Департамент здравоохранения города Москвы
ГБУЗ "Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии "
ОТЧЕТ 

О выполнении программы «Совершенствование методов диагностики и лечения неотложных хирургических состояний и травмы у детей в городе Москве» Научно-Исследовательского Института Неотложной Детской Хирургии и Травматологии за 2019 год в рамках Программы Департамента Здравоохранения "Научное обеспечение медицинской помощи" на 2017-2019 г.

В рамках программы завершены 3 темы:
Тема № 1: Организация и совершенствование методов лечебно-диагностического и восстановительного процесса у детей с нейрохирургической патологией и нейротравмой (регистрационный номер : АААА-А18-118031490022-3)

- Впервые в России разработаны  и внедрены протоколы магнитно-резонансной томографии  к различным возрастным категориям и степени тяжести  ЧМТ  у детей, что позволяет в короткие сроки получить информацию о состоянии головного мозга  для  прогнозирования, лечения и реабилитации пациентов с ЧМТ; Задача визуализации при лечении ЧМТ в разные сроки посттравматического периода вне зависимости от тяжести заболевания состоит в оценке степени повреждений ткани мозга для выбора правильной стратегии лечения и прогноза исхода заболевания В этой связи магнитно-резонансная спектроскопия имеет уникальные возможности, поскольку в структурно сохранных церебральных зонах развиваются нарушения метаболизма, которым соответствуют нарушения функций центральной нервной системы, восстановление поврежденных травмой биологических функций сопровождается восстановлением нарушенных обменных процессов. Спектральные данные являются характеристиками обменных процессов, связанных с биологической функцией. Их анализ предоставляет новую информацию, расширяющую возможности МРТ.

В  рекомендациях представлены методики мультивоксельной 1Н МРС и 31Р МРС при ЧМТ, а также собственные разработки, повышающие эффективность применения этой технологии. К ним относится метод повышения соотношения сигнал\шум при выполнении фосфорной спектроскопии, а также создание программы сегментации МР изображений, необходимой для количественной оценки посттравматических нарушений обменных процессов в зонах мозга различного морфологического состава. 

Определены границы применимости мультивоксельной 1Н МРС и 31Р МРС при исследованиях ЧМТ, охарактеризованы достоинства и недостатки мультвоксельной методики, на основе изложенных в рекомендациях сведений исследователь может сделать выбор в пользу мультивоксельной или одновоксельной спектроскопии в каждом конкретном случае с тем, чтобы провести исследование по оптимальному протоколу.
- Разработана и внедрена  система ранней комплексной реабилитации детей с тяжелой ЧМТ, что позволило сократить сроки  пребывания в стационаре и  улучшить качество жизни семьи
- Внедрение в комплексную систему реабилитационной помощи детям с травмой позвоночника и спинного мозга принципов составления реабилитационных программ с пошаговым расширением двигательной нагрузки в зависимости от реабилитационного потенциала ребенка позволило  увеличить эффективность реабилитационных мероприятий, сократить сроки пребывания детей в стационаре и улучшить качество жизни семьи. 
- Разработан способ нейронавигации в реконструктивной хирурги пострезекционного обширного дефекта черепа
- Аутотрансплантанты является наиболее предпочтительным, но не всегда возможным к использованию из-за недостаточного качества и дефицита пластического материала (надкостница, апоневроз). К тому же данное хирургическое вмешательство сопряжено с  увеличением хирургической травмы и времени операции, что обуславливает поиск других материалов для пластики дефектов ТМО из алло- и ксенотрансплантатов, искусственных заменителей

- Сократились сроки выполнения  краниопластики на 30%, благоприятный исход у детей с ТЧМТ повысился  на 9%, неблагоприятный исход  снизился на 10 % , улучшилась социальная адаптация детей с нейротравмой
Тема № 2: Алгоритмы анестезии и интенсивной терапии в остром периоде тяжелой механической травмы у детей(регистрационный номер: АААА-А18-118031490023-0

В ходе исследования разработана алгоритмическая схема проведения анестезии у детей со скелетной травмой, обоснован дифференцированный подход к проведению обезболивания при операциях на верхних и нижних конечностях, а также у пострадавших с позвоночно-спинальной травмой. При выборе анестезии у детей со скелетной травмой следует учитывать сроки проведения анестезии от момента травмы (экстренная, отсроченная или плановая), тяжесть пациента, сочетанность травмы, локализацию повреждений, возраст ребенка, сопутствующую патологию, степень анестезиологического и хирургического риска. В проведенном исследовании сделан акцент, на выбор анестезии при экстренных оперативных вмешательствах у детей со скелетной травмой. Определен необходимый объем мониторинга ЖВФ при анестезиях у детей со скелетной травмой. Рекомендованы виды анестезии при выполнении оперативных вмешательств при скелетной травме в области верхнего плечевого пояса и нижних конечностей. Оптимальным видом обезболивания – «золотым стандартом» при скелетной травме у детей, в особенности при травматичных хирургических вмешательствах, является сочетанная анестезия (общая в сочетании с регионарными методами).


По результатам проведенного исследования разработан и внедрен в клиническую практику новый метод лечения на основе внутреннего протокола термометрии и терморегуляторного воздействия у детей с тяжелой механической травмой, включающей ЧМТ. Подтверждено преимущество и внедрен новый неинвазивный диагностический метод - радиотермометрии мозга, а применение разработанной методики термокартирования, позволило получить новые данные о распределении температур в поврежденном мозге. Отмечена прямая корреляция уменьшения степени церебральной гипертермии и снижения ВЧД при ВЧГ, а также степени требуемого медикаментозного воздействия на систему терморегуляции.


Проведенное исследование дает основание утверждать, что наиболее эффективна методика раннего применения гемодиафильтрации с использованием фильтра EMiC2 у пострадавших с ТСТ, сопровождающейся явлениями рабдомиолиза. Это позволяет в ряде случает предотвратить, либо успешно разрешить ОПН и снизить летальность у этой категории больных. CVVHDF в указанных режимах эффективна и безопасна у пациентов с гемодинамической нестабильностью. HVCVVH возможна у пациентов  не имеющих признаков ВЧГ. У пациентов с ТСТ осложнившейся развитием СВР применение CVVHDF с фильтром EMiC2 позволяет в короткие сроки стабилизировать гемодинамику и снизить явления эндогенной интоксикации. Выбор дозы замещения должен осуществляться с учетом выраженности ССВР и возможной угрозы развития церебрального отека. Применение селективной сорбции эндотоксина является эффективной и патогенетически обоснованной процедурой в терапии сепсиса. Пациентам с тяжелой ЧМТ, угрозой развития церебрального отека проведение ЭКД должно осуществляться под контролем ВЧГ с помощью имплантированного датчика внутричерепного давления (ВЧД).

На основе проведенного сравнительного анализа результатов оценки истинного расхода энергии при помощи непрямой калориметрии и ранее применяемых расчетов по формуле Харрисона-Бенедикта, обоснован для применения и внедрен в клиническую практику новый метод диагностики - непрямая калориметрия для оценки нутритивной потребности в остром периоде тяжелой механической травмы, как наиболее объективный и обеспечивающий адекватную нутритивную поддержку у детей с данной патологией при проведении интенсивной терапии. Подчеркнуто, что НК более точно, чем расчетный метод, определяет ИРЭ, соответствующий тяжести травмы, выраженности угнетения сознания, возрасту ребенка. Дети на ИВЛ, в условиях седативной терапии и вазопрессорной поддержки требуют определения ИРЭ методом НК, что позволяет своевременно корректировать НП и улучшать эффективность ИТ детей с ТМТ в ОАР. Взаимосвязь ИРЭ и выраженности синдрома системной воспалительной реакции требует дальнейшего изучения. НК позволяет снизить риски осложнений гипо-, гипералиментации и является необходимой составляющей многокомпонентного мониторинга в ОАР. Введение метода НК в многокомпонентный мониторинг с индивидуализацией программы НП в современных условиях является «золотым стандартом»  определения  ИРЭ  и  имеет  экономическую  составляющую.
Тема № 3: Оптимизация методов диагностики и лечения хирургических заболеваний и травмы у детей(регистрационный номер : АААА-А18-118031490021-6)

Результатом проведенных исследований стала разработка локальных протоколов диагностики и лечения неотложных хирургических заболеваний и травмы у детей, стратегии и тактики комплексного хирургического лечения пролежней, восстановительного лечения при повреждениях крупных суставов. 

1. Проведенный анализ подтвердил значимость таких факторов ДГЭ,  как первичная госпитализация в специализированный стационар, время доставки в специализированный стационар, оказание помощи по  программе ITLS. Для осуществления мониторинга эффективности оказания медицинской помощи тяжело пострадавшим детям необходим Реестр Тяжелой Травмы в городе Москве и  внедрения обязательной бальной оценки тяжести травмы как на догоспитальном этапе, так и в стационаре. За анализируемый период (2017-2019гг.):

· Мероприятия в соответствии  с  ITLS по оказанию медицинской помощи  детям с ТМТ на ДГЭ бригадами СМП были выполнены в 96% случаях.

· Несмотря на значимые организационные преобразования в системе оказания медицинской помощи на ДГЭ  в г. Москве первичная госпитализация в специализированный стационар осуществляется не всегда.  По витальным показаниям дети  часто госпитализируются во взрослые стационары.

·  Летальность при ТМТ сохраняется на высоком уровне (39,5%), в основном, за счет гибели детей с несовместимыми с жизнью повреждениями до прибытия бригад СМП (71,8%). 

· Основной причиной детского летального травматизма в настоящее время является кататравма.

2. Протокол диагностики и лечения травмы селезенки у детей, основанный на оценке стабильности гемодинамики, объема гемоперитонеума и тяжести травмы  по данным СКТ,  позволяет обеспечить неоперативное лечение в 91,4% наблюдений в условиях специализированного стационара.
3. Возрастные и гендерные  характеристики травмы лицевого скелеты  в основном соответствуют таковым в рамках детского травматизма. Наиболее часто травмы получают мальчики, среднего школьного возраста и подростки. Тремя основными причинами КФТ являются  ДТП, удар тупым предметом по голове и кататравма. Преобладает (72,9%) легкая КФТ, тяжелая - составляет всего лишь 1,6%. 

4. Дети с КФТ в структуре  ТМТ  составляют  критический контингент больных. Первичная госпитализация и лечение пациентов с КФТ в структуре ТМТ  должно проходить в условиях травматологического центра 1-го уровня. При госпитализации в неспециализированный стационар  незамедлительно должна быть проведена консультация ребенка с решением вопроса о возможности перевода и согласованием стратегии и тактики лечения.

5. Для критического периода ТМТ характерны деструктивные изменения верхних отделов ЖКТ с развитием кровотечения, что определяет  обязательное  проведение ЭГДС в режиме мониторинга для обеспечения своевременной неотложной помощи и адекватной профилактики  синдрома острого повреждения желудка. Также  эндоскопический мониторинг в критическом периоде ТТ обеспечивает своевременную диагностику травматических повреждений верхних отделов ЖКТ,  удаление инородных тел,  установку назоинтестинальных зондов и гастростом для проведения энтерального питания.

6. Наиболее часто деструктивные изменения со стороны слизистой верхнего отдела ЖКТ возникают у детей сведущий абдоминальной, конкурирующей сочетанной и скелетной травмой. Причем, при тяжелой абдоминальной травме в 50% наблюдений развивались  ЖКК. Следует также отметить, что все пациенты со скелетной травмой имели тяжелые повреждения в виде ампутации конечностей или множественных переломов костей таза с нарушением тазового кольца,сопровождающиеся массивной кровопотерей  с гипотонией и последующим развитием ДВС синдрома. Помимо коагулопатии, фактором риска по развитию ЖКК являлось использование гепарина во время процедур экстракорпоральной детоксикации.

7. Длительное применение назогастральных или назоинтестинальных зондов может приводить к развитию пролежней пищевода. Это происходит вследствие компрессии стенок раздутой манжеткой интубационной трубки с одной стороны и внутрипищеводным зондом - с другой, несмотря на использование современных расходных материалов и соблюдение режима ситематического сдувания манжеты интубационной трубки. Местные нарушения микроциркуляции на фоне критического состояния (шок, кровопотеря, СПОН) с нарушением центральной регуляции при ТЧМТ вызывают изъязвление на поверхности слизистой вплоть до некроза. При несвоевременной диагностике возможно образование трахеопищеводного свища. 

8. Пациентам с псевдобульбарными/бульбарными  нарушениями при прогнозе длительного бессознательного состояния по решению мультидисциплинарного консилиума (10-14 сутки после травмы) показанагастростомия для проведения нутритивной поддержки.  Использование малоинвазивной технологии эндоскопическиассистированной пункционной гастростомии  позволяет свести к минимуму хирургическую агрессию  и избежать пролежней пищевода у наиболее тяжелой категории пациентов. 

9. Протокол применения обогащенной тромбоцитами плазмы может быть использован у детей с повреждением коленного сустава в амбулаторных и стационарных условиях травматологического профиля

10. Комплексного хирургического лечения глубоких пролежней, включающего местное лечение, предоперационное ведение раны и реконструктивно-пластический этап замещения раневого дефекта позволяет полностью вылечить пациента

11. У детей с компрессионными переломами  в  48% случаев выявлено  снижение  минеральной  плотности костной  ткани.

12. Диагностический  алгоритм должен включать  рентгенография,  магнитно-резонансную  томографию,  денситометрию, лабораторные  исследования на маркеры  костного обмена

13. Лечение детей  с компрессионными переломами позвонков дожно быть  комплексным,  учитывая минеральную  плотность  костной ткани и маркеры костного  обмена.

14. Протокол диагностики и лечения острых заболеваний яичка и травмы у детей позволили нам с максимальной точностью и в кратчайшие сроки проводить дифференциальную диагностику и избежать  эксплоративных операций. Разработанные ультразвуковые критерии позволили получить исчерпывающую информацию о характере патологических изменений органов мошонки в дооперационном периоде. Дифференциальный подход позволил нам каждому 5 пациенту с перекрутомгидатиды яичка провести консервативное лечение. Выделенные формы перекрутаяичка такие как полный, неполный и интерммиттирующийперекруты яичка повысили эффективность ранней диагностики и свести к минимуму количество орхэктомий до 11%. Катамнестическое наблюдение, включающие Ультразвуковое исследование, подтвердала эффективность и безопасность консервативного лечения неосложненных форм перекрутагидатиды яичка и целесообразность  органосохраняющих операций при перекруте и разрыве яичка

15. Основными диагностическими критериями неспецифического мезаденита, значимыми в рамках дифференциальной диагностики с острым аппендицитом, были: связь с предшествующим острым вирусным заболеванием;  схваткообразный и периодический характер боли в животе, положительные симптомы Мак-Фэддена и Штенберга при отсутствии  симптомов    раздражения брюшины; эхографическая визуализация л/у размерами более 8 мм.и дискинезии кишечника при отсутствии эхо-признаков хирургической патологии. Использование установленных диагностических критерием сократило частоту инвазивной диагностики неспецифического мезаденита в 2 раза и составило 4%. 

