуждены

результаты исследования лечения 351 больных с сочетанными травмами.

зависимости от примененной тактики ведения, больные были разделены на 2 группы.

первой группе применялся модернизированная тактика, данные которой были сравнены с

данными больных второй группы (ретроспективный). Было установлено, что вторичные

20

легочные осложнения наиболее часто (58%) наблюдаются одновременно с несколькими

механизмами развития (непосредственно связанные с травмой грудной клетки,

вентилятор-ассоциированны и связанные с внутрибрюшной гипертензией).

При дорожно-транспортных происшествиях сочетание повреждений 3-х и более

анатомических областей встречается в 2 раза чаще, чем при производственно-бытовой

травме. Следовательно, более тяжелые травмы наблюдаются при дорожно-транспортных

происшествиях. Этим объясняется тот факт, что ВЛО 2 раза чаще встречаются при

дорожно-транспортных происшествиях, чем при призводственно-бытовой травме.

При поступлении тяжесть состояния больного преимущественно обусловлена

доминирующим повреждением, но течение травматической болезни патологические

процессы, которые обуславливают тяжесть состояния больного, могут меняться. По этой

причине нами была изучена частота развития ВЛО в зависимости от доминирующего

повреждения. Полученные данные показали, что вторичные легочные осложнения с

высокими показателями дыхательной недостаточности развиваются тех случаях, когда

доминирующей областью повреждения являются голова (38,7%), грудная клетка (26,2%)

и брюшная полость (23,3%).

Нами установлено наличие корреляционной связи между показателями внутри-
брюшного давления и дыхательной недостаточности высокой степени.

Также обосновано. что наиболее высокая степень вторичных легочных
осложнений смертности наблюдается при сочетании торако-абдоминальной травмы с

черепно-мозговой трвмой. Степень тяжести ВЛО пропорциональна тяжести торакальной

травмы, внутрибрюшной гипертензии степени нарушения сознания.

На основании стандартных интегральных шкал измерения тяжести состояния
больных разработаны показатели для прогнозирования ВЛО у пациентов с сочетанными

повреждениями грудной клетки брюшной полости.

Нами разработаны комплексные меры по взаимосвязанной последовательности
лечебных мероприятий (начиная с этапа хирургической помощи ВПЛОТЬ до

послеоперационного периода), направленные на профилактику развития вторичных

легочных осложнений.

Применение комплекса предлагаемых мер дает возможность снижения развития
ВЛО при сочетанных повреждениях грудной клетки брюшной полости. На различных

этапах программированное хирургическое лечение (динамическое наблюдение за
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состоянием легких при ИВЛ до-, интра- послеоперационном периодах, мониторинг

внутрибрюшного давления, корректировка с помощью эпидуральной анестезии де-

компресионных операций, оценка состояния паренхимы легких плевральных полостей,

динамическими рентген- и кT- исследования, профилактическая трахестомия В

оптимальных сроках) позволяет СНИЗИТЬ частоту вторичных легочных осложнений.

Модернизированная тактика лечения была применена первой группе пациентов.

Полученные показатели (вторичных легочных осложнений смертности) мы сравнивали

с показателями пациентов второй группы, по отношению к которым не применялись

принципы программированной хирургической тактики, что позволило уменьшить

развитие вторичных легочных осложнений на 14,2%, смертности - на 5,9% И улучшить

результаты лечения в 1,5 раза.

Мы сравнивали ВЛО в обеих группах. Соласно полученными данными во второй

группе вторичные легочные осложнения развивались 1,6 раза больше, том числе

пневмонии острый респираторный дистресс синдром.

Мы также сравнивали причины смертности обеих группах. Было обнаружено,

что из причин смертности острый респираторный дистресс синдром примерно 3 раза

выше во второй группе, a тромбоэмболия легочной артерии, пордолжающийся

перитонит, тяжелый сепсис и полиорганная недостаточность выше 1,5-2 раза той же

группе, чем причины смертности первой группе.
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