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Уважаемые коллеги!

Этим выпуском журнала «Политравма/Polytrauma» мы завершаем рабочий 2022 

год, который, как всегда, был очень продуктивным и богатым на интересные ис-

следования и перспективные разработки, посвященные теоретическим и клиническим 

проблемам политравмы. 

Хочу поблагодарить всех авторов, выбравших наше издание в качестве площадки 

для публикации своих исследований и представивших работы на высоком научном 

уровне, рецензентов и членов редакционной коллегии – за грамотную и всесторон-

нюю оценку и отбор статей, соблюдение международных стандартов публикации мате-

риалов. Надеюсь, такая сплоченная совместная работа позволит в дальнейшем сделать 

журнал еще более полезным и интересным для наших авторов и читателей. 

В преддверии нового 2023 года спешу также поделиться замечательной новостью: 

Кузбасский клинический центр охраны здоровья шахтеров имени святой великому-

ченицы Варвары возобновляет проведение на своей базе ежегодных научно-практи-

ческих конференций, посвященных актуальным вопросам здравоохранения. Поэтому 

19-20 мая 2023 года в городе Ленинске-Кузнецком состоится XXIII Всероссийская 

научно-практической конференция, посвященная 30-летию Центра охраны здоровья 

шахтеров «Многопрофильная больница: инновационные решения». Для специалистов 

самых разных направлений это прекрасная возможность обмена опытом разработки 

и применения новейших медицинских технологий, которые на протяжении послед-

них лет становятся все более впечатляющими и одновременно более доступными для 

наших пациентов,  помогают улучшить качество жизни огромного количества людей. 

Первый выпуск журнала «Политравма/Polytrauma» будет приурочен к предстоящей 

конференции, и прием статей в него уже открыт на нашем сайте https://poly-trauma.ru. 

А подробнее с условиями участия можно познакомиться в анонсе на страницах этого 

номера.

Дорогие коллеги, оставайтесь с нами и в новом году! Позвольте  пожелать  всем  

счастья,  успехов,  благополучия, здоровья вам и вашим близким!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

			   д.м.н., профессор, академик РАЕН  В. В. Агаджанян

Номер выпущен 
при финансовой поддержке 

АО «СУЭК»
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ПИТАТЕЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ  
ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ (СООБЩЕНИЕ 1)
VARIABILITY OF NUTRITIONAL IMPAIRMENT IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME (REPORT 1)

Цель – раскрыть вариабельность питательной недостаточности у 

пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом легкой и 

средней степени тяжести при осуществлении гетерогенной нутри-

тивной терапии.

Материалы и методы. В наблюдении, имеющем ориентацию от-

крытого клинического и проспективного, состояло 396 больных с 

острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС). Задействован-

ные в наблюдении пациенты были рассортированы на две группы по 

степени тяжести ОРДС, а те, в свою очередь, ранжированы на шесть 

подгрупп — каждая в зависимости от реализуемого варианта нутри-

тивной поддержки. Осуществляли статистический анализ.

Результаты. У пациентов всех подгрупп I группы осуществляемая 

нутритивная терапия способствовала уменьшению выраженности 

недостаточности питания, что констатировал выполненный между 

всеми сроками наблюдения множественный сравнительный анализ. 

Действенность применяемых схем нутритивной поддержки в отно-

шении снижения степени питательной недостаточности у всех боль-

ных I группы подтверждалась реализованным парным сравнением 

в исследуемых подгруппах с предыдущим сроком. На 5-е сутки при 

одинаковой степени недостаточности питания у больных 3-й и 4-й 

подгрупп было обнаружено достоверное отличие по ее балльной 

оценке с пациентами 1, 2, 5 и 6-й подгрупп. На 9-е сутки у пациентов 

всех подгрупп I группы фиксировалась не имеющая статистической 

значимости идентичная, а именно средней степени, питательная не-

достаточность.

Нутритивная поддержка у больных всех подгрупп II группы содей-

ствовала снижению степени питательной недостаточности, о чем 

свидетельствовал материализованный между всеми сроками на-

блюдения множественный сравнительный анализ. Продуктивность 

используемых программ нутритивной терапии в отношении умень-

шения выраженности питательной недостаточности у всех пациен-

тов II группы доказательно основывалась осуществленным парным 

сравнением с предыдущим сроком в исследуемых подгруппах. На 7-е 

сутки балльная оценка выраженности питательной недостаточности 

у пациентов 3-й и 4-й подгрупп была статистически значимо больше, 

Objective – to reveal the variability of nutritional insufficiency in pa-

tients with mild to moderate acute respiratory distress syndrome with 

heterogeneous nutritional therapy.

Materials and methods. The observation, which had the orienta-

tion of an open clinical and prospective, consisted of 396 patients 

with АRDS. The patients involved in the follow-up were sorted into 

two groups according to the severity of ARDS, and they, in turn, were 

ranked into six subgroups each, depending on the options for nutrition-

al support implemented. Statistical analysis was performed.

Results. In patients of all subgroups of group I, the ongoing nutri-

tional therapy helped to reduce the severity of malnutrition, which was 

stated by the multiple comparative analysis performed between all fol-

low-up periods. The effectiveness of the used nutritional support reg-

imens in reducing the degree of nutritional insufficiency in all patients 

of group I was confirmed by the implemented paired comparison in 

the study subgroups with the previous term. On the 5 day, at the same 

degree malnutrition, in patients of the 3 and 4 subgroups, a significant 

difference was found, according to its score, with patients of the 1, 2, 

5 and 6 subgroups. On Day 9, patients of all subgroups of group I were 

recorded with no statistical significance, identical, namely, moderate, 

nutritional insufficiency. 

Nutritional support in patients of all subgroups of group II contributed 

to a decrease in the degree of nutritional insufficiency, as evidenced 

by the multiple comparative analysis materialized between all follow-up 

periods. The productivity of the used nutritional therapy programs in 

terms of reducing the severity of nutritional insufficiency in all patients 

of group II was evidently based on a pair comparison with the previous 

period in the study subgroups. On day 7, the score of the severity of 

nutritional insufficiency in patients of subgroups 3 and 4 was statisti-

cally significantly greater than in patients of subgroups 1, 2, 5 and 6, 

despite its equal severity. 

At the end of follow-up, all patients in group II had moderate nutrition-

al failure with no genuine difference.
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чем у больных 1, 2, 5 и 6-й подгрупп, несмотря на ее одинаковую 

степень тяжести. К конечному сроку наблюдения у всех пациентов 

II группы регистрировалась средней степени недостаточность пита-

ния, не имеющая подлинной разницы.

Выводы. У больных с легким ОРДС регистрируется тяжелая пита-

тельная недостаточность с первых по пятые сутки, а у пациентов со 

среднетяжелым его течением – с первых по седьмые сутки на фоне 

осуществляемой нутритивной поддержки.

Реализованная гетерогенная нутритивная поддержка уменьшала тя-

желую питательную недостаточность до средней степени у больных 

с легким ОРДС на 7-е сутки, а со среднетяжелым его течением – на 

9-е сутки.

Все используемые программы нутритивной терапии способствовали 

уменьшению выраженности недостаточности питания у больных с 

легким и среднетяжелым ОРДС.

После прекращения искусственной вентиляции легких ввиду регрес-

са гипоксемической острой дыхательной недостаточности и последу-

ющего перевода на самостоятельное дыхание у больных, перенесших 

легкий и среднетяжелый ОРДС, отмечается питательная недостаточ-

ность средней выраженности, которая обосновывает продолжение 

использования нутритивной (энтерального питания) терапии в про-

грамме лечения, до ее трансформации в легкую степень.

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром; пита-

тельная недостаточность

Conclusion. In patients with mild ARDS, severe nutritional insuffi-

ciency is recorded on the first to fifth days, and in patients with a 

moderate course − on the first to seventh days against the background 

of nutritional support. 

The realized heterogeneous nutritional support reduced severe nutri-

tional insufficiency to a moderate degree in patients with mild ARDS on 

the 7 day, and with a moderate course on the 9th day. 

All used nutritional therapy programs helped to reduce the severity of 

malnutrition in patients with mild to moderate ARDS. 

After the termination of mechanical ventilation due to the regression 

of hypoxemic acute respiratory failure and the subsequent transfer to 

independent breathing, patients who have undergone mild and mod-

erate ARDS have moderate nutritional insufficiency, which justifies the 

continuation of the use of nutritional (enteral nutrition) therapy in the 

treatment program, until its transformation into a mild degree.

Key words: acute respiratory distress syndrome; nutritional insuffi-

ciency

У больных с острым респира-
торным дистресс-синдромом 

(ОРДС) легкой и средней степени 
в течение первых трех суток по-
сле пребывания в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии 
(ОРиИТ) формируется тяжелая 
питательная недостаточность [1], 
являющаяся не только одним из 
повреждающих факторов непосред-
ственно для уже компрометирован-
ных легких [2], но и эволюции и 
поступательного развития синдро-
ма полиорганной недостаточности 
(СПОН) [3]. Возникающая ситу-
ация является крайне неблагопри-
ятной для общего состояния боль-
ных, так как прогрессирующая 
дисфункция легких инициирует 
утяжеление СПОН, который, в 
свою очередь, катализирует даль-
нейшую недостаточность дыхания 
[2], что способствует неблагоприят-
ным клиническим исходам [4]. Не-
сомненно, что нутритивная терапия 
у больных с ОРДС, необходимая 
для ликвидации дефицита питания, 
должна начинаться в ранние сроки 
[1] с учетом степени его тяжести [5, 
6] и деятельности желудочно-ки-
шечного тракта [7, 8]. С учетом 
вышесказанного цель исследова-
ния выражалась в раскрытии ва-
риабельности питательной недоста-
точности у пациентов с острым ре-
спираторным дистресс-синдромом 

легкой и средней степени тяжести 
при осуществлении гетерогенной 
нутритивной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В открытом клиническом про-

спективном наблюдении присут-
ствовало 396 больных с ОРДС, 
сформировавшимся вследствие воз-
действия непрямого альтерирующе-
го фактора, а именно шокогенной 
травмы II и III степени тяжести, 
и находившихся на лечении в от-
делениях реанимации и интенсив-
ной терапии БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова с 2016 по 2022 год. 
Задействованные в наблюдении 
пациенты имели средний возраст 
31,2 (21; 38) года и были рассорти-
рованы на две группы по степени 
тяжести ОРДС, которые, в свою 
очередь, ранжированы на шесть 
подгрупп – каждая в зависимо-
сти от реализуемого варианта ну-
тритивной поддержки (табл. 1 и 
2). Причастностью к наблюдению 
представлялись: 1) пациенты в воз-
расте от 18 до 40 лет; 2) наличие у 
пациентов ОРДС легкой и средней 
степени тяжести, классифициро-
ванной и разграниченной с помо-
щью индекса оксигенации (ИО) 
через 39 ± 6 часов; 3) проведение 
в ОРиИТ всем больным с ОРДС 
легкой и средней степени тяжести 

идентичной, но с учетом индивиду-
альных особенностей, интенсивной 
терапии, включая респираторную 
поддержку, основанной на клини-
ческих рекомендациях Общерос-
сийской общественной организации 
«Федерация анестезиологов и реа-
ниматологов». Непричастностью к 
наблюдению представлялись: 1) со-
храняющаяся у больных острая 
сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, требующая внутривенного 
использования в программе лече-
ния ά

1 и β2 адреномиметиков; 2) на-
личие у пациентов клинических, 
лабораторных и инструментальных 
признаков травматического шока; 
3) присутствие у пациентов любой 
сопутствующей патологии.

Анализатором «Hitachi 902» 
Roche Diagnostics (Швейцария) ре-
гистрировали у больных содержа-
ние в плазме венозной крови альбу-
мина (г/л) и трансферрина (г/л), 
а аппаратом «Sysmex XT 4000i», 
Sysmex (США) абсолютное количе-
ство лимфоцитов (клеток в мл3) в 
венозной крови. Степень питатель-
ной недостаточности у больных с 
ОРДС определяли на основании 
результата в баллах упрощенной 
шкалы оценки недостаточности пи-
тания [6] после ее унифицирования 
(табл. 3). Унифицирование шкалы 
оценки недостаточности питания 
было связано с тем, что использу-
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Таблица 1
Варианты нутритивной поддержки у больных I группы

Table 1
Options for nutritional support in patients of group I

Больные
Patients
(n; %)

Варианты нутритивной поддержки и их энергетическая ценность у больных
Nutritional support options and their energy value in patients

I группа (больные (198; 100 %) с ОРДС легкой степени тяжести (200 мм рт. ст.< ИО ≤ 300 мм рт. ст.)
Group I (patients (198; 100 %) with mild ARDS (200 mm Hg  IO ≤ 300 mm Hg)

1-я подгруппа
subgroup 1
(34; 17.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп диабет 
ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (500 ккал) в первые сутки, с последующим 

ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (2000 ккал) на 4-е сутки 

Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp Diabetes Liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (500 kcal) on the first day, followed by a daily increase in 
the volume of the injected mixture by 500 ml (500 kcal) and achievement of the maximum daily volume up to 

2,000 ml (2000 kcal) on the 4th day

2-я подгруппа
subgroup 2
(38; 19.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью Нутрикомп 
иммунный ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (650 ккал) в первые сутки, с 

последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением 
максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 4-е сутки 

Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp immune liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (650 kcal) on the first day, followed by a daily increase 
in the volume of the injected mixture by 500 ml (500 kcal) and reaching the maximum daily volume up to 

2000 ml (2,600 kcal) on the 4th day

3-я подгруппа
subgroup 3
(32; 16.2 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (632 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 4-х суток. С 5-х суток параллельно 
парентеральному питанию осуществляли введение энтеральной смеси нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой 
смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 

8-е сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml 

(632 kcal) was started on the 1st day and continued up to 4 days. From the 5th day, in parallel with parenteral 
nutrition, the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was 

administered, followed by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the 
maximum daily volume was reached up to 2000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and the abolition of parenteral 

nutrition at the same time

4-я подгруппа
subgroup 4
(36; 18.2 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (740 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 4-х суток. С 5-х суток параллельно 
парентеральному питанию осуществляли введение энтеральной смеси Нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой 
смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 

8-е сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml 
(740 kcal) was started from day 1 and continued up to day 4. From the 5th day, in parallel with parenteral 
nutrition, the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was 

administered, followed by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the 
maximum daily volume was reached up to 2000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and the abolition of parenteral 

nutrition at the same time

5-я подгруппа 
subgroup 5 
(30; 15.2 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + энтеральное питание смесью нутрикомп диабет 
ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (500 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением 
объема вводимой энтеральной смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного 

объема до 2000 мл (2000 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот срок парентерального питания 
Mixed nutrition (parental nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) 
– 625 ml (740 kcal) + enteral nutrition with a mixture of Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) 
– 500 ml (500 kcal) started from the 1st day, with a daily increase in the volume of the enteral mixture 
administered by 500 ml (650 kcal) and the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml 

(2,000 kcal) on the 4th day and the abolition of parenteral nutrition during this period
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6-я подгруппа 
subgroup 6 
(28; 14 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + энтеральная смесь нутрикомп имунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема 

вводимой энтеральной смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 
2000 мл (2600 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот срок парентерального питания

Mixed nutrition (parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, 
Germany) – 625 ml (740 kcal) + enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml 

(650 kcal) started from the 1st day, with a daily increase in the volume of the enteral mixture administered by 
500 ml (650 kcal) and the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th 

day and the abolition of parenteral nutrition during this period

Таблица 2
Варианты нутритивной поддержки у больных II группы

Table 2
Options for nutritional support in patients of group II

Больные
Patients
(n; %)

Варианты нутритивной поддержки и их энергетическая ценность
Nutritional support options and their energy value

II группа (больные (198; 100 %) с ОРДС среднетяжелой степени (100 мм рт. ст.< ИО ≤ 200 мм рт. ст.)
Group II (patients (198; 100 %) with moderate ARDS (100 mm Hg < IO ≤ 200 mm Hg)

1-я подгруппа 
subgroup 1
(34; 17.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью Нутрикомп диабет 
ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (500 ккал) в первые сутки, с последующим 

ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (200 ккал) на 4-е сутки 

Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp Diabetes Liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (500 kcal) on the first day, followed by a daily increase in 
the volume of the injected mixture by 500 ml (500 kcal) and reaching the maximum daily volume up to 2000 ml 

(200 kcal) on the 4th day

2-я подгруппа 
subgroup 2
(32; 16.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью Нутрикомп иммунный 
ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (650 ккал) в первые сутки, с последующим 

ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 4-е сутки 

Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp immune liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (650 kcal) on the first day, followed by a daily increase in 
the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and reaching the maximum daily volume up to 2,000 ml 

(2,600 kcal) on the 4th day

3-я подгруппа 
subgroup 3 
(28; 14.1 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» 48/150 липид (B. Braun, Германия) – 625 мл 
(632 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 5-х суток. С 6-х суток параллельно парентеральному 
питанию осуществляли введение энтеральной смеси Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) – 

500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (650 ккал) и 
достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки, а также отменой в этот 

же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the «three in one» system 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml (632 kcal) was 
started from the 1st day and continued up to the 5th day. From the 6th day, in parallel with parenteral nutrition, 
the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was administered, followed 
by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the maximum daily volume was 
reached up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 9th day, as well as the abolition of parenteral nutrition at the same time

4-я подгруппа 
subgroup 4 
(30; 15.1 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, Германия) – 
625 мл (740 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 5-х суток. С 6-х суток параллельно парентеральному 
питанию осуществляли введение энтеральной смеси Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) – 

500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (650 ккал) и 
достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки, а также отменой в этот 

же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml (740 kcal) 
was started from the 1st day and continued up to the 5th day. From the 6th day, in parallel with parenteral nutrition, 
the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was administered, followed 
by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the maximum daily volume was 
reached up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 9th day, as well as the abolition of parenteral nutrition at the same time
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5-я подгруппа 
subgroup 5 
(36; 18.2 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + энтеральное питание смесью нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, 

Германия) (B. Braun, Германия) – 500 мл (500 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением 
объема вводимой энтеральной смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального суточного объема 

до 2000 мл (2000 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Mixed nutrition (parental nutrition using the “three in one” system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + enteral nutrition with a mixture of Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) (B. Braun, 
Germany) – 500 ml (500 kcal) was started on the 1st day, with a daily increase in the volume of the administered 
enteral mixture by 500 ml (500 kcal) and the maximum daily volume was reached up to 2,000 ml (2,000 kcal) on 

the 4th day and the abolition of during the same period of parenteral nutrition

6-я подгруппа 
subgroup 6 
(38; 19.2 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + энтеральное питание смесью нутрикомп имунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема вводимой 

энтеральной смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл 
(2600 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 

Mixed nutrition (parental nutrition using the “three in one” system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + enteral nutrition with a mixture of Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml 

(650 kcal) started on the 1st day, with a daily increase in the volume of the enteral mixture administered by 500 ml 
(650 kcal) and the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day and the 

abolition of parenteral nutrition at the same time

емые в ней показатели, такие как 
индекс массы тела (ИМТ, кг/м2), 
толщина кожно-жировой складки 
над трицепсом (КЖСТ) и окруж-
ность плеча (ОП), обладают низ-
кой диагностической содержатель-
ностью у пациентов в критических 
состояниях [7-9], в том числе и у 
больных с ОРДС [10]. Значитель-
но большей диагностической значи-
мостью в отношении определения 
степени питательной недостаточно-
сти у больных с ОРДС обладают 
такие критерии, как трансферрин, 
альбумин и абсолютное количество 
лимфоцитов [10]. Поэтому для пра-
вильной диагностики степени пита-
тельной недостаточности у больных 
с ОРДС была использована упро-
щенная и унифицированная шкала 
ее выраженности питательной не-
достаточности с балльной оценкой 
(табл. 3). Степень недостаточности 
питания устанавливали у больных 
I группы на 1, 3, 5, 7 и 9-е сутки, 
а группы II – на 1, 3, 5, 7, 9 и 11-е 
сутки. Это было связано с тем, что 
длительность респираторной под-
держки у больных I группы была 
6 (5; 7) суток, а II группы – 8 (7; 
9) суток.

Статистический анализ проведен 
с использованием пакета программ 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc., USA). 
Характер распределения оцени-
вали с помощью критерия Колмо-
горова–Смирнова и построением 
квантильных графиков. Проверку 
статистических гипотез проводи-

ли с помощью непараметрических 
методов статистики: Вилкоксо-
на – зависимых выборок, ANOVA 
Краскела–Уоллиса для множе-
ственного сравнения независимых 
выборок, ANOVA Фридмана – за-
висимых выборок. Проблема мно-
жественного сравнения решалась 
путем использования ANOVA Кра-
скела–Уоллиса. Нулевые гипотезы 
отвергались с учетом поправки на 
множественность сравнения при 
уровне статистической значимости 
p < 0,01. Количественные данные 
в таблицах исследования пред-
ставлены как медиана (Me – 50 % 
квартиль, Q2) и интерквартильный 
разброс (Q1-Q3 – 25-75 % кварти-
ли) [11].

Исследование проводилось на 
основании разрешения локальных 
биоэтических комитетов БУЗОО 
«Городская клиническая больни-
ца ГКБ № 1 им. А.Н. Кабанова» 
и БУЗОО «Городская клиниче-
ская больница скорой медицин-
ской помощи № 1», а также всех 
его участников (на основании до-
бровольного информированного 
согласия) и соответствовало этиче-
ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-

ными приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов всех подгрупп 

I группы осуществляемая нутри-
тивная терапия способствовала 
уменьшению выраженности недо-
статочности питания, что констати-
ровал выполненный между всеми 
сроками наблюдения множествен-
ный сравнительный анализ (табл. 
4). Действенность применяемых 
схем нутритивной поддержки в 
отношении снижения степени пи-
тательной недостаточности у всех 
больных I группы подтверждалась 
реализованным парным сравне-
нием в исследуемых подгруппах с 
предыдущим сроком (табл. 4). Об-
ращало на себя внимание то, что на 
5-е сутки при одинаковой степени 
недостаточности питания у боль-
ных 3 и 4-й подгрупп было обна-
ружено достоверное отличие по ее 
балльной оценке с пациентами 1, 2, 
5 и 6-й подгрупп (табл. 4). Однако 
на 9-е сутки у пациентов всех под-
групп I группы фиксировалась не 
имеющая статистической значимо-
сти, идентичная, а именно средней 
степени, питательная недостаточ-
ность (табл. 4).

Реализованная нутритивная под-
держка у больных всех подгрупп 
II группы содействовала сниже-
нию степени питательной недоста-
точности, о чем свидетельствовал 
материализованный между всеми 
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сроками наблюдения множествен-
ный сравнительный анализ (табл. 
5). Продуктивность используемых 
программ нутритивной терапии в 
отношении уменьшения выражен-
ности питательной недостаточно-
сти у всех пациентов II группы 
доказательно основывалась осу-
ществленным парным сравнением 
с предыдущим сроком в исследуе-
мых подгруппах (табл. 5). Приме-
чательным являлось то, что на 7-е 
сутки балльная оценка выраженно-
сти питательной недостаточности у 
пациентов 3 и 4-й подгрупп была 
статистически значимо больше, чем 
у больных 1, 2, 5 и 6-й подгрупп, 
несмотря на ее одинаковую степень 
тяжести (табл. 4). Но при этом к 
конечному сроку наблюдения у 
всех пациентов II группы регистри-
ровалась средней степени недоста-
точность питания, не имеющая под-
линной разницы (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
У всех больных, страдающих 

ОРДС различной степени тяжести, 
уже при его диагностике регистри-
ровалась тяжелая нутритивная не-

достаточность, катализирующая 
прогрессирование легочной дис-
функции у пациентов [1]. Артери-
альная гипоксемия инициировала 
у пациентов групп I и II орган-
но-системные повреждения [2] и, 
как следствие, дальнейшее про-

грессирование системного воспале-
ния [3], что способствовало у них 
развитию белково-энергетической 
недостаточности [1]. Формирова-
ние СПОН у всех пациентов групп 
I и II оказывало дополнительную 
нагрузку на газообменную функ-

Таблица 3
Оценка степени недостаточности питания у больных с ОРДС

Table 3
Assessing the degree of malnutrition in patients with ARDS

Критерии
Criteria

Нормальные 
значения

Normal values

Недостаточность питания
Malnutrition

Легкая
Mild

Средняя
Average

Тяжелая
Severe

Альбумин, г/л
Albumin, g/l

≥ 35 34-30 29-25 < 25

Трансферрин, г/л
Transferrin, g/l

≥ 2 1.9-1.8 1.7-1.6 < 1.6

Лимфоциты, клеток в мл3

Lymphocytes, cells in ml3
> 1.8 1.8-1.5 1.4-0.9 < 0.9

Количество баллов за 
каждый критерий

Number of points for each 
criterion

3 2 1 0

Сумма баллов
Sum of points

9 8-6 5-3 < 3

Таблица 4
Степень недостаточности питания у больных группы I Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 4
The degree of malnutrition in patients of group I Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения
Observation 

periods

Балльная оценка степени недостаточности питания / Scoring the degree of malnutrition
Энтеральное питание 

(подгруппы)
Enteral nutrition (subgroups)

Парентеральное питание 
(подгруппы)

Parenteral nutrition 
(subgroups)

Смешанное питание 
(подгруппы)

Mixed nutrition (subgroups)

1 2 3 4 5 6
1-е сутки
day 1

0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)

3-и сутки
day 3

0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)

5-е сутки #
day 5 #

2 (2; 2)
p = 0.00003-5

2 (2; 2)
p = 0.00003-5

1 (1; 1)
p = 0.00003-5

1 (1; 1)
p = 0.00003-5

2 (2; 2)
p = 0.00003-5

2 (2; 2)
p = 0 00003-5

7-е сутки
day 7

3 (3; 3)
p = 0.00005-7

3 (3; 4)
p = 0.00005-7

3 (3; 3)
p = 0.00015-7

3 (3; 3)
p = 0.00005-7

3 (3; 3)
p = 0.00005-7

3 (4; 3)
p = 0.00005-7

9-е сутки
day 9

4 (4; 5)
p = 0.00007-9

4 (4; 5)
p = 0.00007-9

4 (4; 4)
p = 0.00007-9

4 (4; 4)
p = 0.00007-9

4 (4; 5)
p = 0.00007-9

4 (4; 5)
p = 0.00007-9

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

N = 35, df = 4;
p  < 0.00000*

N = 38, df = 4;
p < 0.00000*

N = 34, df = 4;
p < 0.00000*

N = 35, df = 4;
p < 0.00000*

N = 30, df = 4;
p < 0.00000*

N = 28, df = 4;
p < 0.00000*

Примечание: здесь и в таблице 5 * – различия в подгруппах между всеми сроками наблюдения статистически значимы 
(ANOVA Фридмана, при p < 0,05); p = n-n  – парное сравнение в подгруппах, проведенное с предыдущим сроком (критерий 
Вилкоксона, p < 0,05); # – сравнение подгрупп по срокам (ANOVA Краскела-Уоллиса).
Note: here and in Table 5 * – differences in subgroups between all follow-up periods are statistically significant (Friedman’s ANOVA, at 
p < 0.05); p = n-n – pairwise comparison in subgroups conducted with the previous term (Wilcoxon test, p < 0.05); # – comparison of 
subgroups by timing (Kruskal-Wallis ANOVA).
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Таблица 5
Степень недостаточности питания у больных группы II Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 5
The degree of malnutrition in patients of group II Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения
Observation 

periods

Балльная оценка степени недостаточности питания
Scoring the degree of malnutrition

Энтеральное питание 
(подгруппы)

Enteral nutrition (subgroups)

Парентеральное питание 
(подгруппы)

Parenteral nutrition (subgroups)

Смешанное питание 
(подгруппы)

Mixed nutrition (subgroups)
1 2 3 4 5 6

1-е сутки
day 1

0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)

3-и сутки
day 3

0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)

5-е сутки
day 5

0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)

7-е сутки #
day 7 #

2 (2; 2) 
p = 0.00005-7

2 (2; 2) 
p = 0.00005-7

1 (1; 1) 
p = 0.00005-7

1 (1; 1) 
p = 0.00005-7

2 (2; 2) 
p = 0.00005-7

2 (2; 2) 
p = 0.00005-7

9-е сутки
day 9

3 (3; 3) 
p = 0.00007-9

3 (3; 4) 
p = 0.00007-9

3 (3; 3) 
p = 0.00007-9

3 (3; 3) 
p = 0.00007-9

3 (3; 4) 
p = 0.00007-9

3 (3; 4) 
p = 0.00007-9

11-е сутки
day 11

4 (4; 5) 
p = 0.00009-11

4 (4; 5) 
p = 0.00009-11

4 (4; 4) 
p = 0.00009-11

4 (4; 4) 
p = 0.00009-11

4 (4; 5) 
p = 0.00009-11

4 (4; 5) 
p = 0.00009-11

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

N = 35, df = 5;
p < 0.00000*

N = 33, df = 5;
p < 0.00000*

N = 28, df = 5;
p < 0.00000*

N = 30, df = 5;
p < 0.00000*

N = 38, df = 5;
p < 0.00000*

N = 37, df = 5;
p < 0.00000*

цию компрометированных легких и 
способствовало дальнейшей эволю-
ции системного воспаления [6]. Это 
обусловливало у пациентов всех 
подгрупп группы I в течение двух 
суток, а у больных всех подгрупп 
группы II в течение трех суток со-
хранение тяжелой белково-энер-
гетической недостаточности, не-
смотря на осуществление гетеро-
генной нутритивной поддержки. 
Позитивная кинетика выраженно-
сти питательной недостаточно-
сти регистрировалась у пациентов 
I группы начиная с пятых суток, а 
у больных II группы – с седьмых 
суток. Различная временная дли-
тельность в отношении позитивной 
кинетики выраженности питатель-
ной недостаточности была связана 
с тем, что у пациентов II группы, 
по сравнению с больными I груп-
пы, присутствовала большая пло-
щадь поражения ткани легких [2] 
и более значимые нарушения газо-
обмена [5]. Заслуживало внимания 
то, что в эти сроки у пациентов 3 и 
4-й подгрупп I и II групп отмеча-
лась, по сравнению с другими под-
группами, фактическая разница по 
балльной оценке недостаточности 
питания. Меньшая эффективность 
парентерального питания, по срав-
нению с энтеральными и смешан-

ными вариантами питательной под-
держки, у пациентов I и II групп 
была связана с тем, что у данных 
больных были нарушены газооб-
менные (артериальная и венозная 
гипоксемия) [2] и негазообменные 
функции (неадекватный синтез и 
десинтез белков и жиров) органа 
дыхания [1], к тому же поражен-
ного локальным и системным вос-
палением [5].

Данная ситуация способствова-
ла тому, что, в частности, жирные 
кислоты, которые синтезируются 
легкими из субстратов, доставлен-
ных к ним системным кровотоком 
[6], даже при осуществлении па-
рентерального питания не могут 
адекватно образовываться в связи с 
функциональной недостаточностью 
органа дыхания [3]. Это серьез-
ная проблема у больных с ОРДС, 
так как не менее 50 % от общей 
энергетической ценности должно 
обеспечиваться растворами липи-
дов [7], которые обязаны быстро 
утилизироваться из кровеносного 
русла, чтобы предотвратить гипер-
липидемию и повысить скорость 
утилизации триглицеридов для 
усиления скорости энергообразо-
вания и синтеза белка [6], тогда 
как оставшаяся часть энергопотреб-
ности возмещается за счет углево-

дов [8]. Учитывая, что больные с 
ОРДС по существующим у них эти-
опатогенетическим причинам край-
не посредственно переносят любое 
внутривенное введение жидкости 
[2], парентеральное питание у них 
должно реализовываться по методо-
логии малообъемной нутритивной 
поддержки [7]. Данная концепция 
имеет свои особенности, заключаю-
щиеся в том, что пациент получает 
меньшее количество энергии и пла-
стического материала, что в усло-
виях повышенного метаболизма не 
может способствовать действенно-
му его регулированию [6]. Именно 
добавление к парентеральному пи-
танию с пятых суток энтеральной 
смеси позволило увеличить кало-
рическую плотность и количество 
пластического материала у пациен-
тов 3 и 4-й подгрупп I и II групп, 
что способствовало продуктивности 
устранения питательной недоста-
точности в течение всего периода 
наблюдения. Так, у больных 3 и 
4-й подгрупп группы I на седьмые 
и девятые сутки периода наблюде-
ния не отмечалось разницы по ди-
намике регулирования питательной 
недостаточности в отношении паци-
ентов 1, 2, 5 и 6-й подгрупп. Ана-
логичная ситуация фиксировалась 
у больных 3 и 4-й подгрупп груп-
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пы II: на девятые и одиннадцатые 
сутки периода наблюдения не реги-
стрировалось отличий по кинетике 
коррекции питательной недостаточ-
ности в сравнении с пациентами 1, 
2, 5 и 6-й подгрупп.

ВЫВОДЫ
1.	У больных с легким ОРДС ре-

гистрируется тяжелая питатель-
ная недостаточность с первых по 
пятые сутки, а у пациентов со 
среднетяжелым его течением – с 
первых по седьмые сутки на фо-
не осуществляемой нутритивной 
поддержки.

2.	Реализованная гетерогенная ну-
тритивная поддержка уменьшала 

тяжелую питательную недоста-
точность до средней степени у 
больных с легким ОРДС на 7-е 
сутки, а со среднетяжелым его 
течением – на 9-е сутки.

3.	Все используемые программы 
нутритивной терапии способство-
вали уменьшению выраженности 
недостаточности питания у боль-
ных с легким и среднетяжелым 
ОРДС.

4.	После прекращения искусствен-
ной вентиляции легких ввиду 
регресса гипоксемической острой 
дыхательной недостаточности и 
последующего перевода на само-
стоятельное дыхание у больных, 
перенесших легкий и среднетя-

желый ОРДС, отмечается пита-
тельная недостаточность средней 
выраженности, которая обосно-
вывает продолжение использова-
ния нутритивной (энтерального 
питания) терапии в программе 
лечения до ее трансформации в 
легкую степень.
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОКАЗАНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ПОСТРАДАВШИМ С НЕСТАБИЛЬНОЙ 
ТРАВМОЙ ТАЗА, НАХОДЯЩИМСЯ 
В ПОГРАНИЧНОМ СОСТОЯНИИ
ANALYSIS OF SURGICAL TREATMENT EFFECTIVENESS IN BORDERLINE PATIENTS WITH UNSTABLE  
PELVIC TRAUMA

Цель – провести анализ эффективности тактик оказания хирурги-

ческой помощи при лечении пострадавших с нестабильной травмой 

таза, находящихся в пограничном состоянии, а также на основании 

данных анализа предложить пути совершенствования существующе-

го протокола.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 

165 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза, находящихся 

в пограничном гемодинамическом состоянии и поступивших на ле-

чение в крупные многопрофильные стационары Санкт-Петербурга и 

Ленинградской области с 2010 по 2020 г. Пострадавшие разделены на 

2 группы – многоэтапного лечения согласно ортопедической тактике 

контроля повреждений (Damage Control Orthopaedics – DCO) и ран-

ней погружной минимально-инвазивной фиксации повреждений таза 

(Early Total Care – ETC). Проведен анализ эффективности лечения 

на основе частоты развития осложнений, длительности лечения и 

послеоперационных результатов.

Результаты. Различие в оценках тяжести повреждений по шкале 

ISS не было статистически значимым (p = 0,301). Тяжесть поврежде-

ния головы по шкале AIS в группе DCO была выше, чем в группе EAC 

(p = 0,035). Из 165 пострадавших 114 (69,1 %) получили переливание 

крови, в группе DCO объем составил 990,42 ± 239,14 мл компонентов, 

в группе EAC – 755,69 ± 192,78 мл. Пребывание в ОРИТ в группе DCO 

составило 7,28 ± 4,65 дня, в группе EAC – 3,88 ± 2,91 дня (значение 

p = 0,038 и 0,047). В группе DCO средний период ожидания до окон-

чательной фиксации составил 9,6 ± 2,1 дня (p = 0,025). Показатели 

Objective − to analyze the effectiveness of tactics for providing sur-

gical treatment of borderline patients with unstable pelvic trauma, and, 

based on the analysis data, suggest ways to improve the existing pro-

tocol.

Materials and methods. The treatment results of 165 borderline pa-

tients with severe concomitant pelvic trauma, who were admitted to 

hospitals in St. Petersburg and the Leningrad Region from 2010 to 2020, 

were analyzed. The patients were divided into 2 groups. Control group 

included patient who were treated according to Damage Control Ortho-

pedics (DCO). Study group included patients who were treated with ear-

ly minimally invasive fixation of pelvic injuries (Early Total Care – ETC). 

The effectiveness of treatment was analyzed based on the frequency of 

complications, duration of treatment and postoperative results.

Results. The difference in ISS was not statistically significant (p = 0.301). 

Head injury AIS score was higher in the DCO group (p = 0.035). 114 pa-

tients (69.1 %) received a blood transfusion. Blood products volume in 

the DCO was 990.42 ± 239.14 ml, and 755.69 ± 192.78 ml in the EAC 

group. ICU stay in the DCO group was 7.28 ± 4.65 days, 3.88 ± 2.91 

days in the EAC group (p = 0.038 and 0.047). The mean waiting time 

to definitive fixation in the DCO group was 9.6 ± 2.1 days (p = 0.025). 

The incidence rate of ALI and ARDS were higher in the DCO group. The 

soft tissue inflammation in the area of the transosseous elements was 
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частоты развития ОПЛ и ОРДС в группе DCO были выше, чем в группе 

EAC. У 9 пациентов в группе DCO наблюдалось воспаление в обла-

сти проведения чрескостных элементов. В группе ранней погружной 

фиксации местных инфекционных осложнений не было. Показатель 

смертности в группе DCO – 5 исходов (5,81 %), в группе EAC – 2 исхо-

да (2,53 %). Пациенты также были стратифицированы по ИМТ (< 30; 

30 и более). Наибольшие показатели частоты развития тяжелых ос-

ложнений, длительности операции, объема гемотрансфузии были 

обнаружены у подгруппы пострадавших с ИМТ 30 и более, пролечен-

ных согласно тактике EAC. В подгруппе ранней погружной фиксации 

у пострадавших без ожирения не было отмечено случаев развития 

полиорганной недостаточности, тромбоза глубоких вен, летальных 

исходов. У пострадавших с ожирением летальный исход отмечен в 

2 случаях (7,69 %). В целом среди подгрупп, стратифицированных по 

ИМТ, в подгруппе ранней погружной фиксации с наличием ожирения 

отмечены наихудшие показатели развития осложнений. Произведен 

расчет коэффициента корреляции Пирсона для показателей индекса 

массы тела и объема кровопотери – RDCO/BMI = 0,693, P = 0,005; 

REAC/BMI = 0,588, P = 0,011. У 38 пострадавших (23,03 %) проведена 

оценка отдаленных результатов (через 1,5 года и более). При опросе 

оценивалось возвращение пострадавшего к прежнему труду (группа 

DCO – 11 пострадавших, группа EAC – 19 пострадавших), необходи-

мость изменить место работы в связи с ограничением трудоспособ-

ности (группа DCO – 5 пострадавших, группа EAC – 3 пострадавших), 

стойкая утрата трудоспособности (не выявлено).

Заключение. Использование минимально-инвазивной фиксации у 

пострадавших в пограничном гемодинамическом состоянии с нор-

мальной массой тела позволяет эффективно осуществлять стаби-

лизацию повреждений тазового кольца, снижает риск осложнений 

и общей летальности. Однако применение такого подхода должно 

регулироваться четкими критериями для безопасного использования 

в клинической практике.

Ключевые слова: сочетанная травма таза; ортопедическая такти-

ка контроля повреждений; Damage Control Orthopaedics; минималь-

но-инвазивная стабилизация таза; раннее хирургическое лечение; 

Early Appropriate Care.

observed in 9 patients in the DCO group. There were no local infectious 

complications in the early internal fixation group. Mortality rate in the 

DCO group was 5.81 %, in the EAC group – 2.53 %. Patients were also 

stratified by BMI (<30; 30 or more). Patients with a BMI of 30 or more 

who were treated according to the EAC tactics had the highest incidence 

of severe complications, the longest surgery time, and the largest vol-

ume of blood transfusion. There were no cases of multiple organ failure, 

deep vein thrombosis or deaths in non-obese patients in the early inter-

nal fixation subgroup. In patients with obesity, a lethal outcome was in 

2 cases (7.69 %). In general, patients with obesity in the early internal 

fixation subgroup had the highest rates of complications. Pearson's cor-

relation was calculated for body mass index and blood loss – RDCO/BMI 

= 0.693, P = 0.005; REAC/BMI = 0.588, P = 0.011. The long-term results 

(in 1.5 years or more) were assessed in 38 patients (23.03 %). During 

the survey, 30 patients (DCO group – 11 victims, EAC group – 19 victims) 

returned to the previous job. 8 patients (DCO group – 5 victims, EAC 

group – 3 victims) had to change the kind of work due to disability. There 

were no patients with permanent disability.

Conclusion. The using of minimally invasive fixation in borderline pa-

tients with unstable pelvic trauma and normal body weight allows for ef-

fective stabilization of pelvic ring injuries, reduces the risk of complica-

tions and overall mortality. However, such approach should be governed 

by clear criteria for using in clinical practice safely.

Key words: severe pelvic trauma; damage control orthopaedics; min-

imally invasive pelvic stabilization; Early Total Care; Early Appropriate 

Care

Нестабильные повреждения 
таза являются высокоэнерге-

тичными травмами, часто сопро-
вождающимися сочетанным повре-
ждением других анатомических 
областей. При этом наиболее тя-
желым осложнением у таких по-
страдавших является массивная 
кровопотеря, связанная, с одной 
стороны, с обильным кровоснабже-
нием данной области, с другой – с 
большими объемами клетчаточных 
пространств, в которые может из-
литься кровь, прежде чем кровот-
ечение прекратится. Следствием 
такой кровопотери является целый 
каскад патологических процессов 
и жизнеугрожающих осложнений 
[1, 2].

Другой важной проблемой яв-
ляется развитие избыточного им-
мунного ответа на травму, приво-
дящего к возникновению синдрома 
системной воспалительной реакции 

(ССВР), острого повреждения 
легких (ОПЛ), синдрома полиор-
ганной недостаточности (ПОН), 
последующей иммунносупрессии 
и, как следствие, инфекционным 
осложнениям [3, 4].

Таким образом, применение вну-
тренней или внешней фиксации 
таза у пострадавшего с тяжелым 
сочетанным повреждением должно 
привести к остановке продолжаю-
щегося кровотечения и восстанов-
лению показателей гемодинамики 
в первом периоде травматической 
болезни, выбранный способ фик-
сации должен быть минимально 
травматичным для предотвращения 
развития осложнений, связанных с 
избыточным иммунным ответом, но 
при этом должен снизить потреб-
ность в повторных оперативных 
вмешательствах и помочь быстрее 
активизировать пострадавшего 
[5, 19].

В настоящее время наиболее 
распространены в клинической 
практике две тактики лечения по-
страдавших с политравмой: раннее 
исчерпывающее лечение (Early To-
tal Care – ETC) и ортопедическая 
тактика контроля повреждений 
(Damage Control Orthopaedics – 
DCO). Тактика ETC заключается 
в оказании окончательной хирур-
гической помощи в остром пери-
оде травмы, включая остеосинтез 
переломов костей и восстановле-
ние целостности органов. Преды-
дущие исследования показали, 
что у пострадавших с высокоэнер-
гетической травмой таза тактика 
ETC позволяет сократить длитель-
ность пребывания в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), общую длительность го-
спитализации, а также помочь в 
ранней мобилизации пострадавших 
с травматическими переломами. 
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Однако в ряде исследований ис-
пользование тактики ETC при тя-
желой сочетанной травме головы 
и груди было связано с повышен-
ным риском развития ССВР, ОПЛ, 
ОРДС и СПОН [8, 9].

Ортопедическая тактика контро-
ля повреждений позволяет в крат-
чайшие сроки решить задачи гемо-
стаза, стабилизировать переломы 
костей с помощью аппаратов внеш-
ней фиксации (АВФ), а более трав-
матичные вмешательства отложить 
до относительной стабилизации го-
меостаза [10, 11]. Однако, соглас-
но современным представлениям 
о течении травматической болез-
ни, после периода относительной 
стабилизации жизненно важных 
функций (12-48 часов с момента 
травмы) наступает третий период 
— максимальной вероятности раз-
вития осложнений (3-10-е сутки), 
в который проведение любых хи-
рургических вмешательств крайне 
нежелательно [4]. Это приводит к 
вынужденной задержке в активи-
зации пострадавшего, создает риск 
развития связанных с гиподинами-
ей осложнений, осложняет уход. 
Также в последнее время многими 
специалистами ставится под сомне-
ние достоверность тезиса о том, что 
наложение АВФ может уменьшать 
объем полости таза и стабилизиро-
вать повреждения с нарушением 
целостности тазового кольца, тем 
самым решая вопрос остановки 
кровотечения, поскольку сам АВФ 
располагается спереди от пациента, 
а нестабильность тазового кольца 
преимущественно задняя [12].

Такая дихотомичность создает 
проблему выбора тактики лечения 
из-за большого количества факто-
ров, которые единовременно долж-
ны учитывать хирурги, поскольку 
состояние пострадавшего, особенно 
находящегося в пограничном со-
стоянии, может резко измениться. 
Поэтому Rixen и соавт. пришли к 
выводу, что в конечном итоге это 
приводит к чрезмерному исполь-
зованию аппаратов внешней фик-
сации там, где они не требуются  
[13].

Выходом из сложившейся ситу-
ации может стать симбиоз DCO и 
ETC – раннее необходимое лече-
ние, Early Appropriate Care (EAC). 
В этом случае хирургическое ле-

чение проводится под постоянным 
мониторингом состояния постра-
давшего. Выполнив погружную 
фиксацию перелома одной локали-
зации, можно наложить АВФ на 
другую анатомическую область, ес-
ли состояние пострадавшего в ходе 
операции вызвало сомнение. А вы-
полнить окончательную фиксацию 
можно будет позже, при стабилиза-
ции пострадавшего, до наступления 
третьего периода травматической 
болезни [14, 15].

Однако тактика лечения – это 
общая концепция, которой врач мо-
жет придерживаться. Несмотря на 
крайнюю актуальность проблемы 
лечения тяжелых сочетанных по-
вреждений таза, существует малое 
количество клинических протоко-
лов и рекомендаций по их лечению, 
которые бы сделали выбор тактики 
более обоснованным, опирающимся 
на конкретные критерии выбора, а 
также были бы универсальными 
для большинства специалистов и 
учреждений [16, 18].

Это касается существующих на 
данный момент клинических про-
токолов лечения пострадавших с 
сочетанной травмой таза, наибо-
лее современным и апробирован-
ным из которых является протокол 
Всемирного общества неотлож-
ной хирургии – World Society of 
Emergency Surgery (WSES), опу-
бликованный в 2017 году и вклю-
чающий собственную классифика-
цию тяжести повреждений таза, а 
также тактику лечения [17].

В рекомендациях WSES подчер-
кивается, что оптимальная страте-
гия лечения должна определяться 
комплексно-гемодинамическим ста-
тусом, сопутствующими травмами, 
а также тяжестью анатомических 
изменений. Приоритетным крите-
рием, определяющим тактику ле-
чения, является стабильность гемо-
динамики. Также в протоколе ре-
ализована концепция постоянного 
мониторинга состояния пострадав-
шего с оценкой возможности даль-
нейшего лечения, то есть использу-
ется ключевой принцип EAC.

Однако к недостаткам протокола 
WSES можно отнести отсутствие 
интегрированности с уже существу-
ющими и зарекомендовавшими се-
бя критериями и классификациями 
тяжести состояния, например более 

гибкой системой оценки стабильно-
сти гемодинамики.

Для определения наиболее пер-
спективных путей совершенство-
вания существующих протоколов 
лечения необходимо провести ана-
лиз результатов лечения пострадав-
ших, проведенных на их основе.

Все еще необходимо достичь 
консенсуса по многим аспектам 
лечения, особенно в отношении 
пострадавших, попадающих в по-
граничную категорию, до операции 
находящихся в стабильном состоя-
нии, но состояние которых может 
ухудшиться во время или после 
операции [8].

Цель исследования – провести 
анализ эффективности ранней не-
обходимой и многоэтапной тактик 
оказания хирургической помощи 
при лечении пострадавших с неста-
бильной травмой таза в погранич-
ном состоянии, а также на основа-
нии данных анализа предложить 
пути совершенствования существу-
ющего протокола.

ДИЗАЙН, МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализированы результаты 

лечения пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой таза, поступив-
ших на лечение в крупные много-
профильные стационары Санкт-Пе-
тербурга и Ленинградской области 
с 2010 по 2020 г. Были определены 
критерии включения и исключения 
для соответствия задачам исследо-
вания.

Критерии включения: постра-
давшие любого пола, возраста 
18-50 лет; Injury Severity Score 
> 16 либо тяжесть повреждений 
по шкале ВПХ-П > 3; степень тя-
жести состояния определяется как 
пограничная в соответствии с клас-
сификацией Pape и соавт.; перело-
мы типа B и C по классификации 
Tile – AO/ASIF; все повреждения 
соответствуют II-III степени по 
классификации повреждений таза 
Всемирного общества неотложной 
хирургии WSES.

Критериями исключения были 
определены: переломы вертлужной 
впадины, крыльев таза, седалищ-
ной кости; наличие хронических 
заболеваний, влияющих на реге-
неративные способности: сахар-
ный диабет, хроническая анемия, 
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ВИЧ-инфекция; тяжелые череп-
но-мозговые травмы, потребовав-
шие экстренного хирургического 
вмешательства.

Материалом исследования стали 
данные историй болезни 165 по-
страдавших, соответствовавших 
критериям отбора. Обстоятель-
ствами травмы явились дорож-
но-транспортные происшествия – 
84 (50,9 %), падение с высоты – 
71 (43 %), прочие – 10 (6,1 %) слу-
чаев.

Варианты лечения
Лечение по протоколу тактики 

контроля ортопедических повреж-
дений состоит из 4 этапов: (1) жиз-
неспасающие процедуры в остром 
периоде травматической болезни; 
(2) остановка кровотечения, вре-
менная стабилизация переломов 
с помощью внешней фиксации, а 
также лечение повреждений мяг-
ких тканей; (3) наблюдение в от-
делении интенсивной терапии и 
(4) окончательная фиксация пере-
ломов, когда это позволяет состоя-
ние пострадавшего.

При лечении по протоколу ран-
ней необходимой хирургической 
помощи окончательная стабилиза-
ция повреждений таза выполнялась 
в течение 24 часов после травмы. 
Вся фиксация проводилась мини-
мально-инвазивно с использовани-
ем канюлированных винтов.

В соответствии с использованной 
тактикой были образованы 2 груп-
пы. Группу контроля составили 
пострадавшие, для лечения кото-
рых использовалась многоэтапная 
тактика контроля повреждений – 
86 наблюдений. Группу исследова-
ния составили пострадавшие, полу-
чившие раннее необходимое хирур-
гическое лечение – 79 наблюдений.

Для формирования однородных 
групп эталоном алгоритма оказа-
ния помощи пострадавшим с трав-
мой таза был выбран протокол Все-
мирного общества неотложной хи-
рургии World Society of Emergency 
Surgery (WSES). Всем пострадав-
шим, включенным в исследование, 
помощь была оказана в соответ-
ствии с протоколом WSES, без су-
щественных отклонений от него.

Сбор исходных данных
Для всех пострадавших, вклю-

ченных в это исследование, база 
данных включала: демографиче-

ские параметры (возраст, пол); 
характер травмы (механизм, тип 
повреждения таза); оценку тяже-
сти травмы по ISS; физиологиче-
ские параметры при поступлении, 
которые использовались для кате-
горизации пострадавших по сте-
пени тяжести (температура тела, 
артериальное давление, частота 
дыхания, частота сердечных сокра-
щений); сведения о переливании 
крови; сведения о методе первич-
ной стабилизации переломов; све-
дения об окончательной фиксации 
(время с момента травмы, метод); 
показатели исхода (длительность 
пребывания в отделении интен-
сивной терапии, послеоперацион-
ные осложнения, включая острый 
респираторный дистресс-синдром 
и полиорганную недостаточность, 
инфекционные осложнения, состо-
яние гипокоагуляции).

ISS определяли на основе 
системы оценки, описанной в 
литературе [20, 21]. ОРДС и ПОН 
диагностировали в соответствии с 
критериями, изложенными в лите-
ратуре [22, 23].

Пациенты были стратифициро-
ваны по тактике лечения (DCO 
vs EAC), характеру перелома 
(классификация Tile – AO/ASIF; 
одностороннее или двусторон-
нее повреждение), индексу массы 
тела (< 30; 30 и более), показа-
телям гемодинамики (систоличе-
ское АД < 75 мм рт. ст. или ЧСС  
110 уд./мин и более; систоличе-
ское АД 75 мм рт. ст. и более или 
ЧСС < 110).

Статистический анализ
Статистический анализ прово-

дился с помощью программно-
го обеспечения StatPlus:mac Pro 
(AnalystSoft Inc., Версия 8). Все 
количественные переменные были 
проверены на нормальность рас-
пределения с использованием кри-
терия Колмогорова – Смирнова и 
представлены как среднее значение 
± стандартное отклонение. Катего-
риальные переменные выражались 
в виде количества или процента. 
Статистическую значимость ко-
личественных переменных между 
группами оценивали с помощью 
критерия Стьюдента для независи-
мых выборок. Статистическую зна-
чимость категориальных исходных 
переменных оценивали с помощью 

критерия хи-квадрат Пирсона или 
точного критерия Фишера. Для 
определения связи между двумя 
количественными переменными ис-
пользовался коэффициент корре-
ляции Пирсона. Значение p менее 
0,05 считалось статистически зна-
чимым.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
нийс участием человека» и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от19.06.2003 г. № 266. Все пациен-
ты дали информированное согла-
сие на использование в исследова-
нии материалов медицинской доку-
ментации. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим ко-
митетом.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исходные характеристики паци-

ентов
В исследование было отобрано и 

включено 165 пострадавших с вы-
сокоэнергетическими сочетанными 
повреждениями таза, которые соот-
ветствовали критериям включения. 
Исходные данные представлены в 
таблице 1. Такие переменные, как 
возраст, пол, причина перелома и 
тип нестабильности, были сопоста-
вимы между двумя группами лече-
ния.

Различие в оценках тяжести по-
вреждений по шкале ISS не бы-
ло статистически значимым (p = 
0,301). Тяжесть повреждения го-
ловы по шкале AIS в группе DCO 
была несколько выше, чем в груп-
пе EAC (p = 0,035). Из 165 по-
страдавших 114 (69,1 %) получили 
переливание крови, в группе DCO 
объем составил 990,42 ± 239,14 мл 
компонентов, в группе EAC – 
755,69 ± 192,78 мл.

Пери- и послеоперационные 
результаты
Было обнаружено статистически 

значимое различие в продолжи-
тельности пребывания в ОРИТ, 
которое в группе DCO соста-
вило 7,28 ± 4,65 дня, в группе 
EAC – 3,88 ± 2,91 дня (значение 
p = 0,038 и 0,047 соответственно). 
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В группе DCO средний период 
ожидания между внешней фик-
сацией таза и последующей окон-
чательной составил 9,6 ± 2,1 дня 
(p = 0,025).

Послеоперационные осложне-
ния представлены в таблице 3. По-
казатели частоты развития ОПЛ 
и ОРДС в группе DCO были вы-
ше, чем в группе EAC. В группе 
DCO значительно отличалось ко-
личество местных осложнений – 
у 9 пациентов наблюдалось воспа-
ление в области проведения чре-
скостных элементов. Эти пробле-
мы решались путем обработки ран 
или удаления отдельных стержней. 
В группе ранней погружной фик-
сации местных инфекционных ос-
ложнений не было. Показатель 
смертности в группе DCO – 5 ис-
ходов (5,81 %), в группе EAC – 
2 исхода (2,53 %).

При разделении типов повреж-
дений на односторонние и двусто-
ронние была отмечена статистиче-
ская разница в объеме кровопотери 
(табл. 2).

Пациенты также были страти-
фицированы по ИМТ (< 30; 30 и 
более) для оценки эффективности 
тактик у пострадавших с разной 
массой тела. Наибольшие показа-
тели частоты развития тяжелых 
осложнений, длительности опера-
ции, объема гемотрансфузии были 
обнаружены у подгруппы постра-
давших с ИМТ 30 и более, проле-
ченных согласно тактике EAC.

В подгруппе ранней погружной 
фиксации у пострадавших без ожи-
рения не было отмечено случаев 
развития полиорганной недостаточ-
ности, тромбоза глубоких вен, ле-
тальных исходов. У пострадавших 
с ожирением летальный исход отме-

чен в 2 случаях (7,69 %). В целом 
среди подгрупп, стратифицирован-
ных по ИМТ, в подгруппе ранней 
погружной фиксации с наличием 
ожирения отмечены наихудшие 
показатели развития осложнений. 
Все они представлены в таблице 3.

Кроме того, был произведен 
расчет коэффициента корреляции 
Пирсона для показателей индек-
са массы тела и объема кровопо-
тери. Выявлена умеренная поло-
жительная корреляция в обеих 
группах исследования: R

DCO/BMI = 
0,693, p = 0,005; REAC/BMI = 0,588, 
p = 0,011.

Оценку отдаленных результатов 
(через 1,5 года и более) удалось 
провести только у 38 пострадавших 
(23,03 %): группа DCO – 16 по-
страдавших, группа EAC – 22 по-
страдавших, поэтому их недоста-
точно для достоверного статистиче-

Таблица 1
Исходные характеристики пострадавших

Table 1
Initial characteristics of victims

Критерий
Criterion

Группа DCO
DCO group

(n = 86)

Группа EAC
EAC group
(n = 79)

p

Пол (муж/жен) / Gender (male/female) 51/35 42/37 0.394
Возраст / Age 34.8 ± 5.7 31.3 ± 4.9 0.257

Тип перелома (закрытый/открытый)
Fracture type (closed/open)

82/4 79/0

Причина перелома (дорожная/кататравма/другое)
Cause of fracture (traffic accident/catatrauma/other)

46/40/4 38/31/6

Индекс массы тела (ИМТ) / Body mass index(BMI) 31.07 ± 8.35 29.01 ± 6.98 0.192
Tile – AO / ASIF (B/C) 54/30 58/21

Тяжесть повреждений (ISS) / Injury severity (ISS) 20.72 ± 3.86 19.42 ± 3.18 0.301
Повреждение головы (AIS) / Head injury (AIS) 0.9 ± 0.6 0.6 ± 0.5 0.035

Таблица 2
Объем кровопотери и потребность в объеме гемотрансфузии

Table 2
The volume of blood loss and the need for the volume of blood transfusion

Критерий
Criterion

Подгруппа DCO / DCO subgroup 
(n = 86)

Подгруппа EAC / EAC  subgroup 
(n = 79)

Кровопотеря (мл)
Blood loss (ml)

Односторонние 
повреждения 

Unilateral damage

Двусторонние 
повреждения
Bilateral damage

p
Односторонние 
повреждения

Unilateral damage

Двусторонние 
повреждения
Bilateral damage

p

959.48 ± 582.07 1518.66 ± 732.97 0.0063 773.83 ± 355.80 1202.51 ± 526.49 0.0045
V гемотрансфузии (мл)
Hemotransfusion V (ml)

990.42 ± 239.14 755.69 ± 192.78

N пострадавших 
с гемотрансфузией
N of patients with 
hemotransfusion

63 51
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ского анализа. При опросе оцени-
валось возвращение пострадавшего 
к прежнему труду (группа DCO – 
11 пострадавших, группа EAC – 
19 пострадавших), необходимость 
изменить место работы в связи с 
ограничением трудоспособности 
(группа DCO – 5 пострадавших, 
группа EAC – 3 пострадавших), 
стойкая утрата трудоспособности 
(не выявлено).

ОБСУЖДЕНИЕ
Возможные пути совершенство-

вания протоколов лечения соче-
танной травмы таза

В настоящее время лечение по-
страдавших с высокоэнергетиче-
ской травмой таза в пограничном 
состоянии представляет собой 
сложную задачу. Выбор между 
DCO и ETC как наиболее подхо-
дящей тактикой зачастую принима-
ется на основе опыта хирурга, а не 
утвержденных критериев [24].

На долю переломов таза, вызван-
ных действием высокоэнергетиче-
ских сил, приходится от 3 до 8 % 
всех травматических переломов ко-
стей. На долю таких повреждений 
приходится около 72 % от общего 
числа травм таза (52 % – ротаци-

онно-нестабильные, 19,5 % – с ро-
тационным и вертикальным компо-
нентами нестабильности) [25]. По 
данным литературы, смертность 
при высокоэнергетических соче-
танных травмах таза составляет 
около 10 %. Смерть в течение пер-
вых 24 часов чаще всего наступает 
в результате геморрагического шо-
ка, вызванного острой и массивной 
кровопотерей, и временная стаби-
лизация крупных переломов скеле-
та является главным приоритетом 
во время острой фазы реанимации. 
Считается, что внешняя фиксация 
может уменьшить объем кровопо-
тери за счет быстрого уменьшения 
объема таза и обеспечения времен-
ной стабилизации перелома. Таким 
образом, она считается эффектив-
ным подходом для снижения по-
казателей ранней смертности, свя-
занной с высокоэнергетическими 
переломами таза [26].

В текущем исследовании постра-
давшие в обеих группах лечения 
имели одинаковую тяжесть трав-
мы, хотя у пострадавших в груп-
пе DCO были более высокие бал-
лы повреждений головы по шкале 
AIS. Пострадавшие группы DCO 
имели более высокую потребность 

в объеме гемотрансфузии, что оз-
начает, что DCO с использованием 
внешней фиксации как минимум 
не дает преимуществ в контроле 
кровопотери по сравнению с EAC. 
Этот результат может являться 
подтверждением теории, по край-
ней мере частично, что внешняя 
фиксация может расширить заднее 
полукольцо таза и усугубить крово-
потерю [27].

Таким образом, при формиро-
вании решения о том, какое по-
вреждение требуется фиксировать 
погружными конструкциями, а 
какое с помощью АВФ в остром 
периоде травмы, возможно, пред-
почтение стоит отдавать поврежде-
ниям таза, поскольку инвазивность 
фиксации канюлированными вин-
тами сопоставима с наложением 
АВФ, эффективнее справляется 
с функцией гемостаза, не мешает 
проведению хирургических вмеша-
тельств на других анатомических 
областях, а также значительно об-
легчает уход и раннюю активиза-
цию пострадавшего.

Stubig и соавт. в ретроспективном 
исследовании сообщили, что 
у пострадавших с сочетанной 
травмой диафиза бедренной кости, 

Таблица 3
Показатели развития осложнений

Table 3
Complication rates

Группа тактики контроля повреждений / Damage Control Group

Осложнения

Complications

N пострадавших

N of patients

ОРДС

ARDS

ПОН

MODS

ТГВ

DVT

АД < 75 

мм рт. ст.

AP < 75 

mm Hg

Гипотермия

Hypothermia

Ацидоз

Acidosis

V кровопотери (мл)

Blood loss (ml) 

(p = 0.029)

Летальный исход

Lethal outcome

Всего

Total
86

6 

(6.98 %)

5 

(5.81 %)

2 

(2.33 %)

15 

(17.44 %)

29 

(33.72 %)

21 

(24.41 %)
1320.39 ± 468.51

5 

(5.81 %)

ИМТ

BMI

< 30 55
3 

(5.45 %)

2 

(3.63 %)

0 

(0.00 %)

7 

(12.72 %)

18 

(32.72 %)

13 

(23.63 %)
1091.26 ± 339.40

2 

(3.63 %)

30 и более

30 and more
31

3 

(9.67 %)

3 

(9.67 %)

2 

(6.45 %)

8 

(19.35 %)

11 

(35.48 %)

8 

(25.80 %)
1470.29 ± 588.59

3 

(9.67 %)

Группа ранней погружной фиксации / Group of early submersible fixation

Осложнения

Complications

N пострадавших

N of patients

ОРДС

ARDS

ПОН

MODS

ТГВ

DVT

АД < 75 

 мм рт. ст.

AP < 75 

mm Hg

Гипотермия

Hypothermia

Ацидоз

Acidosis

V кровопотери (мл)

Blood loss (ml)

(p = 0.008)

Летальный исход

Lethal outcome

Всего

Total
79

3 

(3.80 %)

3 

(3.80 %)

0 

(0.00 %)

9 

(11.39 %)

17 

(21.52 %)

12 

(15.18 %)
951.70 ± 361.04

2 

(2.53 %)

ИМТ

BMI

< 30 53 1 

(1.88 %)

0 

(0.00 %)

0 

(0.00%)

5 

(9.43 %)

9 

(16.98 %)

7 

(13.20%)
684.11 ± 308.66

0 

(0.00 %)

30 и более

30 and more

26 2 

(7.69 %)

3 

(11.53 %)

0 

(0.00 %)

4 

(15.38 %)

8 

(30.76 %)

5 

(19.23 %)
1349.20 ± 752.13

2 

(7.69 %)
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получавших лечение согласно так-
тике DCO, отмечено более дли-
тельное пребывание в ОРИТ и 
время нахождения на ИВЛ, чем у 
пострадавших в группе ETC. Ав-
торы настоящего исследования об-
наружили, что время пребывания 
в ОРИТ у пострадавших в группе 
DCO было несколько больше, чем 
у пострадавших в группе ETC. 
Однако это может быть связано с 
более тяжелыми травмами головы, 
обнаруженными в группе DCO 
[29].

Один из важнейших вопросов, 
который решается на этапе посту-
пления пострадавшего в противо-
шоковую операционную – стабиль-
ность гемодинамики. Именно она 
определяет последовательность и 
объем мероприятий, которые долж-
ны будут выполнить врачи. Боль-
шинство авторов практических ру-
ководств по лечению сочетанной 
травмы придерживаются установ-
ленной отметки в 90 мм рт. ст. как 
стандарта.

Однако появляется все больше 
данных о том, что гораздо пред-
почтительнее, если пострадавший 
с сочетанной травмой находится в 
состоянии управляемой гипотонии, 
когда артериальное систолическое 
давление поддерживается на уров-
не 75-90 мм рт. ст. Это позволяет 
значительно снизить объем крово-
потери и, соответственно, объем ге-
мотрансфузии.

Dutton и соавт. в своем иссле-
довании изучали пострадавших с 
тупой и проникающей травмой, 
продолжающимся кровотечением 
и САД на момент поступления в 
противошоковую операционную 
< 90  мм рт. ст. В группе контроля 
пострадавшим проводили агрессив-
ную инфузионную терапию для до-
стижения целевого САД > 100  мм 
рт. ст. Использовалась комбинация 
компонентов крови и кристаллоид-
ных растворов. В группе исследо-
вания целевое значение САД было 
установлено на уровне > 70 мм рт. 
ст. В течение 20-месячного перио-
да в исследование было включено 
110 пострадавших, 55 в каждой 
группе. Авторы не обнаружили 
различий в уровне госпитальной 
летальности между группами, хотя 
риск развития осложнений не оце-
нивался [29].

Schreiber M.A. и соавт. провели 
исследование пострадавших моло-
дого возраста (14-45 лет) с прони-
кающими ранениями, которым вы-
полнялась лапаротомия или торако-
томия для остановки кровотечения; 
интраоперационно реализована ги-
потензивная тактика реанимации. 
В группе исследования целевое 
среднее артериальное давление 
(САД) для проведения реанима-
ционных мероприятий составляло 
50 мм рт. ст. (LMAP), в группе 
контроля целевое САД установили 
на отметке 65 мм рт. ст. (HMAP). 
Всего в исследование было вклю-
чено 168 пострадавших (86 LMAP, 
82 HMAP). Разница в смертности 
у пострадавших с гипотензией со-
ставила 5 %, но она не была стати-
стически значимой. Исследовались 
вторичные осложнения – различий 
между двумя исследуемыми груп-
пами по риску развития острого ин-
фаркта миокарда, инсульта, почеч-
ной недостаточности, артериальной 
гипотензии, коагулопатии, тромбо-
цитопении, анемии и инфекции не 
отмечено [30].

Похожие результаты были обна-
ружены и в данном исследовании. 
В подгуппе пострадавших с управ-
ляемой гипотензией и подгруппе с 
уровнем АД 90 мм рт. ст. и выше 
статистически значимые различия 
в объеме гемотрансфузии, кровопо-
тери и риске развития тяжелых ос-
ложнений не обнаружены. Однако 
стоит отметить, что пострадавших с 
систолическим АД ниже 70 мм рт. 
ст. в исследование включено не бы-
ло, что может быть связано с более 
тяжелыми травмами, физиологиче-
ским состоянием таких пострадав-
ших и не позволило им пройти из-
начальный фильтр отбора.

Другим важным параметром, ко-
торый может значительно допол-
нить существующие критерии вы-
бора тактики лечения, может стать 
индекс массы тела.

В исследовании, проведенном 
Sems и соавт. и включавшем 182 по-
страдавших с нестабильной трав-
мой таза, изучали влияние ИМТ 
на частоту развития осложнений. 
Изучаемые осложнения включали 
глубокую и поверхностную инфек-
цию, нестабильность металлокон-
струкции, тромбоз глубоких вен, 
ТЭЛА, внутрибольничную пневмо-

нию, пролежневые язвы и невроло-
гический дефицит (p < 0,0001). В 
группу контроля были включены 
пострадавшие с ИМТ < 30, в иссле-
дуемую группу – с ИМТ > 30. В 
группе исследования частота разви-
тия осложнений составила 54,2 %, 
в группе контроля – 14,9 %. Авто-
ры сделали вывод, что масса тела 
коррелирует с увеличением часто-
ты осложнений и необходимости 
повторных операций после опера-
тивного лечения нестабильных по-
вреждений таза [31].

Мы провели анализ пострадав-
ших в подгруппах по ИМТ для 
определения объема кровопотери, 
что патогенетически может быть 
связано с риском развития других 
осложнений. Положительная кор-
реляция была выявлена в обеих 
группах исследования. Таким обра-
зом, нельзя исключить влияние это-
го параметра на исход лечения по-
страдавших с травмой таза, однако 
данное предположение еще требует 
дополнительных исследований.

Если говорить о клинической 
классификации протокола лечения 
сочетанной травмы таза WSES, то 
нельзя не отметить, что анатомиче-
ские повреждения являются важ-
ным классификационным крите-
рием. Однако использование этой 
классификации затруднено, учиты-
вая ограниченное время для приня-
тия решения.

Abdelrahman и соавт. провели 
анализ влияния типа нестабильного 
повреждения на риск развития ге-
модинамических осложнений у по-
страдавших с сочетанной травмой. 
Исследование включало пострадав-
ших с повреждениями типов A, B 
и С по классификации Tile – AO/
ASIF. Ожидаемо, что гемодина-
мически нестабильные пациенты с 
большей вероятностью имели не-
стабильные переломы таза типа B 
и C и более высокие показатели 
частоты выполнения интубации 
легких, положительных резуль-
татов eFAST, внутрибольничных 
осложнений, объема трансфузии 
компонентов крови, а также более 
длительное нахождение на искус-
ственной вентиляции легких, пре-
бывание в ОРИТ и стационарное 
лечение (p < 0,001) [32].

Также является очевидным тот 
факт, что в большей степени на 
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тяжесть состояния влияет не мор-
фологический характер перелома, 
а площадь поврежденного сосуди-
стого русла.

Мы стратифицировали постра-
давших в группах DCO и EAC по 
вариантам анатомических измене-
ний на односторонние и двусто-
ронние повреждения заднего по-
лукольца таза. Тезисом являлось 
то, что двусторонние повреждения 
значительно влияют на объем кро-
вопотери вследствие увеличения 
внутреннего объема таза, а также 
площади повреждения сосудистого 
русла. При этом и время, затрачен-
ное на стабилизацию двусторонних 
повреждений, значительно увели-
чивается.

Основным ограничением этого 
исследования является его ретро-
спективный характер, который мог 
внести определенные ошибки отбо-
ра и ограничить точность анализа. 
В настоящее время авторы прово-

дят проспективное клиническое ис-
следование с большей популяцией 
для дальнейшей оценки эффек-
тивности тактик DCO и EAC при 
лечении пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой таза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тактика Damage Control Or-

thopedics является золотым ста-
ндартом лечения пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой, но 
использование аппаратов внешней 
фиксации зачастую остается нео-
правданным. Наиболее удобные 
варианты АВФ не являются до-
статочно стабильными для необхо-
димой фиксации и компрессии за-
днего полукольца таза. В свою оче-
редь, варианты компоновок, позво-
ляющие эффективно стабилизиро-
вать задние отделы таза, в боль-
шинстве случаев значительно ос-
ложняют уход за пострадавшим и 
его активизацию.

Поэтому необходимость нало-
жения внешней фиксации при 
повреждении задних отделов та-
за вызывает все больше споров и 
критикуется многими исследова-
ниями. Вероятно, использование 
минимально-инвазивной фиксации 
канюлированными винтами – эф-
фективная альтернатива в остром 
периоде травмы. Однако реализа-
ция такого подхода в настоящий 
момент возможна не во всех учреж-
дениях, поскольку отсутствие кон-
кретных протоколов лечения соче-
танной травмы создает тактические 
проблемы для специалистов.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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ВОЗМОЖНОСТИ МОЗАИЧНОЙ 
ХОНДРОПЛАСТИКИ ХРЯЩЕВЫХ ДЕФЕКТОВ 
СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ
POSSIBILITIES OF MOSAIC CHONDROPLASTY OF CARTILAGE DEFECTS OF THE ARTICULAR SURFACES  
OF THE KNEE JOINT IN OSTEOARTHRITIS

Цель – проанализировать среднесрочные и отдаленные результаты ле-

чения пациентов с полнослойными деструктивно-дистрофическими осте-

охондральными дефектами суставных поверхностей коленного сустава 

после использования различных способов мозаичной хондропластики.

Материал и методы. Были оценены результаты хирургического лечения 

и проведен их сравнительный анализ у 87 пациентов с гонартрозом, име-

ющих остеохондральные дефекты суставной поверхности коленного су-

става. Пациенты были разделены на три группы. В первой группе (n = 29) 

применяли классическую мозаичную аутохондропластику по L. Hangody, 

во второй группе (n = 31) использовали разработанный способ аутохон-

дропластики (патент РФ № 2239377), при котором для замещения дефекта 

применяли костные губчатые аутотрансплантаты из крыла подвздошной 

кости, в третьей группе (n = 27) был применен новый способ хондропла-

стики (патент РФ № 2484784), при котором наряду с классической тех-

никой L. Hangody дополнительно выполняли миопластику метафизарной 

области пораженного мыщелка несвободным мышечным трансплантатом 

из m. gracilis. Результаты лечения оценивали с помощью шкал Oxford knee 

score (OKS), индекса WOMAC и альгофункционального индекса Лекена. 

Магнитно-резонансную томографию (МРТ) и рентгенографию коленного 

сустава выполняли всем пациентам. Оценку результатов проводили до 

операции и после проведенного лечения на сроках 3, 12 и 36 месяцев.

Результаты. Анализ результатов лечения выявил их достоверную раз-

ницу у пациентов второй и третьей групп по сравнению с первой. Более 

выраженное клинико-функциональное восстановление коленного сустава, 

рентгенологические и МРТ-симптомы репарации суставной поверхности и 

более медленный темп прогрессии деструктивно-дистрофического пора-

жения сустава в отдаленные сроки наблюдения были отмечены у паци-

ентов второй и третьей групп. Одновременно с этим зафиксирован факт 

достаточно близких по значению результатов лечения у больных указан-

ных групп уже через 12 месяцев после выполненного хирургического вме-

шательства.

Выводы. Сравнительный анализ результатов хирургического органосо-

храняющего лечения пациентов с деструктивно-дистрофическими осте-

охондральными дефектами суставной поверхности коленного сустава 

Objective – to analyze the mid-term and long-term results of treat-

ment of patients with full-layer destructive-dystrophic osteochondral 

defects of the articular surfaces of the knee joint after using various 

methods of mosaic chondroplasty.

Materials and methods. The results of surgical treatment were 

evaluated and their comparative analysis was carried out in 87 pa-

tients with gonarthrosis with osteochondral defects of the articular 

surface of the knee joint. The patients were divided into three groups. 

The first group (n = 29) received classical mosaic autochondroplas-

ty according to L. Hangody. The second group (n = 31) received the 

developed technique of autochondroplasty (RF Patent No. 2239377), 

when cancellous bone autografts from the iliac wing were used for 

replacement of a defect. The third group (n = 27) received the new 

technique of chondroplasty (RF Patent No. 2484784), i.e. myoplasty of 

the metaphyseal region of the affected condyle was performed with 

non-free muscle graft from m.gracilis, along with the classic method 

by L. Hangody. Treatment outcomes were assessed using the Oxford 

knee score (OKS), WOMAC index, and Leken's algofunctional index. 

Magnetic resonance imaging (MRI) and radiography of the knee joint 

were performed in all patients. The results were evaluated before the 

operation and after the treatment at the terms of 3, 12 and 36 months.

Results. An analysis of the results of treatment revealed their signif-

icant difference in patients of the second and third groups compared 

with the first group. More pronounced clinical and functional recovery 

of the knee joint, X-ray and MRI symptoms of reparation of the articu-

lar surface, and a slower rate of progression of destructive-dystrophic 

joint damage in the long-term follow-up were noted in patients of the 

second and third groups. At the same time, the fact of sufficiently 

similar results of treatment in patients of these groups was recorded 

already 12 months after the surgical intervention.

Conclusion. A comparative analysis of the results of surgical or-

gan-preserving treatment of patients with destructive-dystrophic os-

teochondral defects of the articular surface of the knee joint showed 
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В настоящее время патогенез 
остеоартроза рассматривается с 

позиций абсолютной взаимосвязан-
ности процессов ремоделирования 
субхондральной кости и гиалиново-
го хряща в ответ на биомеханиче-
ские нагрузки на сустав. Исследо-
вания последних лет убедительно 
показывают, что эти два анатомиче-
ских образования формируют в су-
ставе единый биокомпозит – мор-
фологическую и функциональную 
единицу, с взаимопроникающей си-
стемой молекулярного сигналинга 
и коррелирующими биологически-
ми и биомеханическими адаптаци-
онными процессами. При этом на 
первый план дискуссии выходит 
вопрос локализации первичных па-
тологических процессов изменения 
структуры и состава тканей сустава 
при остеоартрозе, так как раннее 
постулирование о первичной ини-
циации деструкции и дегенерации 
суставного хряща сегодня подвер-
гается критической оценке [1, 2].

Характеризующие деструктив-
но-дистрофический процесс изме-
нения в периартикулярной кости 
представляют собой адаптацию к 
локальным и биомеханическим и 
биологическим сигналам. Эти из-
менения опосредуются костными 
клетками, которые модифициру-
ют архитектуру и свойство кости 
посредством активных клеточных 
процессов моделирования и ремо-
делирования [2, 3]. Развивающие-
ся нарушения микроциркуляции в 
метафизарных областях бедренной 
и большеберцовой костей с даль-
нейшим развитием внутрикостно-
го венозного стаза, отека костного 
мозга и дезорганизации гомеоста-
за приводят к локальной ишемии, 
гипоксии и кистозной перестройке 
субхондральной кости. Это обу-
словливает нарушение трофики 
кальцифицированного и радиаль-
ного слоев гиалинового хряща с 
его последующей дегенерацией и 

формированием полнослойных пе-
нетрирующих дефектов суставных 
поверхностей [4, 5].

Таким образом, основным пато-
генетическим механизмом развития 
хондральных дефектов коленного 
сустава как при первичном осте-
оартрозе, так и при вторичных 
поражениях является нарушение 
адекватного ремоделирования гиа-
линового хряща и субхондральной 
кости в ответ на биомеханический 
стресс. Это приводит к процес-
сам дистрофии и деструкции ана-
томо-функциональной системы 
хрящ/кость, манифестирующим в 
виде поражения, прежде всего, су-
ставного хряща как анатомической 
структуры, эволюционно имеющей 
крайне низкий репаративный по-
тенциал [6-8].

Обеспечение условий для макси-
мально полноценной регенерации 
пораженной суставной поверхности 
является комплексной задачей, от 
полноты решения которой зависит 
как степень морфологического и 
функционального восстановления 
коленного сустава, так и повыше-
ние качества жизни пациентов с де-
структивно-дистрофическими хон-
дральными дефектами [9-11].

Главными особенностями дефек-
тов суставных поверхностей при 
остеоартрозе являются их размеры 
и глубина – как правило, они име-
ют площадь более 4 см2, а также III 
и IV степени поражения по клас-
сификациям Outerbridge (1961) 
и ICRS (International Cartilage 
Repair Society, 2000). Кроме это-
го деструктивно-дистрофические 
дефекты гиалинового хряща в по-
давляющем числе случаев распола-
гаются на суставной поверхности 
наиболее нагружаемых отделов 
внутреннего мыщелка бедра, что 
предъявляет к этой области особые 
требования в плане сопротивле-
ния механическим нагрузкам. Все 
эти факторы значительно снижают 

эффективность применения таких 
способов мезенхимальной стимуля-
ции, как абразивная хондропласти-
ка, субхондральная туннелизация 
и микрофрактурирование, в каче-
стве оперативного лечения [12-14].

Применение в данной ситуа-
ции различных вариантов кле-
точных технологий, в том числе 
имплантации культуры аутологич-
ных хондроцитов и искусствен-
ных биоимплантов, технологии 
AMIC (autologous matrix-induced 
chondrogenesis) также не находит 
на сегодняшний момент широкого 
использования. Это обусловлено 
высокой стоимостью указанно-
го лечения, нерешенностью ряда 
юридических вопросов, а также 
отсутствием стабильного прогноза 
для положительных результатов 
[15-17]. Рассматривая способы хон-
дропластики с применением клеточ-
ных технологий, следует указать и 
на определенную дискутабельность 
патогенетического обоснования 
данных способов оперативного ле-
чения, которое заключается по сути 
в замещении костно-хрящевых де-
фектов клеточной массой аутоло-
гичных культивированных хондро-
цитов. Поскольку основные харак-
теристики прочности гиалинового 
хряща обеспечивают структурные 
макромолекулы внеклеточного ма-
трикса, а хондроциты занимают не 
более 1-1,5 % объема хряща, расчет 
на восстановление необходимых 
физических свойств области транс-
плантации полнослойных дефектов 
при использовании суспензий куль-
тивированных клеток в отдаленном 
послеоперационном периоде явля-
ется поводом для дискуссии [13, 
18].

Одним из наиболее широко ис-
пользуемых способов хирургиче-
ского лечения пациентов с хон-
дральными дефектами остается мо-
заичная костно-хрящевая аутопла-
стика, предложенная L. Hangody 

показал, что наибольшую эффективность продемонстрировали способы 

мозаичной аутопластики, основанные не на постулировании приоритета 

простого механического заполнения области дефекта костно-хрящевыми 

трансплантатами, а базирующиеся на современном понимании роли кост-

ной ткани как в патогенезе остеоартроза, так и в процессах репаративной 

регенерации.

Ключевые слова: коленный сустав; деструктивно-дистрофические забо-

левания; дефект хряща; мозаичная хондропластика; органосохраняющие 

технологии.

that the most effective methods were demonstrated by mosaic au-

toplasty, based not on postulating the priority of simple mechanical 

filling of the defect area with bone and cartilage grafts, but based on a 

modern understanding of the role of bone tissue both in the pathogen-

esis of osteoarthritis and in the processes of reparative regeneration.

Key words: knee joint; destructive-dystrophic diseases; cartilage de-

fect; mosaic chondroplasty; organ-preserving technologies.
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в 1992 году и в настоящее время 
занимающая 17-27 % среди всех 
вариантов хондропластики. Спо-
соб предусматривает забор и им-
плантацию костно-хрящевых ауто-
трансплантатов разного диаметра, 
донорской областью которых явля-
ются малонагружаемые отделы на-
ружного и внутреннего мыщелков 
бедренной кости этого же сустава 
или межмыщелковой арки кпереди 
от места прикрепления передней 
крестообразной связки [1, 19].

Применение мозаичной кост-
но-хрящевой аутопластики имеет 
продолжительный положительный 
клинический опыт, однако в слу-
чае дефектов деструктивно-дистро-
фического характера указанный 
способ показывает ряд негативных 
факторов, которые оказывают от-
рицательное влияние на процессы 
репаративного хондрогенеза, тем 
самым снижают число положитель-
ных результатов лечения в средне-
срочном и отдаленном периодах на-
блюдения. Недостатки костно-хря-
щевой мозаичной аутопластики при 
ее использовании у пациентов с 
остеоартрозом мы сформулировали 
в виде следующих положений:

- ограниченность объема необхо-
димого аутопластического материа-
ла;

- снижение площади активно 
функционирующего хряща в слу-
чае получения трансплантатов из 
малонагружаемых отделов, что 
ассоциировано с дополнительной 
травмой тканей сустава;

- в качестве донорского материа-
ла использование потенциально не-
полноценной (дистрофически изме-
ненной) хрящевой ткани (фактор, 
не зависящий от причин, которые 
привели к формированию дефекта 
хряща, кроме травмы);

- риск дистрофии трансплан-
татов после пересадки по типу 
«snowman» вследствие имеющего-
ся деструктивно-дистрофического 
процесса в суставе;

- хронический болевой синдром в 
области забора трансплантатов;

- риск развития асептического 
воспаления в донорской зоне с его 
конверсией в хронический синовит 
и прогрессией развития вторичного 
остеоартроза.

Все вышеизложенное иницииро-
вало разработку нами новых спосо-

бов мозаичной аутохондропластики 
с последующим проведением ана-
лиза эффективности их примене-
ния у пациентов с остеоартрозом 
коленного сустава с наличием пол-
нослойных хрящевых дефектов.

Цель работы – проанализиро-
вать среднесрочные и отдаленные 
результаты лечения пациентов с 
полнослойными деструктивно-дис-
трофическими остеохондральными 
дефектами суставных поверхностей 
коленного сустава после использо-
вания различных способов мозаич-
ной хондропластики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В рамках исследования нами 

были оценены результаты хирур-
гического лечения и проведен их 
сравнительный анализ у пациентов 
с гонартрозом, имеющих остеохон-
дральные дефекты суставной по-
верхности коленного сустава, про-
ходивших стационарное лечение 
в условиях травматолого-ортопе-
дического отделения № 2 Клиник 
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава 
России с 2012 по 2020 г. включи-
тельно.

Исследование проводили на ос-
новании этических принципов 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации (с по-
правками 2013 г.), с соблюдением 
основ трехстороннего Соглашения 
по надлежащей клинической прак-
тике (ICH GCP), актуального за-
конодательства Российской Феде-
рации и в соответствии с утверж-
денным протоколом. Информиро-
ванное добровольное согласие на 
участие в исследовании получено 
от каждого пациента.

Всего под нашим наблюдением 
находились 94 пациента. Крите-
риями включения в исследование 
были следующие: пол – любой; 
возраст – до 65 лет; имеющийся 
верифицированный деформирую-
щий гонартроз II и III стадий по 
Kellgren и Lawrence в модифи-
кации Leuquesne (1982); наличие 
остеохондрального дефекта сустав-
ной поверхности одного мыщелка 
III и IV степени по Outerbridge 
(1961).

Критериями исключения из ис-
следования являлись: площадь 
дефекта суставной поверхности 
более 7 см2; указание на травму 

крестообразных связок и/или ме-
нискэктомию в анамнезе; двусто-
роннее поражение суставов; нали-
чие сопутствующей эндокринной и 
обменной патологии, в том числе 
сахарного диабета и подагры; на-
личие заболевания соединительной 
ткани, носящего системный харак-
тер; беременность; варусная или 
вальгусная деформация коленного 
сустава; алиментарно-конституцио-
нальное ожирение II степени и вы-
ше (ИМТ > 33 кг/м2).

Вышеуказанным критериям 
включения соответствовали 87 па-
циентов, которые вошли в настоя-
щее исследование.

Все больные, наблюдавшиеся в 
исследовании, посредством страти-
фицированной (послойной) рандо-
мизации были распределены на три 
группы, в каждой из которых при-
меняли тот или иной способ моза-
ичной хондропластики. Стратифи-
кацию в рамках проведенного ис-
следования осуществляли распре-
делением пациентов по группам с 
учетом следующих факторов: пол, 
возраст, длительность анамнеза за-
болевания (табл. 1).

Первой группе больных (29 па-
циентов) выполняли мозаичную 
костно-хрящевую аутопластику 
по классическому способу, пред-
ложенному L. Hangody. Для за-
мещения дефекта в качестве пла-
стического материала применяли 
остеохондральные аутотрансплан-
таты этого же сустава, донорская 
область которых располагалась на 
малонагружаемых отделах.

Во второй группе (31 больной) 
хирургическое вмешательство вы-
полняли с применением разрабо-
танного на кафедре способа хон-
дропластики дефектов хряща су-
ставной поверхности (патент РФ 
№ 2239377). Способ основан на 
классической технике мозаичной 
хондропластики, при этом имеет 
важное отличие, заключающееся в 
применении для замещения обла-
сти дефекта костных губчатых ау-
тотрансплантатов крыла подвздош-
ной кости.

В третью клиническую группу 
вошли 27 пациентов, оператив-
ное лечение которых проводили 
с использованием нового способа 
хондропластики суставных поверх-
ностей (патент РФ № 2484784). 
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Основным отличием данной опера-
ции, остеохондральный дефект при 
которой замещается с применением 
общеизвестной техники мозаичной 
хондропластики, является допол-
нительное формирование несвобод-
ного мышечного лоскута из брюш-
ка нежной мышцы с последующим 
проведением его через специально 
сформированный канал в метафи-
зарной зоне под основаниями кост-
но-хрящевых аутотрансплантатов в 
области имплантации.

Во всех случаях, вошедших в 
исследование, при выполнении 
основных этапов хирургического 
вмешательства применяли специ-
ализированный набор инструмен-
тов для хондропластики Acufex 
(Smith&Nephew).

По полу, возрасту и сопутству-
ющей патологии пациенты всех 
групп были сопоставимы. Средний 
возраст пациентов варьировал от 
30 до 65 лет и составил 53,2 года. 

Из числа наблюдавшихся боль-
ных женщин было 66 (76,4 %), 
мужчин – 21 (23,6 %) (табл. 2). 
Площадь и локализация дефектов 
суставной поверхности у наблю-
давшихся пациентов представлены 
в таблице 3.

Перед выполнением основного 
этапа операции всем пациентам 
проводили видеоартроскопию ко-
ленного сустава, в ходе которой 
анализировали состояние внутри-
суставных структур, а также ло-
кализацию, площадь и степень 
поражения суставного хряща (по 
Outerbridge). При необходимости 
производили дебридмент, шейвинг 
суставного хряща вокруг дефекта и 
сглаживание краев последнего. Да-
лее переходили непосредственно к 
выполнению мозаичной хондропла-
стики по способу, соответствующе-
му группе, в которую входил паци-
ент. Во всех случаях данный этап 
операции осуществляли открыто, 

после выполнения медиальной па-
рапателлярной артротомии.

Если хирургическая техника мо-
заичной костно-хрящевой аутопла-
стики по L. Hangody, примененная 
у больных первой группы, хоро-
шо известна и подробно описана 
в специализированной литературе, 
то описание способов операций у 
пациентов второй и третьей групп 
требует детализации.

У больных второй группы был 
применен разработанный нами спо-
соб замещения остеохондральных 
дефектов суставной поверхности 
(патент РФ № 2239377), основные 
этапы которого представлены ни-
же.

После выполнения артротомии 
визуализируется область дефекта 
суставной поверхности и оконча-
тельно оцениваются его характери-
стики (рис. 1). Затем по границе 
рубцовой ткани моделируются края 
дефекта хряща до видимого здоро-

Таблица 1
Стратифицированная рандомизация пациентов по группам

Table 1
Stratified randomization of patients by groups

                                                 Группы / Groups

     Признак / Sign

Первая группа
First group

(n = 29)

Вторая группа
Second group

(n = 31)

Третья группа
Third group

(n = 27)
Пол
Gender

мужской / male 6 7 5
женский / female 23 24 22

Возраст
Age

30-39 лет / years 2 1 2
40-49 лет / years 7 6 5
50-59 лет / years 13 15 12
60-65 лет / years 7 9 8

Длительность заболевания
Disease duration

< 1 года /year 5 4 4
1-3 года / years 6 8 6
3-5 лет / years 11 10 11
> 5 лет / years 7 9 6

Таблица 2
Распределение пациентов по возрасту и полу

Table 2
Distribution of patients by age and sex

               Возраст / Age

Пол / Gender
30-39 40-49 50-59 60-65

Итого
Total

Мужчины
Male

2 4 10 5 21

Женщины
Female

3 14 29 20 66

Всего
Total

5
(5.7 %)

18
(20.7 %)

39
(44.8 %)

25
(28.8 %)

87
(100 %)
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вого слоя. В субхондральной кости 
формируются каналы перпенди-
кулярно контуру субхондральной 
кости при помощи полых фрез 
диаметрами от 4,5 до 8 мм, глу-
биной 20 мм (рис. 2). Количество 
каналов в реципиентной зоне всег-
да индивидуально и определяется 
необходимостью полного заполне-
ния всей площади дефекта. Меж-
ду формируемыми каналами при 
этом необходимо сохранять стенки 
до 3 мм толщиной. Это позволяет 
увеличить площадь контакта ауто-
трансплантатов с костной тканью 
в реципиентной зоне и сохранить 
их трофики в условиях деструк-
тивно-дистрофического поражения 
костной ткани.

Следующим этапом выполняет-
ся доступ к гребню подвздошной 
кости ипсилатеральной стороны 
прямым разрезом в его проекции, 
отступив на 2-3 см кзади от spina 
iliaca anterior superior. Из крыла и 
тела подвздошной кости формиру-
ются донорские аутотрансплантаты 
соответствующего размера и в не-
обходимом количестве (рис. 3).

В завершении выполняется поо-
чередное введение донорских кост-
ных аутотрансплантатов в подго-
товленную область остеохондраль-
ного дефекта суставной поверхно-
сти путем плотной посадки (press-
fit) таким образом, чтобы на уров-
не суставного хряща, окружающе-
го дефект, находилась дистальная 
часть трансплантатов (рис. 4 а, b).

Наш опыт показал, что при пло-
щади хондрального дефекта до 
4 см2 его можно полностью заме-
стить трансплантатами, забранны-

ми только из крыла подвздошной 
кости. При поражениях суставной 
поверхности большей площади для 
хондропластики мы используем 
комбинацию костных губчатых ау-
тотрансплантатов крыла подвздош-
ной кости с костно-хрящевыми 
аутотрансплантатами мало- и нена-
гружаемых отделов сустава. При 
этом применение костных губчатых 
аутотрансплантатов позволяет за-
местить 50-60 % от всей площади 
дефекта.

У пациентов третьей клиниче-
ской группы мы применяли вто-
рой разработанный нами способ 
аутохондропластики дефектов су-
ставной поверхности (патент РФ 

№ 2484784). В основе его разработ-
ки лежат результаты эксперимен-
тальной работы по моделированию 
дефектов хряща и их оперативно-
го лечения, выполненной на базе 
Института экспериментальной ме-
дицины и биотехнологий (ИЭМБ) 
Самарского государственного ме-
дицинского университета. Также 
наши исследования подтвердили 
данные работ ряда авторов о важ-
нейшем значении субхондральной 
кости метаэпифизов длинных труб-
чатых костей в патогенезе деструк-
тивно-дистрофических поражений 
суставов и обосновали необходи-
мость коррекции микроциркуляции 
и метаболизма этой зоны при вы-

Таблица 3
Площадь и локализация наблюдавшихся хондральных дефектов

Table 3
Area and localization of observed chondral defects

                         Площадь дефекта
                                      Defect area
                                            см2/cm2

   Локализация
   Location

3.0-3.9 4.0-4.9 5.0-5.9 6.0-6.9
Итого
Total

Медиальный мыщелок
Medial condyle

5 11 34 32 82

Латеральный мыщелок
Lateral condyle

0 1 2 2 5

Всего
Total

5
(5.7 %)

12
(13.8 %)

36
(41.4 %)

34
(39.1 %)

87
(100 %)

Рисунок 1
Визуализация остеохондрального 
дефекта в области медиального 
мыщелка бедра после 
выполнения артротомии 
коленного сустава
Figure 1
Visualization of an osteochondral 
defect in the area of the medial 
femoral condyle after knee 
arthrotomy

Рисунок 2
Вид области дефекта 
(реципиентная зона) после 
подготовки к трансплантации: 
сформировано пять каналов Ø = 
8 мм и три канала Ø = 6,5 мм
Figure 2
View of the defect area (recipient 
zone) after preparation for 
transplantation: five channels 
Ø = 8 mm and three channels 
Ø = 6.5 mm were formed
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Рисунок 3
Вид донорской области – 
гребня и крыла подвздошной 
кости после забора костных 
аутотрансплантатов
Figure 3
View of the donor area – the 
crest and wing of the ilium after 
the collection of bone autografts

Рисунок 4
Дефект суставной поверхности спереди (а) и сбоку (b) после 
завершения мозаичной костно-хрящевой аутопластики
Figure 4
Anterior (a) and lateral (b) articular surface defect after completion of 
mosaic osteochondral autoplasty

полнении хондропластики. С этой 
целью мы использовали технику 
миопластики несвободным мышеч-
ным аутотрансплантатом, которая с 
успехом применяется, в частности, 
при лечении поражения костной 
ткани длинных трубчатых костей 
при хроническом остеомиелите.

Оперативное вмешательство вы-
полняли следующим образом. По-
сле выполнения этапа мозаичной 
хондропластики остеохондральны-
ми аутотрансплантатами из мало-
нагружаемых отделов сустава до-
полнительный разрез кожи длиной 
до 2-3 см производится по внутрен-
ней поверхности коленного суста-
ва в проекции нежной мышцы (m. 
gracilis). На следующем этапе вы-
полняется ее выделение с форми-
рованием несвободного мышечного 
лоскута с последующей фиксацией 
на держалке. В последующем че-
рез этот же доступ под контролем 
рентгенографии в мыщелке бедра в 
метафизарной зоне под основанием 
костно-хрящевых аутотранспланта-
тов в зоне дефекта формируется по-
перечный канал длиной до 4-5 см. 
Далее несвободный мышечный ло-
скут нежной мышцы, полученный 
ранее, проводится в сформирован-
ный канал и фиксируется трансос-
сально. Схематичное изображение 
хирургического вмешательства 
представлено на рисунке 5.

Протокол послеоперационного ве-
дения пациентов всех клинических 
групп был полностью идентичен. 

В основе лежит принцип полного 
ограничения опорной нагрузки на 
конечность в течение 6 недель. Од-
нако основным условием является 
раннее начало сгибательно-разгиба-
тельных движений. Пациентам со 
вторых суток после хирургического 
вмешательства назначали занятия 
на аппарате для роботизированной 

механотерапии нижней конечности 
(CPM – continuous passive motion).

Кроме этого, в периоперацион-
ном периоде все больные получали 
системную антибиотикопрофилак-
тику в виде введения парентераль-
но до разреза (за 30 минут) цефа-
лоспоринов II поколения (2 г) и 
затем по 2 г каждые 12 часов по-

Рисунок 5
Миопластика метафизарной области внутреннего мыщелка бедренной 
кости m.gracilis: а) формирование мышечного аутотрансплантата 
(m. gracilis); b) введение сформированного аутотрансплантата под 
основание костно-хрящевых трансплантатов
Figure 5
Myoplasty of the metaphyseal region of the internal condyle of the 
femur m.gracilis: a) formation of a muscle autograft (m.gracilis); 
b) introduction of the formed autograft under the base of bone and 
cartilage grafts

a

a

b

b
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сле хирургического вмешательства. 
Также у всех пациентов был реали-
зован единый протокол медикамен-
тозной симптоматической терапии.

Клиническую оценку результа-
тов лечения – степень выраженно-
сти болевого синдрома и функци-
ональные возможности коленного 
сустава – проводили с помощью 
следующих систем, рекомендован-
ных Osteoarthritis Research Society 
International (OARSI): альгофунк-
циональный индекс Лекена, индекс 
остеоартрита WOMAC и Oxford 
knee score (OKS) [1, 18]. Клини-
ко-функциональные результаты 
лечения оценивали до операции и 
в сроки 3, 12 и 36 месяцев после 
проведения хирургического вмеша-
тельства. Кроме этого, для объек-
тивизации анализа структурных 
изменений суставной поверхности 
области трансплантации пациентам 
выполняли рентгенографию и маг-
нитно-резонансную томографию 
(МРТ) коленного сустава. Указан-
ные исследования проводили до 
выполнения хирургического вме-
шательства и после (через 12 меся-
цев).

Сравнения между группами бы-
ли выполнены с помощью непара-
метрического дисперсионного ана-
лиза Краскела–Уоллиса с после-
дующим сравнением групп по кри-
терию Манна–Уитни–Вилкоксона. 
Критические значения уровня ста-
тистической значимости при про-
верке нулевой гипотезы принимали 
равными p ≤ 0,05. Статистическую 
обработку полученных результа-
тов проводили с использованием 
программного пакета STATISTICA 
(Statistica for Windows, Release 
6.1, StatSoft Inc., USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Показатели значений индексов и 

шкал клинической оценки до лече-
ния, через 3, 12 и 36 месяцев после 
лечения представлены в таблицах 
4-7.

Оценка полученных результатов 
лечения показала улучшение изуча-
емых показателей во всех группах 
наблюдавшихся пациентов. Однако 
проведенный анализ выявил досто-
верную разницу клинико-функци-
онального восстановления у боль-

ных второй и третьей групп по 
сравнению с первой. Наиболее вы-
раженно данная разница результа-
тов лечения проявляется в позднем 
(12 месяцев) и отдаленном (36 ме-
сяцев) периодах после операции. 
При этом необходимо отметить до-
статочно близкие по значению ре-
зультаты лечения у пациентов вто-
рой и третьей клинических групп 
в отдаленные сроки наблюдения 
(суммарный индекс WOMAC – 
437 ± 58,4 и 479 ± 29,1, альгофунк-
циональный индекс М. Lequesne – 
2,19 ± 0,27 и 2,34 ± 0,11, Oxford 
knee score – 17,72 ± 0,38 и 19,11 ± 
0,18 соответственно). Мы связыва-
ем это с созданием оптимальных 
условий для процессов регенерации 
при применении предложенных 
способов хондропластики. Следует 
отметить, что во второй клиниче-
ской группе использование кост-
ных губчатых аутотрансплантатов, 
забранных внесуставно, показало 
их большую интеграцию с окру-
жающими тканями и значительно 
выраженную морфологическую пе-
рестройку. Это сильно отличает их 
от трансплантатов, взятых в этом 

Таблица 4
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки до лечения, баллы (M ± σ)

Table 4
Index values and scales of clinical evaluation before treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group

(III)
pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

903 ± 43.4 851 ± 62.2 889 ± 43.7 0.165 0.098 0.109

Альгофункциональный индекс М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

8.31 ± 0.38 7.45 ± 0.13 8.17 ± 0.55 0.124 0.137 0.059

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value

33.17 ± 2.1 39.57 ± 0,14 38.27 ± 0.57 0.086 0.121 0.261

Таблица 5
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки через 3 месяца после лечения, баллы (M ± σ)

Table 5
Values of indices and scales of clinical assessment 3 months after treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group

(III)
pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

769 ± 27.5 715 ± 68.2 781 ± 46.9 0.069 0.133 0.057

Альгофункциональный индекса М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

6.09 ± 0.27 5.73 ± 0.23 5.76 ± 0.19 0.073 0.082 0.197

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value 31.07 ± 0.35 33.67 ± 0.11 34.29 ± 0.15 0.052 < 0.05 0.092



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202232poly-trauma.ru

же пораженном суставе, с заведо-
мо измененными деструктивно-дис-
трофическим процессом костной и 
хрящевой тканями, а также приво-
дит к снижению травматизации су-
става интраоперационно.

В третьей клинической группе, 
несмотря на использование остео-
хондральных аутотрансплантатов 
из малонагружаемых отделов су-
става, миопластика метафизарной 
области трансплантации приводит 
к улучшению локального кровоо-
бращения и активизирует трофи-
ческие процессы, что обеспечива-
ет полноценную остеоинтеграцию 
костной части трансплантатов в 
реципиентной зоне и создает оп-
тимальные условия для процессов 
репарации хрящевой ткани.

При анализе рентгенограмм ко-
ленного сустава в прямой и боко-
вой проекциях, выполняемых в по-
ложении стоя, оценивали измене-
ния субхондральной кости, струк-
туру метафизарной области пора-
женного мыщелка и степень про-
грессии рентгенологических сим-
птомов остеоартроза. На магнит-
но-резонансных томограммах ана-

лизировали состояние суставного 
хряща, патологические изменения 
интраартикулярных мягких тка-
ней, а также верифицировали вы-
раженность и локализацию отека 
костного мозга с оценкой динами-
ки его изменений.

Осуществляя оценку рентгенов-
ских снимков, рентгенологические 
симптомы прогрессии деструктив-
но-дистрофического поражения 
сустава в виде усиления склеро-
зирования субхондральной кости 
мыщелков бедра и асимметричного 
сужения рентгеновской суставной 
щели наблюдали в позднем пери-
оде (12 месяцев) после операции 
у 5 (17,2 %) пациентов первой 
группы. Идентичную динамику 
патологического процесса в этот 
период наблюдения во второй и 
третьей группах визуализировали у 
4 (12,9 %) и 5 (18,5 %) пациентов 
соответственно. Через 36 месяцев 
после хондропластики фиксирова-
ли прогрессирование рентгеноло-
гических симптомов остеоартроза у 
11 (37,9 %) пациентов первой груп-
пы, у 7 (22,6 %) больных второй 
группы и у 8 (29,6 %) пациентов 

третьей группы. Иными словами, 
способ оперативного вмешатель-
ства оказывает влияние на изме-
нения рентгенологической карти-
ны во всех группах исследования, 
χ2 = 6,8, p < 0,05.

При изучении магнитно-резо-
нансных томограмм коленного су-
става на двенадцатый месяц после 
хирургического вмешательства у 
8 (27,5 %) больных первой груп-
пы определяли истончение сустав-
ного гиалинового хряща в области 
трансплантации, визуализировали 
в пораженном мыщелке бедра зо-
ны умеренного перифокального 
отека и кистовидную перестройку 
субхондральной кости в виде еди-
ничных или множественных поло-
стей с характерными жидкостными 
сигналами и наличием склеротиче-
ского ободка. Кроме этого, у паци-
ентов этой группы верифицирова-
ли отек костного мозга донорской 
области – латерального эпифиза 
бедренной кости, что свидетель-
ствовало о развитии хронического 
воспалительного процесса в ука-
занной зоне. Во второй и третьей 
группах развитие дегенеративных 

Таблица 6
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки через 12 месяцев после лечения, баллы (M ± σ)

Table 6
Values of indices and scales of clinical assessment 12 months after treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group (III) pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

651 ± 79.3 584 ± 43.8 603 ± 37.4 0.069 0.133 0.064

Альгофункциональный индекса М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

5.07 ± 0.18 3.48 ± 0.64 4.11 ± 0.24 < 0.05 < 0.05 0.057

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value

26.31 ± 0.11 24.06 ± 0.29 21.89 ± 0.41 0.053 < 0.05 0.087

Таблица 7
Показатели значений индексов и шкал клинической оценки через 36 месяцев после лечения, баллы (M ± σ)

Table 7
Values of indices and scales of clinical assessment 36 months after treatment, points (M ± σ)

Показатели
Values

Первая группа
First group

(I)

Вторая группа
Second group

(II)

Третья группа
Third group

(III)
pI-II pI-III pII-III

Суммарный индекс WOMAC
Total WOMAC index

509 ± 37.2 437 ± 58.4 479 ± 29.1 < 0.05 0.081 0.128

Альгофункциональный индекса М. Lequesne
Algofunctional index by M. Lequesne

3.62 ± 0.24 2.19 ± 0.27 2.34 ± 0.11 < 0.05 < 0.05 0.163

Показатель шкалы Oxford knee score (OKS)
Oxford knee score (OKS) value

21.98 ± 0.14 17.72 ± 0.38 19.11 ± 0.18 < 0.05 0.052 0.095
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изменений гиалинового хряща, 
наиболее выраженное в области 
хондропластики, визуализировали 
у 5 (16,1 %) и 6 (22,2 %) пациентов 
соответственно.

На сроке наблюдения 36 меся-
цев прогрессирование дегенера-
тивно-дистрофического поражения 
хряща суставных поверхностей 
как бедренной, так и большеберцо-
вой кости наблюдали у 12 (41,3 %) 
больных первой группы. Аналогич-
ные изменения суставного хряща 
во второй группе были менее вы-
ражены и наблюдались у 9 (29 %) 
пациентов. У больных третьей 
клинической группы прогрессию 
деструктивно-дистрофического по-
ражения хряща с сохранением пе-
рифокального отека костного мозга 
пораженного мыщелка бедра визу-
ализировали в 10 (37 %) случаях.

Необходимо отметить, что выяв-
ленные с помощью рентгенографии 
и МРТ симптомы прогрессии осте-
оартроза оперированного сустава 
в значительном числе случаев не 
сопровождались ухудшением кли-
нических проявлений заболевания. 
Свидетельством этого является тот 
факт, что на сроке наблюдения 
36 месяцев после операции только 
одному из наблюдавшихся больных 
выполнили тотальное эндопротези-
рование коленного сустава из-за 
значительного снижения качества 
жизни, обусловленного развитием 
клинически манифестной терми-
нальной стадии остеоартроза.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время отмечается от-

четливый тренд увеличения числа 
операций одномыщелкового эндо-
протезирования коленного сустава 
у пациентов с деструктивно-дис-
трофическими монокондиллярны-
ми остеохондральными дефектами 
суставных поверхностей. Однако 
данное оперативное вмешатель-
ство имеет целый ряд потенциаль-
ных рисков и дискутабельных мо-
ментов, к которым можно отнести 
проблему ожиданий и реальной 
удовлетворенности пациентов по-
сле данного хирургического вме-
шательства, неоднозначные отда-
ленные клинические результаты, 
замещение двух суставных по-
верхностей при поражении только 
одной, проспективную невозмож-

ность провести конверсию в тоталь-
ное эндопротезирование при разви-
тии ряда осложнений и, наконец, 
сознательный отказ пациентов от 
одномыщелкового эндопротезиро-
вания [4, 6].

Научные данные многочислен-
ных авторов и полученные в прове-
денном исследовании результаты, 
несмотря на существующее скеп-
тическое отношение к использо-
ванию мозаичной хондропластики 
при остеоартрозе, убедительно по-
казывают возможность успешного 
ее клинического применения при 
деформирующем гонартрозе II и 
III стадии. Однако это может быть 
достигнуто при условии тщатель-
ной и взвешенной оценки сопут-
ствующих факторов, определяю-
щих исход вмешательства [1, 3].

Об эффективности использова-
ния мозаичной аутопластики при 
деструктивно-дистрофическом по-
ражении сустава нам убедительно 
говорит интересная макроскопиче-
ская картина области трансплан-
тации у пациентов с прогрессиру-
ющим остеоартрозом коленного су-
става после предшествующей в ана-
мнезе хондропластики, полученная 
при клиническом наблюдении у 
пациентов, которым мы выполня-
ли тотальное эндопротезирование. 
В области аутопластики мыщелка 
бедра в этих наблюдениях четко 
визуализировали сформированную 
фиброзную хрящевую ткань, ма-
кроскопически измененную, как 
остальная окружающая суставная 
поверхность, а также отсутствие 
фатальных деструктивных измене-
ний (рис. 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение при деструктив-

но-дистрофических дефектах хря-
ща коленного сустава мозаичной 
костно-хрящевой аутопластики 
является патогенетически обосно-
ванным, а эффективность способа 
оперативного восстановления су-
ставной поверхности заключается 
в достижении выраженной кли-
нической ремиссии и обеспечении 
функционального восстановления 
сустава. При остеоартрозе, сопро-
вождающемся формированием мо-
нокондиллярных полнослойных 
хондральных дефектов, ее можно 
применять как один из основных 

способов органосохраняющих хи-
рургических вмешательств.

У пациентов с полнослойными 
деструктивно-дистрофическими 
хрящевыми дефектами суставной 
поверхности выполненный срав-
нительный анализ результатов их 
оперативного лечения показал, что 
наибольшая эффективность моза-
ичной аутохондропластики была 
выявлена в группах пациентов, где 
применяли способы оперативного 
вмешательства, основанные не на 
постулировании приоритета про-
стого механического заполнения 
области дефекта костно-хрящевы-
ми трансплантатами, а базирую-
щиеся на современном понимании 
роли костной ткани как в патогене-
зе остеоартроза, так и в процессах 
репаративной регенерации, взаи-
мозависимо протекающих в суб-
хондральной, метафизарной кости 
и суставном хряще. Этот момент 
является, с нашей точки зрения, 
принципиально важным, так как 
итог процессов морфологической 
перестройки гиалинового хряща 
трансплантатов, а следовательно, 
и восстановление механических 
свойств области трансплантации в 
значительной степени определяет 
качество кости трансплантируемых 
структур и самой области транс-
плантации.

Рисунок 6
Область суставной 
поверхности внутреннего 
мыщелка бедра после 
операции аутохондропластики 
дефекта костными губчатыми 
аутотрансплантатами спустя 
6 лет (обведена линией)
Figure 6
The area of the articular surface 
of the internal femoral condyle 
after autochondroplasty of 
the defect with spongy bone 
autografts 6 years later (circled)
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Полученные в настоящем ис-
следовании результаты позволя-
ют рекомендовать предложенные 
способы хондропластики для при-
менения в клинической практике 
и открывают возможности для их 
дальнейшего усовершенствования.
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ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
АТЛАНТО-АКСИАЛЬНОЙ РОТАЦИОННОЙ 
ФИКСАЦИИ У ВЗРОСЛЫХ
TREATMENT OF POST-TRAUMATIC ATLANTO-AXIAL ROTATIONAL FIXATION IN ADULTS

Атланто-аксиальная ротационная фиксация (ААРФ) (по Fielding JW, Hawkins 

RJ, 1977) у взрослых описана единичными случаями в немногочисленных 

публикациях, а ее упоминание в сочетании с переломами костных структур 

С2 позвонка являются крайне редкими. Нет однозначного подхода в лече-

нии этих повреждений.

Цель – представить результат успешного лечения пациента с посттрав-

матической ААРФ, сочетающейся с переломом С2 позвонка, а также суще-

ствующие подходы к лечению таких повреждений у взрослых на основе 

литературных данных.

Материалы и методы. Поиск литературы проведен с использованием 

баз данных научных электронной библиотек eLibrary и PubMed за период 

2001-2020 гг.

Анализируется клинический случай ААРФ, сочетавшейся с переломом С2 

позвонка: дуги слева Effendi тип 1 и чресфасеточным справа. Повреждение 

без неврологического дефицита, выявлено в раннем периоде после трав-

мы. В течение 8 недель лечение осуществлялось только путем фиксации 

воротником филадельфийского типа в порочном положении головы. Про-

веденные клиническое, МРТ-обследование, МСКТ-ангиография позволили 

выявить ААРФ, относящуюся к типу тип А, и перелом аксиса.

Результаты. Осуществлено закрытое устранение дислокации с последу-

ющей направленной физиотерапией. Несмотря на давность повреждения 

и отсроченность направленного лечения, получен хороший результат с 

полным восстановлением движений в шейном отделе позвоночника и от-

сутствием болей (ВАШ 0). Срок наблюдения – 5 месяцев.

Результатом поиска в литературе стало выявление 41 случая лечения па-

циентов с посттравматической ААРФ, описанного в 24 публикациях, в 7 из 

которых описано 11 случаев этих дислокаций, сочетающихся с переломом 

С2. Все менее 6 недель после травмы. Пациентам проведено следующее ле-

чение: семи – открытое вправление, фиксация и спондилодез С1-С2; трем – 

вправление в условиях галофиксации; одному – закрытое вправление. Всем 

пострадавшим осуществлялась вначале тракция за голову. Наблюдение в 

период от 6 месяцев до 10 лет после лечения не показало плохих исходов.

Заключение. Диагностика ААРФ должна проводиться на основе комплекс-

ного обследования и в более ранние сроки, позволяющие реализовать с 

успехом консервативное лечение. При сочетании ААРФ с переломами С2 по-

звонка без смещения фрагментов и без повреждения основных стабилизи-

рующих связок верхнешейного отдела сохраняется потенциальная возмож-

ность избежать хирургического лечения путем закрытого вправления даже 

Atlanto-axial rotational fixation (AARF) (according to Fielding JW, Haw-

kins RJ, 1977) in adults are described as isolated cases in few publica-

tions, and in combination with fractures of the bone structures of the C2 

vertebra are extremely rare. There is no unambiguous approach to the 

treatment of these injuries.

Objective – to present the result of successful treatment of a patient 

with post-traumatic AARF associated with C2 fracture, as well as ex-

isting approaches to the treatment of such injuries in adults based on 

literature data.

Materials. The literature search was carried out using the databases of 

scientific electronic libraries eLibrary and PubMed for the period 2001-

2020.

A clinical case of AARF combined with a fracture of the C2 vertebra 

was analyzed: left arches of Effendi type 1 and transfacial on the right. 

Damage without neurological deficit was detected in the early period 

after the injury. For 8 weeks, treatment was carried out only by fixing a 

Philadelphia-type collar in a vicious head position. The conducted clin-

ical, MSCT angiography and MRI examination allowed AARF related to 

type A, and axis fracture.

Results. Closed dislocation removal was carried out, followed by direct-

ed physiotherapy. Despite the prescription of the damage and the delay 

of the targeted treatment, a good result was obtained with a complete 

restoration of movements in the cervical spine and the absence of pain 

(VAS = 0). The observation period was 5 months. The result of a search 

in the literature was the identification of 41 cases of treatment of pa-

tients with post-traumatic AARF described in 24 publications, 7 of which 

described 11 cases of these dislocations combined with a C2 fracture. All 

cases occurred less than 6 weeks after the injury. He carried out the fol-

lowing treatment: 7 patients – open reduction, fixation and fusion C1-C2; 

3 patients – halofixation reduction; one – closed reduction. All the victims 

were initially carried out traction for the head. Follow-up in the period 

from 6 months to 10 years after treatment did not show poor outcomes.

Conclusion. Diagnosis of AARF should be carried out on the basis of 

a comprehensive examination and at an earlier date, allowing for the 

successful implementation of conservative treatment. With the combina-

tion of AARF with fractures of the C2 vertebra without displacement of 

fragments and without damage to the main stabilizing ligaments of the 

upper neck, there is a potential opportunity to avoid surgical treatment by 
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в поздние сроки после полученной травмы. Для восстановления функции 

этого отдела позвоночника в дальнейшем требуется физиотерапия.

Ключевые слова: атланто-аксиальная ротационная дислокация; атлан-

то-аксиальные вывихи; атланто-аксиальные вращательные вывихи; ат-

ланто-аксиальный подвывих; атланто-аксиальная ротационная фиксация; 

перелом аксиса; кривошея; травматический; взрослый пациент; консерва-

тивный менеджмент; вправление тракцией за голову

closed reduction, even at a late date after the injury. After the reduction, 

physiotherapy is required to restore the function of this part of the spine.

Key words: atlanto-axial rotational dislocation; atlantoaxial disloca-

tions; atlantoaxial rotational dislocations; atlanto-axial subluxation; 

atlantoaxial rotary fixation; fracture of the axis; torticollis; traumatic; 

adult patient; conservative management; reduction by traction behind 

the head

Атланто-аксиальные фасеточ-
ные суставы являются основ-

ными в верхнешейном комплексе, 
обеспечивая не только опорность, 
но и более 90 % объема движений 
в этом отделе позвоночника. Вме-
сте с суставом Крювелье и связоч-
ным аппаратом они определяют 
стабильность на этом уровне [1]. 
Атланто-аксиальный вывих может 
быть выявлен на основе анамне-
за, клинических проявлений. Но 
основным в диагностике является 
визуализация при использовании 
лучевых диагностических методов, 
которые позволяют оценить состоя-
ние костных структур и связочного 
аппарата [2, 3]. Устойчивые дефор-
мации, возникающие при подвыви-
хах и вывихах, как правило, обу-
словлены запредельной ротацией 
на уровне С1-С2. Это повреждение 
получило название антланто-ак-
сиальная ротационная фиксация 
(ААРФ) [4].

У взрослых ААРФ в результате 
травм возникает редко, но являет-
ся следствием ее высокой энерге-
тичности [5-9]. По данным Abolfazl 
Rahimizadeh et al. (2019), в лите-
ратуре найдены работы, посвящен-
ные этому повреждению, вклю-
чающие лечение 57 пострадав-
ших [10]. Все авторы подчеркива-
ют редкость этого повреждения у 
взрослых [5-9]. Постановка диа-
гноза ААРФ, возникшей в резуль-
тате травмы, обычно является ди-
леммой даже для спинальных хи-
рургов [11]. Несвоевременная ди-
агностика и лечение ААРФ могут 
привести к неврологическому де-
фициту или нарушению респира-
торных функций и смерти ввиду 
наступления травмы спинного моз-
га на верхнешейном уровне [6, 12, 
13]. Отношение к лечению этих по-
вреждений достаточно противоре-
чиво как в раннем, так и в позднем 
периоде после травмы. При травме 
давностью более 6-8 недель боль-
шинство авторов отдает предпочте-
ние в пользу хирургического лече-

ния [11-14]. Сочетание ААРФ с пе-
реломом костных структур верх-
нешейного отдела позвоночника – 
это еще более редко встречающаяся 
ситуация. При этом, как правило, 
выбирается хирургический способ 
лечения вне зависимости о давно-
сти травмы [15]. Зачастую причи-
ной трудностей в принятии реше-
ния является отсутствие представ-
ления о методах диагностики, так-
тики и способах лечения этих по-
вреждений.

Цель данного сообщения – пред-
ставить результат успешного лече-
ния пациента с посттравматической 
ААРФ, сочетающейся с переломом 
С2 позвонка, а также существую-
щие подходы к лечению таких по-
вреждений у взрослых на основе 
литературных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск литературы проведен с ис-

пользованием баз данных научных 
электронной библиотек еLibrary и 
PubMed за период 2001-2020 гг. 
Для проведения анализа в оценке 
литературных данных были опре-
делены критерии включения и ис-
ключения источников в исследо-
вание. Для первого этапа поиска 
литературы послужили ключевые 
слова (на английском языке): «ат-
ланто-аксиальная нестабильность». 
На втором этапе из источников 
выделены только полнотекстовые 
статьи. На третьем этапе выделены 
источники, содержащие информа-
цию: систематические и литератур-
ные обзоры, мета-анализы, клини-
ческие случаи. На последнем этапе 
поиска отобраны исследования, 
содержащие данные о посттрав-
матических атланто-аксиальных 
фиксациях (типы 1, 2 по Fielding 
JW, Hawkins RJ) у взрослых па-
циентов со сроком наблюдения 
не менее 6 месяцев. В результате 
определены 24 полнотекстовые ста-
тьи (табл. 1, 2), в которых описан 
41 случай лечения пациентов в воз-
расте от 19 до 70 лет с посттрав-

матической ААРФ, 11 из которых 
имели переломы С2 позвонка. Ле-
чение проводилось в сроки после 
травмы до 6 недель 21 пациенту, 
более 6 недель – 20 пациентам.

ОПИСАНИЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Исследование одобрено коми-

тетом по биомедицинской эти-
ке Новосибирского НИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна (выписка 032/22 из 
протокола 007/22 от 27.10.2022 г.) 
и соответствует этическим стан-
дартам Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинских ис-
следований с участием человека» 
(2013 г.) и Приказу Минздрава 
РФ от 01.04.2016 г. Nо 200н «Об 
утверждении правил надлежащей 
клинической практики». Все участ-
ники дали добровольное согласие 
на исследование.

Пациентка (возраст 21 год) по-
лучила травму в результате дорож-
но-транспортного происшествия, 
при котором была выброшена из 
автомобиля. Теряла сознание, по-
сле восстановления которого отме-
тила появившийся крайний пово-
рот головы вправо, невозможность 
каких-либо движений в шейном 
отделе позвоночника из-за резкой 
боли в затылочно-шейной обла-
сти больше слева. В условиях им-
мобилизации воротником с места 
происшествия доставлена и госпи-
тализирована в одну из централь-
ных районных больниц, где было 
проведено обследование и установ-
лен диагноз: «Сочетанная травма, 
черепно-мозговая травма (ЧМТ), 
перелома зубовидного отростка 
С2 позвонка, ротационный подвы-
вих С1 позвонка, кривошея». Про-
водилось консервативное лечение 
в виде фиксации шейного отдела 
позвоночника импровизированным 
ватно-марлевым воротником типа 
Шанца, симптоматическая терапия. 
Несмотря на патологическую уста-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rahimizadeh+A&cauthor_id=31531285
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rahimizadeh+A&cauthor_id=31531285
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Таблица 1
Посттравматическая антланто-аксиальная ротационная фиксация

Table 1
Post-traumatic atlanto-axial rotational fixation

N

Авторы публикаций

Authors of 

publications

Год

Year

м/ж

male/

female

Возраст 

(лет)

Age 

(years)

Тип 

травмы

Type of 

injury

Диагноз

Diagnosis

Давность 

травмы (недель)

Time of injury 

(weeks)

Вид лечения

Type of treatment

Исход хороший / 

неудовлетв.

Favorable / poor outcomes

(n/n)

1 Castel et al. [30] 2001 1/0 41 Спорт

Sport

ААРФ

AAF

> 6 Консервативное

Conservative

1/0

2 Weisskopf et al. [29] 2005 3/2

38, 36, 

26 / 21, 

23

НД

N/D

ААРФ

AAF

> 6

Хирургическое.

3 случая – трансоральная редукция 

+ остесинтез; 2 случая – ОСД

Surgical.

3 cases – transoral reduction + 

osteosynthesis; 2 cases – OSD 

5/0

3 Sinigaglia et al. [31] 2008 1/2

29 / 26, 

21

ДТП

TA

ААРФ

AAF >  6

Гало

Halo

2/1 (через 45 дней начало 

лечения, отдаленно 

головная боль)

2/1 (after 45 days onset  

of treatment,  headache)

4 Jeon et al. [13] 2009 0/1 0/25

ДТП

TA

ААРФ

AAF < 6

К

C 1/0

5 Singh et al. [9] 2009 0/1 0/25 ДТ

TA

ААРФ 

+ гемипарез 

AAF 

+ hemiparesis

< 6

К

Гало

C

Halo

1/0

6 Goel et al. [11] 2010 1/0 28/0 КТ

CT

ААРФ

AAF

< 6 Х + Гало

Surgery + Halo

1/0

7 Meza Escobar et al. 

[20]

2012 0/1 0/19 ДТ

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

8 Venkatesan et al. 

[17]

2012 0/2 0 / 20, 

52

ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 Гало

Halo

1/0

9 Maida et al. [21] 2012 1/0 27/0 ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

10 Han et al. [22] 2014 1/0 22/0 ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

11 Qi et al. [33] 2015 4/1

19, 51, 

33,  34 

/ 29

НД

N/D

ААРФ

AAF > 6

X

S 5/0

12 Garcia Pallero et 

al. [7]

2019 0/1 28 ДТП

TA

ААРФ

AAF

< 6 К

C

1/0

13 Abolfazl Rahimizadeh 

et al. [10]

2019 1/1 56/39 ДТП

TA

ААРФ

AAF

> 6 Х

S

2/0

14 Barimani et al. [28] 2019 0/1 0/66 Р

R

ААРФ (1тип)

AAF (type 1)

> 6 X 1/0

15 Singla et al. [32] 2020 1/0 25/0 ДТП

TA

ААРФ (1 тип)

AAF (type 1)

> 6 X 1/0

Hugo et al. [14] 2020 0/1 65 КТ

CT

ААРФ

AAF

< 6 Х 1/0

16 Eghbal  et al. [6] 2017 1/0 35/0 КТ

CT

ААРФ (1 тип) 

AAF (type 1)

< 6 X 1/0

17 Hawi  et al. [12] 2015 0/1 0/34 ДТП

TA

ААРФ < 6 K 1/0

Примечание: ААРФ – антланто-аксиальная ротационная фиксация; ДТП – дорожно-транспортное происшествие;  
КТ – кататравма; Р – во время выполнения ритуала; К – консервативно; Х – хирургическое; Гало – галофиксация.
Note: AAF – atlanto-axial rotational fixation; TA − traffic accident; CT − catatrauma; R − during ritual; C − conservative treatment;  
S − surgery; Halo − halofixation.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rahimizadeh+A&cauthor_id=31531285
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новку головы, ограничение движе-
ний и боли в шейном отделе позво-
ночника, врачами нейрохирургами 
лечебных учреждений, в которые 
обращалась пациентка, была вы-
брана выжидательная тактика ле-
чения.

Через 8 недель с момента травмы 
пациентка с сохраняющейся грубой 
ротацией головы вправо попала в 
поле зрения травматолога Новоси-
бирского НИИТО. Больная посто-
янно соблюдала постельный режим 
со дня травмы. Несмотря на дав-
ность повреждения, попытки само-
стоятельного поворота головы вле-
во были невозможны из-за выра-
женной боли в шейно-затылочной 
области. При этом они сопровожда-
лись появлением головокружения, 
снижением чувствительности в пра-
вой половине туловища и ноги. Эти 
же явления возникали при попыт-
ке сидеть. По исходным данным 
и данным дообследования: МСКТ 
(рис. 1) и МРТ шейного отдела по-
звоночника (рис. 2), МСКТ шеи с 

контрастированием (ангиография) 
(рис. 3) установлен диагноз: «За-
старелая атланто-аксиальная фик-
сация (1 тип по Филдингу), консо-
лидирующийся перелом корней дуг 
С2 позвонка (справа с переходом 
на тело, суставную фасетку С2) 
со смещением (1 тип по Effendi)». 
Ротация С1 по отношении к С2 со-
ставила 50 градусов. При МРТ не 
выявлено признаков разрывов кры-
ловидных и поперечной связок ат-
ланта. В условиях ручной тракции 
и последовательно выполняемых 
ротации, сгибании и разгибании 
выполнено устранение порочного 
положения головы до нейтрального 
положения, с последующей фикса-
цией воротником филадельфийско-
го типа. Проведенное МСКТ шей-
ного отдела позвоночника сразу 
после вправления и в положении 
поворота головы влево показало 
нормализацию взаимоотношений 
на уровне С1-С2 до нейтрального.

Во время исследования был до-
стигнут поворот головы влево 

40 градусов, который ограничи-
вался появлением боли в шейно-за-
тылочной области. Объем ротация 
между С1 и С2 составил всего 
8 градусов (рис. 4, 5). Сохранялась 
незначительная асимметрия про-
странств между зубом С2 позвонка 
и боковыми массами С1 позвонка. 
Смещение костных фрагментов 
С2 позвонка не усугубилось. У 
больной исчезли предшествующие 
головокружения, преходящие на-
рушения чувствительности. Устра-
нено порочное положение головы. 
Она начала самостоятельно сидеть, 
ходить.

С первого дня после устранения 
ААРФ начата лечебная физкуль-
тура, которая включала сочетание 
изометрической гимнастики с обя-
зательным ежедневным увеличе-
нием поворота головы влево, сги-
бания и разгибания, без попыток 
ротации вправо. Иммобилизация 
воротником типа Филадельфия с 
гало-фиксатором осуществлялась 
на период изометрической гимна-

Таблица 2
Посттравматическая антланто-аксиальная ротационная фиксация, сочетающиеся с переломом С2 позвонка

Table 2
Posttraumatic atlanto-axial rotational fixation in combination with C2 fracture

N Авторы

Authors

Год

Year

М/Ж

male /female

Возраст (лет)

Age (years)

Тип травмы

Type of injury

Диагноз

Diagnosis

Давность травмы 

(недель)

Time of injury 

(weeks)

Вид 

лечения

Type of 

treatment

Исход лечения  

хороший /неудовл.

Favorable /poor outcomes

(n/n)

1 Chaundhary et al. [26] 2015 1/0 26 ДТП

TA

ААРФ + C2

AARF + C2

< 6 X

S

1/0

2 Bellil et al. [5] 2014 0/1 0/56 ДТП

TA

ААРФ + C2

AARF + C2

< 6 Гало

Halo

1/0

3 Seybold et al. [23] 2003 0/1 0/21 ДТП

TA

ААРФ + C2

AARF + C2

< 6 Гало

Halo

1/0

4 Oh et al. [25] 2010 1/0 37/0 ПУШ

CB

ААРФ + С2

AARF + C2

< 6 Гало

Halo

1/0

5 Kim et al. [24] 2007 1/0 0/34 КТ

CT

ААРФ + С2

AARF + C2

< 6 X

S

1/0

6 Yang et al. [18] 2015 1/0 70/0 ДТП

TA

ААРФ+ С2

AARF + C2

< 6 K

C

1/0

7 Peyriere et al. [27] 2017 2/3 60

ДТП –1,

КТ – 3,

ЭП – 1.

TA – 1,

CT – 3,

ES – 1

ААРФ+ С2

AARF + C2

< 6 Х

S

5/0

Примечание: ААРФ – антланто-аксиальная ротационная фиксация; ДТП – дорожно-транспортное происшествие;  
КТ – кататравма; ПУШ – прямой удар по шее; ЭП – эпилептический приступ; К – консервативно; Х – хирургическое;  
Гало – галофиксация.
Note: AAF – atlanto-axial rotational fixation; TA − traffic accident; CT − catatrauma; CB − cervical blow; ES − epileptic seizure;  
C − conservative treatment; S − surgery; Halo − halofixation.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Seybold+D&cauthor_id=14727039
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стики, а также между периодами 
занятий активными движениями и 
во время сна. Лечение продолжено 
в амбулаторных условиях в течение 
2 месяцев.

Через 5 месяцев после одномо-
ментного устранения ААРФ по 
данным МСКТ шейного отдела 
позвоночника выявлена консолида-
ция перелома С2 и полное восста-
новление анатомии верхне-шейного 
отдела позвоночника (рис. 6). К 
этому сроку установочный наклон 
головы вправо, наблюдавшийся по-
сле прекращения иммобилизации 
воротником, устранился, движе-
ния в шейном отделе позвоночника 
восстановлены в полном объеме. 
Оценка боли по шкале ВАШ соста-
вила 0.

ОБСУЖДЕНИЕ
ААРФ обычно встречается у де-

тей, особенно при наличии заболе-
ваний, обуславливающих несостоя-
тельность связок [8, 16]. ААРФ у 
взрослых, возникший в результате 
травм – очень редкое явление, с 
довольно небольшим количеством 
описаний случаев или примеров в 
англоязычной литературе [5-7].

За многие годы оказания неот-
ложной помощи пострадавшим 
с позвоночной травмой (более 
30 лет) нами не было выявлено ни 
одного факта посттравматической 
ААРФ. Случай, описанный в на-
стоящей статье, вполне вероятно, 

был первым и в клиниках, куда 
обращалась пострадавшая, начи-
ная с дня получения травмы. Нет 
рекомендаций, определяющих на-
правленность лечения таких паци-
ентов. В данном случае суставные 

фасетки С1 и С2 сохранили кон-
такт хрящевых поверхностей на 
ограниченных участках справа, а 
слева – на границе суставных по-
верхностей. Следует согласиться с 
Venkatesan M. et al. (2012), кото-
рые предложили эти повреждения 
назвать подвывихами, основыва-
ясь на понятии соприкосновения 
суставных поверхностей в повре-
жденных суставах [17]. Но терми-
нология и классификация, предло-
женные Fielding JW, Hawkins RJ. 
(1977), в практике используются 
чаще, хотя и они тоже определя-
ют это состояние как сублюксацию 
[4]. Эти авторы описали четыре 
различных типа атланто-аксиаль-
ной нестабильности в зависимости 
от тяжести травмы. Тип 1 отно-
сится к перемещению фасеточных 
суставов в пределах нормального 
диапазона атлантоаксиального вра-
щения без увеличения переднего 
атлантодентального интервала, что 
может привести при значительных 
степенях ротации к сужению по-
звоночного канала, как и в описан-
ном случае. В доступной литерату-
ре не найдено градаций этих сме-
щений как степени тяжести ААРФ. 
Спорным является это определение 
тогда, когда на одной стороне со-
прикосновение суставных поверх-
ностей отсутствует, а это состояние 
определяется как вывих, что в ан-
глоязычной литературе называется 
дислокацией.

Рисунок 1
МСКТ шейного отдела позвоночника после травмы: a) сагиттальная реконструкция: перелом корня дуги 
С2 справа, с переходом на суставную фасетку, смещение боковой массы С1 кзади; b) сагиттальная 
реконструкция: смещение боковой массы С1 позвонка слева кпереди; c) аксиальная реконструкция: 
ротационное смещение С1 позвонка вправо по отношению к С2 50 градусов

Рисунок 2
МРТ шейного отдела 
позвоночника после травмы. 
Сагиттальная проекция, по 
центру: стеноз позвоночного 
канала на уровне зуба С2 
позвонка, с практически 
полным отсутствием переднего 
«резервного пространства»
Figure 2
MRI of the cervical spine after 
trauma. Sagittal view, center: 
stenosis of the spinal canal at the 
level of the C2 tooth, with almost 
complete absence of anterior 
"reserve space"

a b c
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Когда односторонняя атланто-
аксиальная ротация выходит за 
пределы нормального диапазо-
на и переднее атлантодентальное 
расстояние увеличивается, такой 
тип повреждения определен как 
второй. Передняя двусторонняя 
дислокация, обусловленная разры-
вом поперечной связки, а задняя, 
возникающая чаще при переломе 
зубовидного отростка, названы 
соответственно 3 и 4 типами. Как 
более тяжелое повреждение типы 
3 и 4 сопровождаются стенозом 
позвоночного канала [4]. К наибо-
лее распространенному относится 
первый тип, который значитель-
но чаще регистрируется у детей, 
а остальные встречаются гораздо 
реже и требуют более агрессивного 
подхода в выборе тактики лечения 
[8]. В отличие от детей, у взрос-
лых посттравматическая ААРФ 
возникает при высокоэнергетичной 
травме: дорожно-транспортных 
происшествиях или при падениях с 
высоты [8, 14].

Вероятность смертельных исхо-
дов у взрослых крайне редка, но 
выше по сравнению с педиатри-
ческими случаями [8, 14]. Типич-
ная клиническая картина ААРФ 
сопровождается не только шейной 
болью, но и кривошеей с контрала-
теральным изгибом шеи, известным 
как позиция Кок-Робина [9, 18]. 
Имеются сообщения об атипичных 

клинических проявлениях ААРФ, 
проявляющихся дисциркулятор-
ными явлениями в бассейне верте-
бральных артерий [6].

В приведенном наблюдении 
оценка совокупности клинических 
проявлений травмы, данных пол-
ного спектра методов диагностики: 
МРТ, МСКТ, ангиографии – по-
зволила получить полное представ-
ление о морфологии наступивших 
повреждений. При наличии у по-
страдавших клинической картины 
ААРФ диагностические мероприя-
тия должны проводиться экстрен-

но. Нельзя допускать уменьшение 
объема этого обследования у паци-
ентов с множественными и сочетан-
ными травмами и диагностировать 
только на основании клинических 
проявлений. Это приводит к ошиб-
кам в постановке диагноза и, как 
следствие, к неудачам в лечении 
этих повреждений [10, 15]. К сожа-
лению, в настоящее время нет до-
ступных руководств по диагностике 
этих состояний. Следует отметить, 
что данные КТ шейного отдела по-
звоночника обычно используются 
для оценки костных структур и 

Рисунок 3
3D-реконструкция МСКТ-ангиографии 
шейного отдела позвоночника через 
2 месяца после травмы, сохраняется 
ротационное смещение С1 позвонка
Figure 3
3D reconstruction of MSCT 
angiography of the cervical spine 
2 months after injury, rotational 
displacement of the C1 vertebra is 
preserved

Рисунок 4
3D-реконструкция МСКТ шейного отдела позвоночника после 
вправления и устранения ААРФ: легкая асимметрия пространств 
между зубовидным отростком С2 позвонка и боковыми массами 
С1 позвонка: справа – 2,8 мм, слева – 3,5 мм. Взаимоотношения 
в боковых атланто-аксиальных сочленениях восстановлены
Figure 4
3D reconstruction of MSCT of the cervical spine after reduction 
and elimination of AARF: slight asymmetry of the spaces between 
the odontoid process of the C2 vertebra and the lateral masses 
of the C1 vertebra: on the right – 2.8 mm, on the left – 3.5 mm. 
Relationships in the lateral atlanto-axial joints restored.

Рисунок 5
МСКТ шейного отдела позвоночника на второй день после закрытого 
устранения ААРФ с поворотом головы влево. Аксиальная проекция: 
ротация 8 градусов между С1 (a) и С2 (b)
Figure 5
MSCT of the cervical spine on the second day after closed elimination 
of AARF with the head turned to the left. Axial: 8 degree rotation 
between C1 (a) and C2 (b)

a b
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определения типа ААРФ. Сторона 
подвывиха и величина ротацион-
ного смещения будут лучше всего 
видны на аксиальных проекциях, 
тогда как линейные смещения в 
фасеточных суставах визуализи-
руются лучше на сагиттальных ре-
конструкциях [2]. В случаях неста-
бильности на уровне C1-C2 МРТ 
будет наиболее полезной в оценке 
связочных структур верхнешейно-
го отдела позвоночника. При этом 
оцениваются основные стабилиза-
торы атланто-аксиального сочлене-
ния – крыловидные и поперечная 
связки [12, 19].

ААРФ, как правило, сопрово-
ждается выраженным болевым 
синдромом. Лечение должно быть 
направлено не только на его устра-
нение, но и на восстановление 
нормальных анатомических взаи-
моотношений и профилактику не-
врологического дефицита или его 
усугубления. Это является основ-
ной целью выбранной стратегии 
лечения. Отсутствие направлен-
ности лечения с момента травмы, 
включая диагностический период, 
приводит к появлению застарелых 
случаев, уменьшающих возмож-
ности и эффективность консерва-
тивного лечения [8, 14]. Приве-
денное клиническое наблюдение 
не является исключением из этого 
по причине отсроченности патоге-
нетически направленного лечения. 
Выбор метода к устранению ААРФ 
все еще вызывает споры из-за ее 
редкой встречаемости, и предпочи-
тается индивидуальный подход в 
каждом конкретном случае [8, 14]. 
Ранняя постановка диагноза имеет 
большое значение в своевременно-
сти составления плана лечения и 
может увеличить степень успеха 
закрытой редукции, что снижает 
потребность для дальнейших хи-
рургических вмешательств [4]. В 
свежих случаях отдается предпо-
чтение закрытому вправлению с 
или без предварительной тракции 
за голову [9, 13, 14, 17, 20-22]. 
По данным литературы, давность 
травмы имеет важное значение для 
выполнения редукции путем трак-
ции [5, 9, 17, 18, 20-28]. В общей 
сложности было описано 18 случа-
ев таких повреждений у взрослых.

Сопоставляя данные этих ав-
торов, можно отметить, что если 

устранение ААРФ осуществлялось 
в сроке до 6 недель после травмы, 
то в 64 % (у 7 пациентов из 11) 
была получена редукция. Причем 
двум пациентам проведено вправ-
ление в условиях галофиксации 
ввиду неэффективность тракции за 
голову. По этой же причине двум 
пациентам проведено открытое 
вправление из дорсального доступа 
со стабилизацией. У всех постра-
давших получен хороший отдален-
ный результат [9, 14, 17, 20-22, 
28]. Если даже дислокация сопря-
жена с переломом С2 позвонка, то 
тракция также предпочитается на 
начальных этапах.

Следует отметить, что односто-
ронний перелом фасетки С2 со 
смещением в виде наклона кнару-
жи и кпереди может приводить к 
появлению ААРФ. Эта ситуация 
требует вправления в условиях ин-
струментальной фиксации [5, 27]. 
Изначальное отсутствие ААРФ 
при таких переломах без смещения 
не исключает ее возникновения в 
позднем периоде при внешней фик-
сации воротником в результате на-
ступления смещения фрагмента су-
ставной фасетки С2 с появлением 
ограничения движений, болей и 
кривошеи [27].

При посттравматической ААРФ у 
взрослых пациентов более 6 недель 
также сохраняется возможность ее 

устранения с использованием кон-
сервативного лечения, которое по 
мере нарастания срока давности те-
ряет свою потенциальность дости-
жения успеха.

Weisskopf M. et al. (2005) опи-
сали 26 случаев лечения пациен-
тов с ААРФ различной этиологии 
с давностью возникновения не ме-
нее 15 месяцев, у пяти из которых 
причиной была травма. Последним 
ввиду ригидности деформации про-
ведены хирургические вмешатель-
ства двух видов: трем – трансо-
ральный спондилодез, двум – ок-
ципитоспондилодез. Отдаленные 
результаты лечения не имели раз-
личий и были хорошими. Однако 
пациенты, которым был выполнен 
окципитоспондилодез, отметили 
значительное усугублении функ-
ции шейного отдела позвоночника 
[29].

Castel et al. (2001) описали слу-
чай ААРФ у спортсмена, обра-
тившегося за помощью по поводу 
кривошеи и болей в шее через 6 не-
дель после полученной травмы во 
время игры в бейсбол. Проведены 
длительная тракция за голову и 
этапное ручное вправление. После-
дующая длительная физиотерапия 
и внешняя иммобилизация обеспе-
чили выздоровление больного [30]. 
Тракция в условиях галофиксации, 
использованная до 6 недель с мо-

Рисунок 6
3D-реконструкция контрольного МСКТ шейного отдела позвоночника 
через 5 месяцев с момента устранения ААРФ. Консолидированный 
без смещения перелом корней дужки С2 позвонка. Взаимоотношение 
С1-С2 позвонков не изменено. Боковые атланто-дентальные 
интервалы: D = S = 2,4 мм
Figure 6
3D reconstruction of the control MSCT of the cervical spine 5 months 
after the removal of AARF. Consolidated non-displaced fracture of the 
roots of the C2 vertebral arch. The relationship of C1-C2 vertebrae is 
not changed. Lateral atlanto-dental intervals: D = S = 2.4 mm

a b
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мента травмы, является эффек-
тивной для устранения ААРФ [9, 
11, 17, 31]. Более оправдано при-
менение этого метода лечения при 
данной патологии, сочетающейся с 
чресфасеточными переломами С2 и 
его дуг [5, 23, 25]. Однако после 
прекращения галотракции требу-
ется более длительное время для 
восстановления функции шейного 
отдела позвоночника с промежу-
точным периодом ношение ворот-
ника [31].

Хирургическое лечение пациен-
там было необходимо ввиду неэф-
фективности консервативного лече-
ния застарелых ААРФ, когда вре-
мя после травмы было более 6 не-
дель. Пятью авторами различных 
публикаций сообщено о хирургиче-
ском лечении 17 больных с ААРФ 
[10, 28, 29, 32, 33]. Среди методов 
хирургического лечения преоблада-
ли открытая редукция, атланто-ак-
сиальная фиксация и спондилодез 
[10, 28, 33].

Не только неэффективность кон-
сервативного лечения в раннем 
периоде и давность возникнове-
ния посттравматической ААРФ 
являются причинами необходимо-
сти хирургического лечения этой 
патологии. Qi et al. определили, 
что не все виды ААРФ могут быть 
описаны классификацией Fiеlding 
(1977), так как односторонний тип 
ротации иногда приводит к блоки-
ровке на границе фасеточного су-
става С1-С2 этой стороны. В этих 
случаях не удается даже в раннем 
периоде после травмы применить 
эффективно тракцию и/или закры-
тое ручное вправление. Поэтому 
авторы считают, что редукция мо-

жет быть достигнута только путем 
этапного хирургического лечения 
из ретрофаренгиального доступа, 
с последующей задней фиксацией 
С1-С2 и спондилодезом [33].

В нашем случае были зафикси-
рованы клинические проявления 
приходящих позиционных ве-
стибулярных и неврологических 
нарушений. Комплексное обсле-
дование выявило стенозирование 
позвоночного канала, деформацию 
вертебральных артерий без нару-
шения кровотока. Ключевыми мо-
ментами в выборе тактики лечения 
также явились: отсутствие смеще-
ния фрагментов чресфасеточно-
го перелома и дуг С2, отсутствие 
повреждений поперечной связки 
атланта и крыловидных связок и 
блокирования, описанного Qi et al. 
(2015) [33]. Несмотря на 8-недель-
ную давность травмы, выполненное 
закрытое вправление обеспечило 
устранение ААРФ. Как показали 
данные МСКТ-исследования шей-
ного отдела позвоночника, в ран-
нем периоде после вправления ро-
тация в противоположную сторону 
вывиха осуществляется не за счет 
движений в С1-С2. Поворот голо-
вы обеспечивался за счет движений 
в сегментах нижнешейного отде-
ла. Несомненно, для восстановле-
ния функции атланто-аксиального 
сочленения положительную роль 
сыграла физиотерапия, начатая 
в ранние сроки после устранения 
ААРФ. В конечном итоге выбран-
ная тактика лечения, которая была 
основана на объективной оценке 
клинических и лучевых данных 
обследования, позволила получить 
хороший результат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностика посттравматической 

ААРФ должна проводиться на ос-
нове комплексного обследования и 
в более ранние сроки, в том чис-
ле и у пациентов с сочетанными 
травмами, что позволяет с успе-
хом реализовать консервативное 
лечение. При сочетании ААРФ с 
переломами С2 позвонка без сме-
щения фрагментов и без разрыва 
основных стабилизирующих связок 
верхнешейного отдела сохраняется 
потенциальная возможность избе-
жать хирургического лечения пу-
тем закрытого вправления даже в 
поздние сроки после полученной 
травмы. В дальнейшем требуется 
физиотерапия для восстановления 
функции данного отдела позвоноч-
ника.

При неэффективности консер-
вативного и необходимости про-
ведения хирургического лечения 
ААРФ следует отдать предпочте-
ние методам, позволяющим купи-
ровать болевой синдром, устранить 
патологическое положение головы, 
за счет восстановления анатоми-
ческих взаимоотношений атлан-
та и аксиса, с инструментальной 
стабилизацией. При выполнении 
окципитоспондилодеза ожидаемо 
усугубление функции этого отдела 
позвоночника
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ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ  
ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ ПРИ ЛЕГКОЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ
MANIFESTATIONS OF AUTONOMIC REGULATION DISTURBANCES IN MILD CRANIO-BRAIN INJURY

Нарушения вегетативной регуляции являются одним из ведущих клини-

ческих проявлений легкой черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Для патоге-

нетической терапии необходимо оценивать вклад симпатических и пара-

симпатических влияний в суммарные изменения вегетативного тонуса и 

реактивности. Данные литературы во многом противоречивы, в основном 

базируются на анализе стационарных участков записи кадиоритмограмм. 

Не учитываются временные характеристики и фазность реакций ритма на 

функциональные пробы, недостаточно сопоставлений с характеристиками 

дыхания и артериального давления (АД).

Цель – получение комплексного представления об особенностях вегета-

тивной регуляции у пациентов с легкой черепно-мозговой травмой. 

Материал и методы. У 138 пациентов, госпитализированных по поводу 

легкой ЧМТ, с помощью компьютерной системы регистрировались карди-

оритмограммы, в том числе переходных процессов при ортостатических 

пробах, частота дыхания и артериальное давление, анализировались вза-

имоотношения этих параметров в ходе выполнения функциональных проб.

Результаты. С клиническими признаками травмы чаще коррелирует по-

вышение симпатического тонуса и реактивности, а также вегетативного 

обеспечения деятельности. У большей части пациентов повторные обсле-

дования показывают уменьшение превалирования симпатикотонического 

регулирования, тенденцию к эйтонии.

Реже изменения фазные: симпатическая активность начального периода 

сменяется резким сдвигом «в парасимпатическую сторону», а при началь-

ной ваготонии на 3-5-е сутки превалируют симпатикотонические измене-

ния ЧСС, а также АД и сопротивления сосудистой сети в покое, при недо-

статочной реактивности и снижении тонуса резистивных сосудов в ортос-

тазе. Активация обоих отделов вегетативной нервной системы приводит к 

разнонаправленным изменениям тонуса и реактивности.

Сниженное АД в покое, отсутствие приращения диастолического АД в ор-

тостазе, падение тонуса и реактивности сосудов, грубые изменения струк-

туры ритма отмечены в ранние сроки при более тяжелых травмах.

Заключение. Механизмы и симптомы нарушения вегетативного статуса 

при легкой ЧМТ вариативны. Фазность, разнонаправленность изменений, 

низкое вегетативное обеспечение связаны с тяжестью травмы.

Ключевые слова: легкая черепно-мозговая травма; вегетативная дис-

функция; кардиоритмография

Disorders of autonomic regulation are one of the leading clinical mani-

festations of mild traumatic brain injury. For pathogenetic therapy, it is 

necessary to assess the contribution of sympathetic and parasympathetic 

influences to the total changes in vegetative tone and reactivity. The 

literature data are largely contradictory, mainly based on the analysis of 

stationary sections of recording cadiorhythmograms. The temporal char-

acteristics and phasicity of rhythm reactions to functional tests are not 

taken into account, comparisons with the characteristics of respiration 

and blood pressure are insufficient.

Objective – to obtain a comprehensive understanding of the features of 

autonomic regulation in patients with mild traumatic brain injury.

Materials and methods. In 138 patients hospitalized for mild TBI, 

cardiorhythmograms were recorded using a computer system, including 

transients during orthostatic tests, respiratory rate and blood pressure, 

and the relationship of these parameters was analyzed during functional 

tests.

Results. An increase in sympathetic tone and reactivity, as well as veg-

etative support of activity, is more often correlated with clinical signs of 

trauma. In most patients, repeated examinations show a decrease in the 

prevalence of sympathicotonic regulation, and a tendency to eitonia. Less 

often, the changes are phasic: the sympathetic activity of the initial period 

is replaced by a sharp shift «in the parasympathetic direction», and with 

initial vagotonia, sympathicotonic changes in heart rate, as well as blood 

pressure and vascular network resistance at rest prevail on 3-5 days, with 

insufficient reactivity and a decrease in the tone of resistive vessels in 

orthostasis. Activation of both departments of vegetative nervous system 

leads to multidirectional changes in tone and reactivity. Reduced blood 

pressure at rest, no increment of diastolic blood pressure in orthostasis, 

a drop in vascular tone and reactivity, and gross changes in the rhythm 

structure were noted in the early stages with more severe injuries.

Conclusion. Mechanisms and symptoms of vegetative status disorders in 

mild TBI are variable. Phasicity, multidirectional changes, low vegetative 

support are associated with the severity of the injury.

Key words: mild traumatic brain injury; vegetative dysfunction; cardiac 

rhythmography

Согласно клиническим реко-
мендациям, утвержденным на 

XXXXIII Пленуме правления ас-

социации нейрохирургов России 
(г. Санкт-Петербург) 15 апреля 
2016 года, к легкой черепно-моз-

говой травме (ЧМТ) относятся со-
трясение и ушиб головного мозга 
легкой степени тяжести [1].
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Нарушения вегетативной регуля-
ции являются одним из ведущих, а 
нередко и единственным клиниче-
ским проявлением как острого, так 
и отдаленного периода легкой че-
репно-мозговой травмы [2-4]. Вы-
раженность и характер вегетатив-
ной дизрегуляции связаны с тя-
жестью травмы и зависят также от 
адекватности адаптационных реак-
ций. Для проведения целенаправ-
ленной патогенетической терапии 
необходимо дифференцировать ва-
готоническую и симпатикотониче-
скую направленность вегето-сосу-
дистых нарушений. Важно также 
оценивать вклад симпатических и 
парасимпатических влияний в сум-
марную картину изменений вегета-
тивного тонуса и реактивности, от-
ражающую вегетативную дизрегу-
ляцию.

Таким образом, существует необ-
ходимость в использовании объек-
тивных способов выявления харак-
тера и степени нарушений регуля-
ции вегетативных функций у дан-
ного контингента больных. Задача 
объективизации диагностики пато-
логических изменений вегетативно-
го статуса и контроля за динами-
кой состояний требует применения 
количественных методов. Достаточ-
но давно используются такие коли-
чественные оценки регуляции сер-
дечного ритма, как индекс напря-
жения по Баевскому и индекс па-
расимпатических влияний, вегета-
тивный индекс Кердо, основанный 
на сопоставлении частоты сердеч-
ных сокращений с диастолическим 
давлением, индекс Хильдебрандта, 
чувствительный к функционально-
му рассогласованию регуляции сер-
дечной и дыхательной систем [5].

Однако в большинстве случаев 
эти показатели используются не в 
комплексе, причем анализу подвер-
гаются лишь стационарные участки 
записи ритмограмм. В реакциях на 
функциональные пробы рассматри-
ваются только соотношения макси-
мальной и минимальной длительно-
сти кардиоинтервалов, не учитыва-
ются временные характеристики и 
фазность реакций [6]. Суждения о 
волновой структуре ритма строятся 
на основе формального разделения 
высокочастотного и низкочастотно-
го диапазонов длительности волн 
или с разбиением на большее число 

«порядков» [6, 7], причем волны 
длительностью менее 15 сек одно-
значно читаются дыхательными.

С относительно недавнего вре-
мени рассматриваются также спек-
тральные характеристики кардио-
ритмограмм, с вычислением общей 
спектральной мощности [8-10]. 
Такого рода анализ используется 
для выявления групповых разли-
чий между пациентами с разной 
степенью тяжести травмы и мало 
подходит для оценки особенностей 
состояния и отслеживания его ди-
намики у конкретного пациента. 
Интегральные спектральные харак-
теристики не отражают различия в 
структуре ритма.

Цель исследования – получение 
комплексного представления об 
особенностях вегетативной регуля-
ции у пациентов с легкой череп-
но-мозговой травмой при исполь-
зовании параллельного анализа 
сердечного ритма, ритма дыхания 
и артериального давления, с вы-
числением ряда гемодинамических 
показателей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 138 пациентов с 

клиническими проявлениями лег-
кой ЧМТ в возрасте от 14 до 
49 лет, мужского пола. Обследо-
вания проводились в день посту-
пления, т. е. в сроки, максимально 
приближенные к моменту травмы, 
и по прошествии реабилитацион-
ного периода от 4 до 11 дней. Для 
сравнения обследовано 12 здоро-
вых испытуемых.

Информированное согласие па-
циентов (или их близких родствен-
ников, в случае ограниченной спо-
собности больного к общению) бы-
ло получено и соответствовало эти-
ческим принципам Хельсинкской 
декларации (2013 г.), «Правилам 
клинической практики в Россий-
ской Федерации» (Приказ Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266). 
Исследование было одобрено эти-
ческим комитетом ФГБУ «НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава Рос-
сии (протокол заседания 007/22 от 
27.10.2022 г.).

Активная ортостатическая проба 
использовалась для выявления от-
клонений от нормы вегетативного 
тонуса и реактивности, а также ве-
гетативного обеспечения деятельно-

сти. Дополнительная информация 
регистрировалась при применении 
проб с задержкой дыхания и гипер-
вентиляцией.

Применявшаяся аппаратура обе-
спечивает регистрацию ЭКГ в от-
ведении с наибольшей выраженно-
стью R-зубца, а также пневмограм-
мы. В одном варианте использо-
вался модуль от системы слежения 
для палат интенсивной терапии, 
позволяющий регистрировать ЭКГ 
и, реографическим способом, сиг-
нал дыхания с помощью одной 
пары электродов (блок CMSm12, 
«Медикор», Венгрия). Во втором 
варианте регистрация дыхания осу-
ществлялась с помощью термодат-
чика, с применением модуля респи-
ротахометра. Запись ритма сердца 
и дыхания осуществляется путем 
накопления массивов отсчетов 
RR-интервалов и временных интер-
валов между актами дыхания. Вво-
дились также данные о величинах 
артериального давления на момент 
каждой записи кардиоритмограм-
мы, анализировались массивы не 
менее 220 кардиоинтервалов.

При анализе зарегистрированных 
записей строятся ритмограммы – 
ступенчато меняющиеся кривые, 
в которых высота каждой ступе-
ни пропорциональна длительности 
следующих друг за другом RR-ин-
тервалов. Графическое отображе-
ние ритмограмм необходимо для 
визуальной их оценки при сопо-
ставлении с данными количествен-
ного анализа и для выявления ар-
тефактов записи. Оно же позволя-
ет осуществить анализ временных 
и амплитудных характеристик ре-
акций ритма на ортостатическую и 
другие функциональные пробы. С 
этой целью с помощью перемеще-
ния по экрану специального курсо-
ра можно отмечать на ритмограм-
ме до 6 точек с фиксацией значе-
ния длительности RR-интервала 
в каждой точке, расстояний меж-
ду точками по времени и по чис-
лу сердечных сокращений, попав-
ших в этот временной промежуток, 
с определением разницы в длитель-
ностях соседних помеченных ин-
тервалов и в соответствующих зна-
чениях мгновенной частоты пульса 
(рис. 1).

Другими постоянно присутствую-
щими метками на ритмограмме от-
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мечаются RR-интервалы, в преде-
лах которых поступает фронт сиг-
нала дыхания (рис. 2). Для оценки 
истинной выраженности дыхатель-
ной аритмии и выделения ее из 
составляющих синусовой аритмии, 
не связанной с дыханием, произво-
дится усреднение отрезков ритмо-
грамм по сигналу дыхания. С этой 
целью рассчитываются средние 
значения для первых за сигналом 
дыхания RR-интервалов, затем для 
вторых и т. д. Усредненная кривая 
дыхательной волны отображается 
графически (рис. 2), при этом в 
конце кривой усредненные значе-
ния RR-интервалов, образованные 

менее чем десятью отсчетами, от-
брасываются. Таким образом, при 
вариабельности частоты дыхания 
обеспечивается достоверное опре-
деление закономерно связанных 
с актами дыхания изменений сер-
дечного ритма. Определяются аб-
солютный (в мс) и относительный 
размах дыхательной аритмии (в 
процентах по отношению к средней 
длительности кардиоинтервалов). 
Оценивается вклад дыхательной 
аритмии в общую дисперсию кар-
диоритма с помощью вычисления 
отношения усредненной амплиту-
ды дыхательной волны к величине 
общей дисперсии ритма.

Волновая структура ритма анали-
зируется и вне связи с актами ды-
хания, Рассчитываются характе-
ристики распределений длительно-
сти полуволн ритма, в течение ко-
торых происходит удлинение или 
укорочение кардиоинтервалов. При 
этом длительность полуволн ха-
рактеризуется числом составляю-
щих их кардиоциклов. Для опреде-
ления длительности полуволн при 
переходе к каждому последующе-
му интервалу вычисляется показа-
тель аритмичности, представляю-
щий собой отношение разности по-
следующего и предыдущего интер-
валов к их сумме, с учетом знака 

Рисунок 1
Реакции сердечного ритма на переход в ортостатическое положение: a) ритмограмма отражает 
симпатическую вазоконстрикторную реакцию резистивных сосудов, определяющую вторичное урежение 
ритма, вариант нормы; b) реакция ритма на ортостаз в условиях высокого парасимпатического тонуса в 
покое при адекватной симпатической реактивности; c) реакция ритма на ортостаз при исходно высоком 
симпатическом тонусе. По отношению к тахикардии в фоне реакции снижены и затянуты по времени; 
d) недостаточное вегетативное обеспечение. Симпатические реакции приращения ударного объема и 
тонуса сосудов недостаточны, урежение ритма отсутствует
Figure 1 
Reactions of the heart rate to the transition to the orthostatic position: a) rhythmogram reflects the 
sympathetic vasoconstrictor reaction of resistive vessels, which determines the secondary slowing of the 
rhythm, a variant of the norm; b) rhythm response to orthostasis under conditions of high parasympathetic 
tone in the duct with adequate sympathetic reactivity; c) rhythm response to orthostasis with initially high 
sympathetic tone. In relation to tachycardia in the background of the reaction, they are reduced and delayed 
in time; d) insufficient vegetative provision. Sympathetic responses of increments in stroke volume and 
vascular tone are insufficient, there is no decrease in rhythm

a

c

b

d
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разности. Полуволна считается про-
должающейся, если этот показатель 
не меняет знака или становится рав-
ным нулю, или меняет знак, но при 
этом не превышает порогового зна-
чения. Таким образом, исключается 
реакция ритма на участках со сла-
бо варьирующими длительностями 
RR-интервалов. Отношение разно-
сти средних значений длительности 
полуволн к их сумме дает показа-
тель асимметрии волн ритма. Опре-
деляются также средние значения 
длительностей полуволн по времени 
(в секундах) и показатель асимме-
трии для этих величин. Волны рит-
ма характеризуются также средним 
значением амплитуд, то есть раз-
ниц по длительности между самым 
длинным и самым коротким RR-ин-
тервалом в полуволне, числом волн 
и их частотой на анализируемом от-
резке кардиоритмограммы.

Кроме дыхательных и более мед-
ленных волн ритма на ритмограм-
мах как здоровых испытуемых, так 
и, особенно, у пациентов с вегета-
тивной дизрегуляцией, могут при-
сутствовать мелкие вариации дли-
тельности соседних RR-интерва-
лов. Визуально структура ритма, т. 
е. зависимость последующих в ря-
ду кардиоинтервалов от предыду-
щих может быть оценена по рит-
мограмме и путем построения ска-
терграмм (рис. 3, 4, 5). Для коли-
чественной оценки структуры рит-
ма строятся распределения показа-
теля аритмичности. Раздельно под-
считывается число отсчетов, попав-
ших в область положительных зна-
чений (когда RR-интервал удлиня-
ется по сравнению с предыдущим), 
в область отрицательных значе-
ний и в нулевой класс. Вычисля-
ются соотношения числа положи-
тельных и отрицательных отсчетов. 
Раздельно рассчитываются сред-
ние значения величин положитель-
ных и отрицательных отсчетов ин-
декса аритмичности, с определени-
ем ошибки среднего.

Для стационарных участков за-
писи, таких как в покое лежа и в 
стационарном состоянии в орто-
стазе, анализ ритма сердца и ды-
хания осуществляется с помощью 
статистических методов. Строятся 
гистограммы и рассчитываются ха-
рактеристики распределений кар-
диоинтервалов: среднее, диспер-

сия, ошибка среднего, асимметрия 
и т.д. Определяются также сред-
нее, максимальное и минимальное 
значение частоты пульса. Рассчи-
тываются диагностически значи-
мые индексы: индекс напряжения 
(ИН), индекс парасимпатических 
влияний (ИПВ). Наличие данных 
об артериальном давлении позволя-
ет определять вегетативный индекс 
Кердо, оценку минутного объема 
кровообращения и сопротивления 
периферической сосудистой сети. 
Оценка значимости различий ха-
рактеристик регуляции ритма при 
динамических наблюдениях, в том 
числе в ходе проведения функци-
ональных проб, а также отличий 
от средних значений соответству-
ющих параметров, определенных 
для группы здоровых испытуемых, 
осуществлялась с использованием 
критерия Стьюдента.

Индекc напряжения по Баевско-
му определяется как 
где Аm – амплитуда моды, то есть 

число кардиоинтервалов, попав-
ших в класс, соответствующий мо-
де распределения, в процентах от 
общего числа интервалов в анали-
зируемом массиве, Мо – значение 
моды распределения длительностей 
RR-интервалов, D – разница меж-
ду минимальной и максимальной 
длительностью интервалов.

Индекс парасимпатических вли-
яний:  где W – 
ширина распределения на уровне 
1/4 от значения амплитуды моды, 
М – средняя продолжительность 
кардиоцикла, D и Am – то же, что 
и в предыдущей формуле.

Вегетативный индекс Кердо:
 где Dд – ди-

астолическое давление, ЧСС – ча-
стота сердечных сокращений в ми-
нуту. При «вегетативном равнове-
сии» в сердечно-сосудистой системе 
ВИК = 0. При преобладании симпа-
тических влияний ВИК положитель-
ный, при повышенном парасимпати-
ческом тонусе – отрицательный.

Рисунок 2
Пример записи кардиоритмограммы с наличием выраженной 
дыхательной периодики и метками актов дыхания. Результаты анализа 
ритма дыхания (левая часть) и характеристик дыхательной аритмии 
сердечного ритма (справа). Два типа изменений ритма в такт с 
дыханием
Figure 2
An example of recording a cardiorhythmogram with the presence of 
pronounced respiratory periodicity and marks of respiratory acts. The 
results of the analysis of the respiratory rhythm (left part) and the 
characteristics of the respiratory arrhythmia of the heart rhythm (right). 
Two types of rhythm changes in time with breathing
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Минутный объем кровообра-
щения оценивался путем рас-
чета: 1) пульсового давления: 
ПАД = АДсист – АДдиаст; 2) среднего 
давления: ; 3) ре-
дуцированного пульсового:

РПД =   .  

Минутный объем равен:

Оценка общего периферического 
сопротивления сосудов:

Результаты обработки выводят-
ся на экран и в печать в виде ги-
стограмм, скатерграмм и таблиц 
численных значений. Строятся и 
отображаются гистограммы вре-
менных интервалов между актами 
дыхания, определяется средняя ча-
стота дыхания и т.д., вычисляется 
индекс Хильдебрандта, чувстви-
тельный к функциональному рас-
согласованию регуляции сердечной 
и дыхательной систем. Индекс рас-
считывается: ИХ = ЧСС / ЧД, где 
ЧД – число дыханий в минуту. Ди-
апазон нормы – от 2,8 до 4,9.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Ввиду отсутствия в большинстве 

случаев данных о преморбидном 
статусе пострадавших и неодно-
родности проявлений нарушения 
регуляции вегетативных функций 
особое внимание уделялось контро-
лю динамики показателей в ходе 
лечения.

Обнаружено, что у лиц нормаль-
ной конституции при легкой череп-
но-мозговой травме тяжесть клини-
ческого течения болезни чаще кор-
релирует с нарастанием призна-
ков, отражающих повышение сим-
патического тонуса и реактивно-
сти, а также вегетативного обеспе-
чения деятельности, контролируе-
мого по характеру изменений пока-
зателей при переходе в ортостати-
ческое положение. В нашем иссле-
довании положительные значения 
индекса Кердо в покое регистри-
ровались в 81,9 %, в ортостазе – в 
91,3 % случаев.

Симпатический тонус в покое ча-
ще проявляется сдвигом в сторону 

тахикардии и реже – брадиформа-
ми с повышенным систолическим 
АД за счет увеличения сердечно-
го выброса. В ортостазе же чаще 
наблюдается гиперсимпатическое 
повышение величины диастоли-
ческого давления с тахикардией, 
обусловленной необходимостью 
обеспечить должный минутный 
объем в условиях повышенного 
сопротивления периферической 
сосудистой сети. Такое же и еще 
большее приращение ЧСС в ор-
тостазе наблюдается и при значи-
тельном превалировании парасим-
патического тонуса с понижением 
артериального давления. Здесь, 
однако, тахикардия компенсирует 
снижение сердечного выброса, что 
находит отражение в характере 

ритмограмм и оценках «напряжен-
ности» ритма.

При этом наблюдается рассогла-
сование регуляции ритма сердца 
и дыхания, приводящее к выходу 
значений ИХ за пределы, относя-
щиеся к норме (2,8-4,9), в области, 
соответствующие дистонии. Рассо-
гласование ритма сердца и дыха-
ния с увеличением ИХ наиболее 
выражено в ортостазе. В покое у 
30 % больных наблюдалось умерен-
ное увеличение частоты дыхания 
за счет малой глубины дыхатель-
ных экскурсий в положении лежа. 
При сочетании с также умеренным 
повышением частоты пульса ИХ 
удерживается в пределах нормаль-
ных значений. При переходе в ор-
тостаз приращение частоты дыха-

Рисунок 3
Графическое отображение и количественные характеристики 
волновой структуры ритма. Ритмограмма с отметками границ 
полуволн, скатерграмма, гистограмма распределения показателя 
аритмичности. Статистические характеристики распределений 
RR-интервалов, показателя аритмичности, волн ритма. Гистограммы 
распределений полуволн. Асимметрия полуволн с большей 
длительностью фаз учащения ритма
Figure 3
Graphic display and quantitative characteristics of the wave structure 
of the rhythm. Rhythmogram with marks of the boundaries of half-
waves, scattergram, histogram of the distribution of the arrhythmia 
index. Statistical characteristics of the distributions of RR 
intervals, arrhythmia index, rhythm waves. Histograms of half-wave 
distributions. Asymmetry of half-waves with a longer duration of the 
phases of the acceleration of the rhythm
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ния в этих случаях невелико или 
даже отрицательно, реакция же 
сердечного ритма выражена.

Ваготония, симпатикотония и 
вегетативный баланс, эйтония от-
ражаются как в размахе, так и в 
фазе колебаний сердечного ритма в 
такт с дыханием. Фаза изменений 
сердечного ритма в связи с актом 
дыхания оказалась более нагляд-
ным и чувствительным показателем 
согласованности или дизрегуляции 
межсистемных взаимоотношений, 
чем индекс Хильдебрандта, по-
скольку она представляет собой не 
формальное число, а конкретный 
качественный физиологический 
параметр. Примеры различных ва-
риантов изменений ритма в связи 
с актами дыхания приведены на 
рисунке 2. При преобладании па-
расимпатических влияний усред-
ненная кривая дыхательной арит-
мии показывает замедление ритма 
с последующим возвращением (тен-
денцией) к среднему значению (тип 
1), при симпатикотонии, наоборот, 
наблюдается начальное учащение 
(тип 2), при эйтонии реакция уме-
ренно брадикардическая или двух-
фазная: начальное учащение – уре-
жение. Симпатикотонический тип 
регуляции в покое со снижением 
относительного размаха дыхатель-
ной аритмии ниже значения 2,2 % 
или уменьшение этого показателя 
более чем в 3 раза при переходе в 
ортостаз являются свидетельством 
симпатикотонии и повышенной 
симпатической реактивности и от-
ражают изменения, обусловленные 
легкой черепно-мозговой травмой.

Для выявления соотношения 
симпатической и парасимпатиче-
ской активности, их баланса или 
выхода за нормальные границы 
информативен показатель асимме-
трии волн ритма. При симпатиче-
ском тонусе в волновой периодике 
удлинение кардиоинтервалов про-
исходит в течение меньшего чис-
ла кардиоциклов, чем укорочение, 
т.е. дольше существуют периоды 
учащения пульса (рис. 4). Пока-
затель асимметрии отрицательный. 
При анализе данных обследова-
ний отмечена высокая корреляция 
между оценками общего сопротив-
ления сосудистой сети и степенью 
отрицательной асимметрии волн 
ритма. У каждого отдельного ис-

пытуемого сдвиг в сторону отри-
цательной асимметрии однозначно 
имел место в случаях, когда пере-
ход в ортостатическое положение 
был связан с уменьшением минут-
ного объема при увеличении со-
противления периферических со-
судов. Отрицательная асимметрия 
более -10 в покое, ее увеличение 
более чем до -20 в ортостазе (или 
более чем 4-кратное увеличение) 
отражают повышенное симпатиче-
ское напряжение и патологически 
усиленное вегетативное обеспече-
ние деятельности. Дистоническое 
повышение тонуса сосудов и диа-
столического давления, не сопро-
вождающееся адекватным повыше-
нием ударного и минутного объе-
мов, является признаком дизрегу-
ляции с фактической недостаточ-
ностью вегетативного обеспечения 
деятельности.

С выраженными клиническими 
проявлениями тесно коррелирова-
ли и являются несомненным при-
знаком легкой травмы мозга следу-
ющие изменения структуры ритма, 
хорошо различаемые на ритмо-
грамме: на фоне медленных коле-
баний разной степени выраженно-
сти присутствуют мелкие вариации 
длительности соседних RR-интер-

валов, образуя участки записи, на 
которых практически каждый ин-
тервал меняется в сторону, отлич-
ную от предыдущего. Другая сте-
пень этого же явления – наличие 
на фоне коррелированных измене-
ний кардиоинтервалов, образую-
щих дыхательную и «сосудистую» 
периодику, или на фоне ригидно-
го ритма выраженных аритмиче-
ских событий (рис. 5b). Последние 
представляют собой сочетания из 
резко удлиненного по отношению 
к фону интервала и последующе-
го укороченного или отдельные 
удлиненные и укороченные ин-
тервалы. Комплексы из длинного 
и короткого интервалов отличают 
это явление от экстрасистолии, при 
которой вначале следует укоро-
ченный предэкстрасистолический 
интервал, а затем компенсаторная 
пауза. Кроме того, «размах» этих 
комплексов много меньше, чем при 
экстрасистолии, не более 20 %. 
Аритмические явления всегда соче-
таются со сниженным сопротивле-
нием периферической сосудистой 
сети, невысоким диастолическим 
АД. Систолическое давление при 
этом нормальное или повышенное, 
минутный объем увеличен, т.е. 
имеются признаки одновременно-

Рисунок 4
Графическое отображение и количественные характеристики 
структуры ритма. Исходная симпатикотония, гиперсимпатическая 
реакция на ортостаз. Высокое значение индекса централизации. 
Выраженная отрицательная асимметрия полуволн ритма
Figure 4 
Graphic display and quantitative characteristics of the rhythm structure. 
Initial sympathicotonia, hypersympathetic reaction to orthostasis. High 
value of the centralization index. Pronounced negative asymmetry 
of rhythm half-waves
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го усиления разнонаправленных 
эффектов регуляции. Нерегуляр-
ные аритмии возникают при на-
рушении функции автоматизма 
водителей ритма, прежде всего си-
нусового узла [11]. Описываемые 
сочетания быстрой нерегулярной 
аритмии с медленноволновой рит-
микой отражают дистоническое 

рассогласование между функцией 
автоматизма и центральным уров-
нем регуляции.

В связи с тем, что тахикардия и 
колебания ритма в ортостазе могут 
быть обусловлены различными ва-
риантами нарушений регуляции, 
для дифференцирования состояний 
важное значение имеет регистрация 

и анализ переходного процесса ре-
акции на ортостаз.

При нормальных реакциях на 
ортостаз регистрируется выра-
женное начальное приращение 
ЧСС (12-20 %), компенсирующее 
уменьшение венозного возврата, 
обусловленного оттоком крови в 
объемные сосуды нижних конеч-

Рисунок 5
А – медленноволновые изменения ритма, коррелирующие с колебаниями тонуса сосудов, при 
наличии признаков симпатикотонии и начальных проявлениях дизритмии; b – ритмограмма с наличием 
аритмических комплексов. При высокой частоте пульса RR-интервалы не коррелированы, индекс 
централизации низок, показатели асимметрии волн положительны
Figure 5
A – slow-wave changes in rhythm, correlating with fluctuations in vascular tone, in the presence of signs of 
sympathicotonia and initial manifestations of dysrhythmia; b – rhythmogram with the presence of arrhythmic 
complexes. At a high heart rate, RR intervals are not correlated, the centralization index is low, and wave 
asymmetry indicators are positive.

a

b
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ностей, нормальный тонус кото-
рых относительно невысок. Далее 
следует нормальная симпатическая 
реакция резистивных сосудов мы-
шечного типа, приводящая к вос-
становлению венозного возврата и 
вторичному урежению ритма. Вы-
сокая симпатическая реактивность 
сосудов при отсутствии постоянно 
поддерживаемого симпатического 
тонуса отражается в двухфазно-
сти переходного процесса, когда 
вторичное урежение велико и сме-
няется вновь учащением пульса 
до достижения стационарного для 
ортостатического положения состо-
яния (рис. 1а). Выраженность и 
длительность этой фазы урежения 
ритма служат мерой реактивности 
сосудов, значительные колебания 
ритма на последнем участке пере-
ходного процесса свидетельствуют 
об одновременной активации сим-
патических и вагусных влияний и 
являются коррелятами дистонии в 
собственном смысле слова. При вы-
соком постоянном симпатическом 
тонусе первичное учащение пульса 
в этой реакции относительно неве-
лико, вторичное урежение затянуто 
по времени, реакция однофазная 
(рис. 1с). При падении тонуса сосу-
дов в условиях преобладания пара-
симпатических влияний первичная 
реакция выраженнее по отношению 
к фону, урежение пульса после нее 
практически отсутствует (рис. 1d). 
Эти типы реакций отличаются от 
нормальных.

Количественные характеристики 
симпатической вазоконстрикторной 
гиперреактивности: длительность 
фазы вторичного урежения ритма 
менее 15 сек, длительность RR-ин-
тервалов на пике урежения 0,8-
1,2 от исходной, последующее бы-
строе учащение более чем на 18 %. 
Высокий симпатический тонус: ча-
стота пульса в покое более 85/мин, 
удлинение фазы первичного учаще-
ния до 20 и более секунд, величина 
учащения менее 15 %, удлинение 
фазы урежения пульса без колеба-
ний ритма, незначительное прира-
щение частоты пульса в ортостазе 
по отношению к покою.

Динамические наблюдения важ-
ны для диагностики легкой ЧМТ. 
Повышенные симпатический тонус 
и реактивность, вызванные стрес-
сирующим воздействием травмы, 

при отсутствии повреждения мозга 
нормализуются в течение 2 суток 
после травмы. Длительное их со-
хранение является диагностически 
ценным признаком. Однако более 
чем у четверти больных с травмой 
головного мозга (в наших наблюде-
ниях у 28,3 %) отмечена фазность 
течения травматической болезни, 
выражающаяся в том, что высокая 
симпатическая активность началь-
ного периода сменяется резким 
сдвигом «в парасимпатическую сто-
рону». При обследовании на 4-8-й 
день после поступления регистри-
руется картина вегетативной регу-
ляции, значительно отличающаяся 
от исходной и в некоторых отноше-
ниях дальше отстоящая от нормы. 
Отмечаются симптомы снижения 
сосудистого тонуса и реактивно-
сти, часто со снижением АД, и, как 
следствие, тахикардия в ортостазе. 
Таким образом, наблюдается фаза 
«отдачи», сменяющая повышенный 
симпатический тонус начального 
периода и свидетельствующая о 
том, что вегетативная дисрегуля-
ция длится дольше нормализации 
клинических симптомов.

Снижение диастолического АД 
в ортостазе по отношению к по-
ложению лежа – патологическая 
реакция, особенно в сочетании с 
уменьшением систолического дав-
ления более чем на 10 мм рт. ст. 
Уменьшение при переходе в орто-
стаз расчетной оценки сопротивле-
ния периферической сосудистой се-
ти более чем на 20 % определенно 
следует относить к недостаточности 
вегетативного обеспечения.

Присутствие в покое и ортостазе 
медленных вариаций ритма и его 
колебаний с периодом 10-40 сек, 
отражающих колебания тонуса со-
судов, т.е. волны Траубе-Геринга 
(рис. 5а), указывает на высокую 
вероятность наличия мозговой 
травмы. Вегетативный статус в 
этом случае нестабилен. Даже при 
начальной слабо выраженной ваго-
тонии на 3-5-е сутки превалируют 
сдвиги «в симпатическую сторону» 
хронотропной функции, а также 
АД и сопротивления сосудистой 
сети в покое, при признаках недо-
статочной реактивности и сниже-
ния тонуса резистивных сосудов в 
ортостазе. Резкая смена признаков 
ваготонии на подобные симпатико-

тонические проявления в покое и 
недостаточность вегетативного обе-
спечения в пробах – признак нали-
чия травмы мозга и особенность ее 
фазного течения.

Снижение же симпатического то-
нуса, отражающееся в снижении 
АД в покое, в отсутствии нормаль-
ного приращения диастолического 
АД в ортостазе, в признаках паде-
ния тонуса и реактивности сосудов 
с самого начала наблюдения отме-
чено в случаях более тяжелых че-
репно-мозговых травм. Единствен-
ным поддерживаемым симпатиче-
ской активностью параметром у та-
ких больных является компенса-
торное увеличение ЧСС в ортоста-
зе. У части таких пациентов в орто-
пробе, в стационарном уже состоя-
нии для вертикального положения 
наблюдались эпизоды относитель-
ного замедления ритма, связанные 
с головокружением и невозможно-
стью сохранять ортостатическое по-
ложение. Очевидно, что замедление 
ЧСС при низком АД и тонусе со-
судов приводит к недостаточности 
кровоснабжения мозга. Таким обра-
зом, эти явления, как и в целом на-
личие выраженных медленных, не-
регулярных (не дыхательных) волн 
ритма, отражают травматическое 
воздействие на сосудодвигательный 
центр головного мозга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выраженность клинических при-

знаков травмы чаще коррелирует 
с нарастанием признаков, отража-
ющих повышение симпатического 
тонуса и реактивности, а также ве-
гетативного обеспечения деятельно-
сти, контролируемого по характеру 
изменений показателей при перехо-
де в ортостатическое положение.

У большей части пациентов по-
вторные обследования в сроки 
3-5 дней показывают уменьшение 
выраженности признаков превали-
рования симпатикотонического ре-
гулирования вегетативных функ-
ций, тенденцию к возвращению к 
эйтоническому типу. У меньшей 
части (28,3 %) отмечается фазность 
течения травматической болезни, 
выражающаяся в том, что высо-
кая симпатическая активность на-
чального периода сменяется резким 
сдвигом «в парасимпатическую сто-
рону», а при начальной слабо вы-
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раженной ваготонии на 3-5-е сут-
ки превалируют сдвиги «в сим-
патическую сторону» хронотроп-
ной функции, а также АД и сопро-
тивления сосудистой сети в покое, 
при признаках недостаточной реак-
тивности и снижения тонуса рези-
стивных сосудов в ортостазе. Акти-
вация обоих отделов вегетативной 
нервной системы приводит к разно-
направленным изменениям тонуса 
и реактивности. Снижение же сим-
патического тонуса, отражающее-
ся в снижении АД в покое, в от-
сутствии нормального приращения 
диастолического АД в ортостазе, в 

признаках падения тонуса и реак-
тивности сосудов отмечено в ран-
ние сроки в случаях более тяжелых 
травм. У таких пациентов встреча-
ются грубые изменения структуры 
ритма, «хаотическая» аритмия. У 
части таких пациентов в ортопро-
бе, в стационарном уже состоянии 
для вертикального положения на-
блюдались эпизоды относительного 
замедления ритма, связанные с го-
ловокружением и невозможностью 
сохранять ортостатическое положе-
ние.

Таким образом, существуют раз-
ные механизмы и симптомы на-

рушения вегетативного статуса у 
больных, перенесших легкую че-
репно-мозговую травму. Фазность 
течения травматической болезни, 
разнонаправленные изменения, 
низкое вегетативное обеспечение 
связаны с тяжестью травмы.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА И АПОПТОЗА 
У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
DYNAMICS OF OXIDATIVE STRESS AND APOPTOSIS INDICATORS IN PATIENTS WITH SEVERE 
CONCOMITANT INJURY

Травма, как изолированная, так и сочетанная, всегда была, есть и 

будет актуальной проблемой и для специалистов хирургического 

профиля, и для анестезиологов-реаниматологов. С каждым годом 

появляются все новые маркеры, позволяющие более полно оцени-

вать состояние пациента и своевременно корректировать тактику 

интенсивной терапии. В последнее время особый интерес проявля-

ется к изучению окислительного стресса и апоптоза у пострадавших 

с травмой, что, в свою очередь, индуцирует исследования маркеров, 

связанных с этими процессами.

Цель работы – исследование маркеров окислительного стресса и 

апоптоза в зависимости от исхода у пациентов, перенесших сочетан-

ную травму тяжелой степени в раннем посттравматическом периоде.

Материал и методы. Было обследовано 66 пострадавших (44 муж-

чины, 22 женщины, медиана возраста 39,5 (28,25; 46) лет) с тяжелой 

сочетанной травмой, из которых 49 были с благоприятным исходом и 

17 с летальным исходом. Пострадавшие оценивались по шкалам ISS 

(средний балл составил 30,0 ± 8,0), APACHE II (средний балл 17,9 ± 

8,2) и SOFA (средний балл 4,1 ± 2,8). На 1-3-и, 4-7-е и 8-14-е сутки 

проводили анализ маркеров окислительного стресса и апоптоза.

Результаты. Анализ динамики маркеров окислительного стресса 

и апоптоза показал, что у пострадавших с благоприятным исходом 

к 7-м суткам после травмы наблюдается снижение интенсивности 

изменения показателей окислительного стресса, что может свиде-

тельствовать о достижении так называемого «квази-стационарного» 

уровня активных радикалов, характеризующего состояние хрониче-

ского окислительного стресса.

В то же время у пациентов с летальным исходом антиоксидантная 

активность прогрессивно снижалась на фоне роста окислительных 

Trauma, both isolated and concomitant, has always been, is and will be 

an urgent problem for both surgical specialists and anesthesiologists-re-

suscitators. Every year, new markers appear that allow a more complete 

assessment of the patient's condition and timely adjustment of intensive 

care tactics. Recently, special interest has been shown in the study of 

oxidative stress and apoptosis in trauma victims, which in turn induces 

studies of markers associated with these processes.

Objective – to study the markers of oxidative stress and apoptosis 

depending on the outcome in patients with severe concomitant injury in 

early post-traumatic period.

Materials and methods. 66 victims (44 men, 22 women, median age 

39.5 (28.25; 46) years) with severe concomitant injury were examined, 

49 patients with a favorable outcome and 17 with a fatal outcome. The 

victims were assessed with ISS (average score – 30.0 ± 8.0), APACHE 

II (average score – 17.9 ± 8.2) and SOFA (average score – 4.1 ± 2.8). 

Markers of oxidative stress and apoptosis were analyzed on days 1-3, 

4-7 and 8-14.

Results. Analysis of the dynamics of markers of oxidative stress and 

apoptosis showed that by the 7th day after the injury, the victims with 

a favorable outcome had a decrease in the intensity of changes in in-

dicators of oxidative stress, which may indicate the achievement of the 

so-called "quasi-stationary" level of active radicals characterizing the 

state of chronic oxidative stress.

At the same time, in patients with a fatal outcome, antioxidant activity 

progressively decreased against the background of an increase in oxi-

dative processes during the entire follow-up period, i.e., the transition 
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В структуре причин смертности 
на сегодняшний день травма 

занимается прочное третье место, 
уступая только сердечно-сосуди-
стым заболеваниям и онкологии, 
что делает ее не менее значимой со-
циально-экономической проблемой 
[1, 2]. Особую настороженность 
вызывает тот факт, что именно сре-
ди лиц наиболее трудоспособного 
возраста (до 45 лет) травма явля-
ется лидирующей причиной потери 
потенциала работоспособности [2]. 
Наибольшее участие в процессе ле-
чения данной категории пациентов, 
помимо специалистов хирургиче-
ского профиля, принимают анесте-
зиологи-реаниматологи [3].

В отличие от ряда заболеваний, 
которые на сегодняшний день 
представляют больше историче-
ский интерес в силу развития науч-
но-технического прогресса, частота 
встречаемости сочетанной травмы 
неуклонно растет на фоне эска-
лации вооруженных конфликтов, 
техногенных катастроф и общего 
технического вектора развития ци-
вилизации [4].

В ответ на тяжелую травму и ее 
последствия организм пострадав-
шего человека экстренно реализу-
ет генетически сформированную 
защитную программу, направлен-
ную на сохранение функциональ-
ной активности жизненно важных 
органов [3]. Клинически это про-
является в виде шока и сопрово-
ждается централизацией кровоо-
бращения.

Афферентная импульсация, воз-
никающая в результате травмы, а в 
особенности ее интенсивность, на-

прямую связанная с тяжестью по-
вреждения, во много определяет тя-
жесть состояния пациента. На фоне 
развития и прогрессирования дан-
ного процесса происходит запуск 
ряда факторов, определяющих тя-
жесть и выраженность формиру-
ющегося воспалительного ответа. 
К ним можно отнести увеличение 
продуктов секреции тучных клеток 
в результате их активации, а имен-
но гистамина и ионов калия и во-
дорода, повышение уровня серото-
нина и аденозиндифосфата (АДФ) 
в результате вовлечения в процесс 
тромбоцитов, эскалацию интерлей-
кинов, продуцируемых макрофа-
гами, а также TNF-α, интерферо-
на-γ и серотонина. Специфическим 
при вовлечении в процесс сосуди-
стого эндотелия является измене-
ние уровня фактора некроза опухо-
ли (ФНО), однако также происхо-
дит изменение плазменной концен-
трации специфических интерлейки-
нов, эндотелинов и простагланди-
нов. Наибольшее влияние на такой 
важный параметр системы гомеос-
таза, как сосудистый тонус, оказы-
вает уровень катехоламинов и глю-
кокортикоидов, чей уровень также 
напрямую зависит от тяжести пере-
несенной травмы. При сочетанной 
травме многие указанные вещества 
рассматриваются как дезрегулиру-
ющие и патогенные. Однако истин-
ная их роль остается неясной, бо-
лее того, в отсутствие критическо-
го состояния укладывается в рам-
ках физиологических регулятор-
ных проявлений [5].

С целью расширения представле-
ния о функционировании тех или 

иных систем организма в критиче-
ском состоянии ведется постоянный 
поиск новых маркеров. В раннем 
посттравматическом периоде дефи-
цит ферментативной и нефермен-
тативной антиоксидантных систем 
организма на фоне роста продук-
ции активных радикалов (кислоро-
да, азота, хлора и т.д.) приводит 
к развитию окислительного стресса 
[6], являющегося, наряду с гипок-
сией, триггером запуска апоптоза 
[7-9]. Дисбаланс оксидантно-ан-
тиоксидантной системы организ-
ма, нарушение функционирования 
иммунной системы, повреждение 
клеток различных органов под вли-
янием факторов эндогенной и экзо-
генной природы и другие процессы 
приводят к таким тяжелым послед-
ствиям, как острый респираторный 
дистресс-синдром, полиорганная 
недостаточность, сепсис и леталь-
ный исход.

На интерес к изучению окисли-
тельного стресса и апоптоза у по-
страдавших с травмой указывает 
практически трехкратное увеличе-
ние публикаций в этой области за 
последнее десятилетие, по данным 
PubMed. В связи с этим представ-
ляется актуальным исследование 
маркеров окислительного стресса 
и апоптоза в раннем посттравма-
тическом периоде у пациентов, 
перенесших тяжелую сочетанную 
травму.

Цель работы — исследование 
маркеров окислительного стресса и 
апоптоза в зависимости от исхода у 
пациентов, перенесших сочетанную 
травму тяжелой степени в раннем 
посттравматическом периоде.

процессов в течение всего периода наблюдения, т.е. отмечался пе-

реход окислительного стресса в неконтролируемую стадию. Кроме 

того, данные по динамике уровня NOx и АПФ свидетельствуют о раз-

витии у пациентов с летальным исходом эндотелиопатии, которая, в 

частности, проявляется нарушением сосудистой регуляции. Анализ 

динамики маркеров апоптоза крови свидетельствует о нарушении 

процессов активации иммунной системы, что, в свою очередь, может 

быть причиной летальных исходов у пострадавших вследствие раз-

вития гнойно-септических осложнений на 8-14-е сутки.

Заключение. Показатели, отражающие выраженность окислитель-

ного стресса и апоптоза у пострадавших, перенесших сочетанную 

травму тяжелой степени в раннем посттравматическом периоде, мо-

гут быть использованы в качестве дополнительных диагностических 

критериев оценки состояния пациентов для своевременной коррек-

ции тактики интенсивной терапии.

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма; окислительный 

стресс; антиоксидантная активность; апоптоз; летальность

of oxidative stress to an uncontrolled stage was noted. In addition, data 

on the dynamics of NOx and ACE levels indicate the development of 

endotheliopathy in patients with a fatal outcome, which, in particular, is 

manifested by a violation of vascular regulation. Analysis of the dynam-

ics of markers of blood apoptosis indicates a violation of the processes 

of activation of the immune system, which in turn can be the cause of 

deaths in victims due to the development of purulent-septic complica-

tions on the 8th-14th days.

Conclusion. Indicators reflecting the severity of oxidative stress and 

apoptosis in victims who suffered severe concomitant injury in the early 

post-traumatic period can be used as additional diagnostic criteria for 

assessing the condition of patients for timely correction of intensive 

care tactics.

Key words: severe concomitant injury; oxidative stress; antioxidant ac-

tivity; apoptosis; mortality
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включе-

но 66 пациентов (44 мужчины, 
22 женщины, медиана возраста 
39,5 (28,25; 46) года) с тяжелой 
сочетанной травмой, проходивших 
лечение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ» в период 2018-2021 гг. На 
основании исхода были сформиро-
ваны две группы: с благоприятным 
исходом (49 пациентов) и леталь-
ным исходом (17 пациентов).

Для определения тяжести со-
стояния использовались шкалы: 
ISS, APACHE-II, SOFA. Средний 
балл оценки тяжести повреждений 
по шкале ISS составил 30,0 ± 8,0, 
APACHE II – 17,9 ± 8,4 и SOFA – 
4,1 ± 2,8.

Критериями включения явля-
лись: 1) возраст от 18 до 75 лет; 
2) тяжесть повреждений по шкале 
ISS от 18 до 50 баллов. Критери-
ями исключения являлись: 1) по-
страдавшие, переведенные из дру-
гих стационаров через 24 и более 
часов после сочетанной травмы; 
2) морбидное ожирение с индексом 
массы тела более 35 кг/м2; 3) по-
чечная недостаточность в анамнезе; 
4) отягощенный аллергологический 
анамнез; 5) онкологический про-
цесс.

Анализ маркеров окислительно-
го стресса и апоптоза проводили в 
трех временных периодах: на 1-3-и, 
4-7-е и 8-14-е сутки после травмы.

Цельная кровь была получена с 
помощью вакуумной системы для 
забора крови; с целью дальней-
шего анализа были использова-
ны пробирки Vacutainer® SSTTM 
II Advance и Vacutainer® EDTA 
(BD, Великобритания). Плазму 
и сыворотку крови получали 
центрифугированием цельной кро-
ви при 1500 g в течение 15 минут.

При определении выраженности 
оксидантного стресса у пациентов, 
перенесших тяжелую сочетанную 
травму, нами оценивался уровень 
малонового диальдегида (МДА), 
статус антиоксидантной системы 
организма, а также величина 
потенциала платинового электрода 
при разомкнутой цепи (ПРЦ).

Определения уровня малоново-
го диальдегида в сыворотке паци-
ентов проводили с использованием 

тиобарбитуровой кислоты. Состоя-
ние антиоксидантной системы оце-
нивали по показателю общей анти-
окислительной активности (ОАА) 
сыворотки крови, которую изме-
ряли спектрофотометрическим ме-
тодом на биохимическом анализа-
торе Olympus AU2700 (Beckman 
Coulter, США) с использованием 
набора реактивов TAS kit (Randox, 
Великобритания), а также по вели-
чине суммарного количества элек-
тричества (Q), затраченного на 
окисление всех низкомолекуляр-
ных антиоксидантов [10]. Измере-
ние ПРЦ платинового электрода 
в плазме крови проводили на по-
тенциостате IPC Compact (ООО 
«НТФ «Вольта», Россия). Нару-
шение эндогенной сосудистой ре-
гуляции оценивали по содержа-
нию в сыворотке стабильных мета-
болитов оксида азота нитрита/ни-
трата (NOx). Концентрацию ан-
гиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ) оценивали фотоме-
трическим методом на биохими-
ческом анализаторе Olympus AU 
2700 (Beckman Coulter, США) с 
использованием набора для опре-
деления АПФ (Audit Diagnostics, 
Ирландия).

Исследование апоптоза и подсчет 
погибших лейкоцитов крови 
выполнялись с помощью проточной 
цитометрии на приборе CYTOMIC 
FC500 (Beckman Coulter, США). 
На гематологическом анализато-
ре AcT diff2 (Beckman Coulter, 
США) производился расчет об-
щего числа лейкоцитов в крови 
(109/л). Количество лимфоцитов, 
готовых к вступлению в апоптоз, 
определялось по экспрессии Fas-
рецептора, с использованием 
моноклональных антител CD95+ и 
было представлено в виде процен-
тов по отношению к общей популя-
ции лимфоцитов. При определении 
в венозной крови относительного 
количества лимфоцитов на разных 
стадиях апоптоза использовался на-
бор eBioscience Hu AnnexinV-FITC 
Recomb Protein (Thermo Fisher 
Scientific, Invitrogen). На ранней 
стадии апоптоза целостность кле-
точной мембраны сохраняется, од-
нако происходит перестройка ее 
фосфолипидных компонентов, и 
на поверхности клетки появляет-
ся фосфатидилсерин. Аннексин V 

способен связываться с фосфоти-
дилсерином в присутствии каль-
ция. Одновременное окрашива-
ние клеток витальным ДНК-спец-
ифичным красителем 7 амино-ак-
тиномицина D (7AAD) позволя-
ло дифференцировать клетки на 
ранних стадиях апоптоза (Annexin 
V+/ 7AAD–, ранний апоптоз) от 
клеток, уже погибших в результа-
те апоптоза (Annexin V+/ 7AAD+, 
поздний апоптоз). Количество лим-
фоцитов на разных стадиях апоп-
тоза было представлено в виде про-
центов по отношению к общей по-
пуляции лимфоцитов. Оценивали 
число антигенпрезентирующих мо-
ноцитов с фенотипом CD14+HLA-
DR+.

Референсные значения исследуе-
мых показателей были рассчитаны 
на основании данных практически 
здоровых людей (n = 50).

Статистический анализ данных 
проводили с помощью пакета про-
граммы Statistica 10 (Stat Soft Inc., 
США). Описательную статистику 
количественных признаков пред-
ставили в виде Me (Q25; Q75), 
где Ме – медиана, (Q25; Q75) – 
нижний (25 %) и верхний (75 %) 
квартили. Гипотезу о соответствии 
распределения количественных 
признаков нормальному распреде-
лению оценивали с помощью кри-
терия Шапиро–Уилка. Вследствие 
отклонения данной гипотезы по 
исследуемым параметрам группы 
сравнивали при помощи непараме-
трического критерия U-критерия 
Манна–Уитни. Внутригрупповое 
сравнение проводили с использова-
нием критерия Вилкоксона. Стати-
стически значимыми считали раз-
личия при значениях р < 0,05. В 
случае множественных сравнений 
с учетом поправки Бонферрони 
статистически значимыми считали 
различия при значениях р < 0,025.

Данное исследование проводи-
лось согласно принципам Хель-
синкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинских исследований 
с участием человека» (2013 г.) и 
«Правилам клинической практи-
ки в Российской Федерации» (от 
19.06.2003 г. № 266). На проведе-
ние данного исследования получе-
но согласие этического комитета 
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ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского ДЗМ».

РЕЗУЛЬТАТЫ
Распределение по механизму по-

лучения травмы и по анатомиче-
ским областям у пациентов пред-
ставлено в таблице 1. В общей 
структуре механизмов травмы пре-
валирующее место занимают паде-
ния с высоты (41,0 %), на втором 
месте дорожно-транспортные про-
исшествия (38,0 %) (табл. 1). При 
этом наиболее часто в структуре 
распределения травмы по анатоми-
ческим областям (табл. 1) встреча-
ется сочетание повреждений голо-
вы и груди (70,0 %), травма конеч-
ностей была у 57,5 % пострадав-
ших. Менее чем у 30 % пациентов 
наблюдали сочетание повреждений 
головы и живота (28,8 %), таза 
(22,4 %) и позвоночника (18,8 %). 
При этом следует отметить, что 
у 21 пострадавшего отмечалась 
травма 3 анатомических областей 
(33,4 %), а у 17 — травма 4 обла-
стей (25,75 %).

Основные причины и сроки ле-
тальных исходов у пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой 
представлены в таблице 2. Наибо-
лее частыми причинами летальных 
исходов у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой являлись шок 
и массивная кровопотеря на 1-3-и 
сутки (37,5 %) и гнойно-септиче-
ские осложнения на 8-14-е сут-
ки (37,5 %) от момента травмы 

(табл. 2). Кроме того, у 11,8 % 
больных летальные исходы были 
связаны с отеком и дислокацией 
головного мозга.

Результаты исследования ди-
намики маркеров окислительного 
стресса и апоптоза представлены в 
таблицах 3 и 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами данные в це-

лом совпадают с другими исследо-
ваниями основных причин леталь-
ных исходов у пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой [11], среди ко-
торых можно выделить три основ-
ные: массивная кровопотеря и раз-

вившийся в результате этого шок, 
отек и дислокация головного мозга, 
а также развитие инфекционных 
осложнений. Массивная кровопо-
теря и шок являлись основной при-
чиной летальности в первые сутки 
от момента получения травмы. Это 
же относилось и к отеку головно-
го мозга с его последующей дисло-
кацией. На более поздних этапах 
преобладающей причиной леталь-
ности являлись гнойно-септические 
осложнения. Следует отметить, 
что, несмотря на все противоэпи-
демические мероприятия и строгий 
инфекционный контроль, при про-
ведении пациентам искусственной 

Таблица 1
Распределение по механизму получения травмы и по анатомическим областям у 

пациентов
Table 1

Distribution according to the mechanism of injury and anatomical regions in patients

Механизм травмы
Mechanism of injury

Число пациентов (%)
Number of patients (%)

Падение с высоты / Falling from height 41.0
Дорожно-транспортное происшествие

Traffic accident
38.0

Производственная травма / Work injury 6.0
Иное / Other 15.0
Повреждения по анатомическим областям

Injuries to anatomic regions
Конечности / Limbs 57.5

Таз / Pelvis 22.4
Позвоночник / Spine 18.8

Голова + грудь / Head + chest 70.0
Голова + живот / Head + abdomen 28.8

Таблица 2
Основные причины и сроки летальных исходов у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой

Table 2
The main causes and timing of deaths in patients with severe concomitant injury

Причины летального исхода
Causes of death

Сроки развития летального исхода от момента травмы
Timing of the development of a lethal outcome from 

moment of injury
Итого
Total

1-3-и сутки
days 1-3

4-7-е сутки
days 4-7

8-14-е сутки
days 8-14

Массивная кровопотеря и шок
Massive blood loss and shock

n = 6 n = 0 n = 1 7

Отек и дислокация головного мозга
Brain edema and dislocation

n = 1 n = 1 n = 0 2

Гнойно-септические осложнения
Purulent-septic complications

n = 0 n = 1 n = 6 7

Прочие
Other

n = 0 n = 0 n = 1 1

Примечание: n – количество пострадавших, абс.
Note: n – the number of victims, abs.
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вентиляции легких более 3 суток 
не менее чем у 70 % пострадавших 
развивается вентилятор-ассоцииро-
ванная пневмония [12].

В ответ на травматическое воз-
действие организм запускает ряд 
системных реакций, направленных 
на сохранение его жизнедеятельно-
сти. Зачастую посттравматический 
период сопровождается развити-
ем гипоксии и шока, приводящего 
к нарушению микроциркуляции, 
снижению перфузии органов и тка-
ней.

Вазоконстрикция, вызванная 
адреналином, поддерживает ло-
кальную гипоксию и ограничивает 
тканевой обмен при шоке. Недо-

статок кислорода является одним 
из факторов развития синдрома 
системного воспалительного ответа 
(ССВО) и синдрома полиорганной 
недостаточности (СПОН). В осно-
ве патогенеза данного состояния 
лежит преобладание анаэробного 
гликолиза, в результате которого 
в клетке происходит накопление 
лактата и ионов водорода, что, в 
свою очередь, является индуктором 
закрытия митохондриальной поры 
(mPTP). Данный процесс опосре-
дует накопление ионов Na+ и Ca2+ 
внутри митохондрии, что способ-
ствует усилению продукции сво-
бодных радикалов через фактор, 
индуцируемый гипоксией 1-альфа 

(HIF-1α). Данный процесс в ус-
ловиях нарушения поступления в 
митохондрии компонентов системы 
антиоксидантной защиты вызывает 
накопление активных радикалов, 
усиление процессов перекисного 
окисления липидов, повреждения 
функциональных структур в мито-
хондриях [13]. При этом коагуло-
патия, воспаление, анаэробный ме-
таболизм и окисление способству-
ют развитию эндотелиопатии [14]. 
В этом случае в эндотелии артери-
ол развивается дисфункция релак-
сации, которая связана с локаль-
ной гиперпродукцией активных 
форм кислорода (АФК) CD11/
CD18+-клетками. В капиллярах 

Таблица 3
Динамика маркеров окислительного стресса у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой

Table 3
Dynamics of oxidative stress markers in patients with severe concomitant trauma

Показатель 
Index

Норма 
Reference

Благоприятный исход / Favorable outcome Летальный исход / Lethal outcome
1-3-и сутки

days 1-3
4-7-е сутки

days 4-7
8-14-е сутки

days 8-14
1-3-и сутки

days 1-3
4-7-е сутки

days 4-7
8-14-е сутки

days 8-14
МДА, 

мкмоль/л 
MDA, 
µmol/l

2.27 

(2.11; 

2.47)

4.12 (3.46; 4.69) 4.90 (4.42; 5.65) 5.14 (4.67; 5.98) 3.61 (3.20; 4.85) 4.57 (4.02; 5.10) 4.44 (4.21; 7.69)

p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 = 0.000001* p1 = 0.000001* p1 < 0.000000*

p3 = 0.000164* p4 = 0.015208* p2 = 0.511781 p2 = 0.480882 p2 = 0.361358

p3 = 0.020796* p4 = 0.040861

ОАА, 
ммоль/л 
OAA, 
mmol/l

1.61 

(1.56; 

 1.68)

1.33 (1.20; 1.54) 1.20 (1.13; 1.34) 1.23 (1.09; 1.34) 1.47 (1.34; 1.78) 1.54 (1.35; 1.76) 1.27 (1.23; 1.45)

p1 = 0.000022* p1 < 0.000000* p1 = 0.000003* p1 = 0.176269 p1 = 0.266482 p1 = 0.000914*

p3 = 0.010944* p4 = 0.622424 p2 = 0.069498 p2 = 0.007765* p2 = 0.289624

p3 = 0.858955 p4 = 0.213525

NOx, 
мкмоль/л 
NOx, 
µmol/l

18.61 

(17.70; 

23.62)

17.32 (13.68; 21.96) 15.33 (11.85; 20.85) 14.12 (11.15; 17.02) 26.50 (18.20; 36.85) 25.24 (20.71; 35.33) 15.19 (12.06; 50.50)

p1 = 0.027314* p1 = 0.002808* p1 = 0.000037* p1 = 0.126792 p1 = 0.062111 p1 = 0.427279

p3 = 0.241491 p4 = 0.204399 p2 = 0.019319* p2 = 0.013516* p2 = 0.188899

p3 = 0.929153 p4 = 0.040861

АПФ, 
ммоль/л 
ACE, 
mol/l

45.00 

(36.45; 

55.15)

27.10 (20.97; 34.3) 30.10 (22.05; 36.81) 35.37 (26.20; 46.03) 26.65 (24.79; 32.63) 28.72 (23.55; 30.63) 41.09 (33.87; 47.75)

p1 = 0.000001* p1 = 0.000002* p1 = 0.00279* p1 = 0.00052* p1 = 0.00011* p1 = 0.297383

p3 = 0.842078 p4 = 0.067347 p2 = 0.64359 p2 = 0.531857 p2 = 0.149126

p3 = 0.33288 p4 = 0.016605*

ПРЦ, 
мВ 
OCP, 
mV

-39.26 

(-18.97; 

-49.04)

14.18 (-6.68; 28.67) 30.89 (10.32; 43.05) 35.90 (17.51; 52.91) 15.63 (-5.60; 33.15) 34.22 (24.97; 43.92) 44.12 (33.20; 54.07)

p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 < 0.000000*

p3 = 0.000030* p4 = 0.007790* p2 = 0.818553 p2 = 0.317774 p2 = 0.039869*

p3 = 0.002401* p4 = 0.026156

Q, 
мкКл 
Q, 
µC

21.76 

(18.97; 

24.92)

14.43 (10.07; 19.27) 11.48 (8.81; 13.04) 11.13 (9.68; 13.49) 18.76 (13.35; 24.91) 13.00 (9.61; 15.12) 10.25 (8.02; 15.81)

p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 = 0.108071 p1 < 0.000000* p1 < 0.000000*

p3 = 0.000066* p4 = 0.155472 p2 = 0.017968* p2 = 0.146624 p2 = 0.400793

p3 = 0.008147* p4 = 0.637818

Примечание: уровень значимости различий (p): 1 – между контрольными значениями и значениями величин у пациентов 
(U критерий Манна-Уитни, p < 0,05), 2 – между значениями величин у пациентов с благоприятным и летальным исходом 
(U критерий Манна-Уитни, p < 0,05), 3 – между значениями на 1-3-и и 4-7-е сутки (критерий Вилкоксона, p < 0,025 с учетом 
поправки на множественные сравнения), 4 – между значениями на 4-7-е и 8-14-е сутки (критерий Вилкоксона, p < 0,025 
с учетом поправки на множественные сравнения), * – различия статистически достоверны.
Note: the level of significance of differences (p): 1 − between control values and values in patients (Mann-Whitney U test, p < 0.05), 
2 − between values in patients with favorable and fatal outcome (Mann-Whitney U test, p < 0.05), 3 − between values on days 1-3 
and 4-7 (Wilcoxon test, p < 0.025, adjusted for multiple comparisons), 4 − between values on days 4-7 and 8-14 (Wilcoxon test, 
p < 0.025, adjusted for multiple comparisons), * – differences are statistically significant.
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наблюдается адгезия активирован-
ных лейкоцитов к поврежденным 
эндотелиальным клеткам.

Эндотелий посткапиллярных ве-
нул играет ключевую роль в воз-
никновении вторичных ослож-
нений при тяжелой сочетанной 
травме. Во-первых, АФК вызыва-
ют активацию комплемента (С5) и 
продукцию ряда факторов, напри-
мер лейкотриена В4, который спо-

собен индуцировать адгезию и ак-
тивацию лейкоцитов на эндотелии. 
АФК также индуцируют высвобо-
ждение телец Вейбеля-Палада, ко-
торые представляют собой боль-
шие эндотелиальные везикулы, со-
держащие фактор фон Виллебран-
да (vWF) и P-селектин. Эти соеди-
нения обеспечивают адгезию и про-
никновение CD11/CD18+ активи-
рованных клеток, таких как ней-

трофилы и тромбоциты. Воспали-
тельный ответ усиливается тучны-
ми клетками и макрофагами, кото-
рые высвобождают медиаторы вос-
паления, такие как TNF-α, оксид 
азота (NO), гистамин. Кроме того, 
ишемия и воспаление часто приво-
дят к нарушению эндотелиальных 
плотных контактов, спаек и ком-
понентов гликокаликса. Активиро-
ванные нейтрофилы вызывают раз-

Таблица 4
Динамика маркеров апоптоза у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой

Table 4 
Dynamics of markers of blood apoptosis in patients with severe concomitant trauma

Показатель 
Index

Норма
Reference

Благоприятный исход / Favorable outcome Летальный исход /Lethal outcome
1-3 сутки
days 1-3

4-7 сутки
days 4-7

8-14 сутки
days 8-14

1-3 сутки
days 1-3

4-7 сутки
days 4-7

8-14 сутки
days 8-14

Лейкоциты, 
×109 кл/л 
Leukocytes, 
×109 cells/l

6.3 
(5.1; 
5.9)

6.8 (5.6; 13.3) 9.2 (6.7; 15.5) 9.4 (5.6; 13.9) 8.2 (7.0; 15.8) 17.2 (13.9; 18.5) 11.0 (9.3; 13.3)

p1 = 0.018534* p1 = 0.000055* p1 = 0.000023* p1 = 0.002642* p1 = 0.000501* p1 = 0.000013*

p3 = 0.247777 p4 = 0.55312 p2 = 0.334161 p2 = 0.026457* p2 = 0.627569

p3 = 0.500185 p4 = 0.079617

Мертвые клетки 
(DC), % 
Dead cells 
(DC), %

0.75 
(0.56; 
1.14)

0.80 (0.70; 1.12) 1.10 (0.90; 1.32) 1.30 (1.08; 1.46) 1.05 (0.80; 1.27) 1.44 (1.15; 1.74) 1.44 (1.08; 1.65)

p1 = 0.343534 p1 = 0.22704 p1 = 0.024002* p1 = 0.049459* p1 = 0.014671* p1 = 0.003016*

p3 = 0.57482 p4 = 0.186377 p2 = 0.09527 p2 = 0.035431* p2 = 0.203419

p3 = 0.172956 p4 = 0.224917

Мертвые клетки 
(DC), ×106 кл/л 
Dead cells 

(DC),×106 cells/l

45.4 
(28.5; 
72.0)

68.0 

(35.8; 123.0)

138.0 

(83.6; 174.4)

101.8 

(72.3; 183.0)

84.2 

(61.3; 147.0)

203.5 

(197.6; 222.4)

136.2 

(115.2; 171.7)

p1 = 0.046038* p1 = 0.003554* p1 = 0.000039* p1 = 0.000993* p1 = 0.000583* p1 = 0.000043*

p3 = 0.235551 p4 = 0.411531 p2 = 0.147502 p2 = 0.013918* p2 = 0.363082

p3 = 0.685831 p4 = 0.043115

Ранний 
апоптоз,%
Early 

apoptosis,%

2.50 
(1.60; 
3.73)

5.83 (3.40; 7.34) 4.77 (2.78; 6.76) 5.70 (4.90; 6.70) 4.13 (2.85; 8.08) 1.99 (1.77; 3.58) 1.65 (1.37; 3.90)

p1 = 0.000092* p1 = 0.006677* p1 < 0.000000* p1 = 0.008265* p1 = 0.788808 p1 = 0.529078

p3 = 0.076813 p4 = 0.052957 p2 = 0.72343 p2 = 0.03551* p2 = 0.001631*

p3 = 0.248865 p4 = 0.753153

Поздний 
апоптоз,% 

Late 
apoptosis,%

0.05 
(0.04; 
0.12)

0.08 (0.03; 0.14) 0.10 (0.06; 0.12) 0.06 (0.03; 0.10) 0.08 (0.04; 0.10) 0.05 (0.02; 0.24) 0.03 (0.01; 0.07)

p1 = 0.887086 p1 = 0.994745 p1 = 0.699641 p1 = 0.845586 p1 = 0.901196 p1 = 0.123035

p3 = 0.648657 p4 = 0.569163 p2 = 0.955291 p2 = 0.8195 p2 = 0.093868

p3 = 0.892738 p4 = 1.000000

CD95+, 
%

41.6 
(39.05; 
50.45)

51.13 

(37.83; 59.40)

49.00 

(45.80; 66.43)

65.63 

(53.87; 71.03)

43.60 

(28.15; 66.87)

33.70 

(32.54; 34.42)

30.68 

(27.39; 39.07)

p1 = 0.896026 p1 = 0.02048* p1 = 0.056934 p1 = 0.891086 p1 = 0.006323* p1 = 0.001288*

p3 = 0.120446 p4 = 0.340883 p2 = 0.735581 p2 = 0.001165* p2 = 0.00189*

p3 = 0.027709 p4 = 0.753153

CD14+HLA-DR+, 
%

84.7 
(73.15; 
87.45)

53.50 

(44.59; 65.45)

40.40 

(36.67; 57.20)

83.44 

(59.18; 90.35)

35.57 

(23.13; 43.20)

22.91 

(15.81; 32.39)

28.32 

(19.29; 45.54)

p1 < 0.000000* p1 < 0.000000* p1 = 0.107695 p1 = 0.000105* p1 = 0.000324* p1 = 0.000015*

p3 = 0.289959 p4 = 0.052024 p2 = 0.015377* p2 = 0.00614* p2 = 0.002362*

p3 = 0.463072 p4 = 0.345448

Примечание: уровень значимости различий (p): 1 – между контрольными значениями и значениями величин у пациентов 
(U критерий Манна–Уитни, p < 0,05), 2 – между значениями величин у пациентов с благоприятным и летальным исходом 
(U критерий Манна–Уитни, p < 0,05), 3 – между значениями на 1-3-и и 4-7-е сутки (критерий Вилкоксона, p < 0,025 с учетом 
поправки на множественные сравнения), 4 – между значениями на 4-7-е и 8-14-е сутки (критерий Вилкоксона, p < 0,025 с 
учетом поправки на множественные сравнения), * – различия статистически достоверны.
Note: the level of significance of differences (p): 1 – between control values and values in patients (Mann-Whitney U test, p < 0.05), 
2 – between values in patients with favorable and fatal outcome (Mann-Whitney U test, p < 0.05), 3 – between values on days 1-3 and 
4-7 (Wilcoxon test, p < 0.025, adjusted for multiple comparisons), 4 – between values on days 4-7 and 8-14 (Wilcoxon test, p < 0.025, 
adjusted for multiple comparisons), * – differences are statistically significant.
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рушение гликокаликса во время 
травмы, поскольку они высвобо-
ждают протеолитические фермен-
ты, такие как эластаза нейтрофи-
лов, что способствует синтезу ло-
кальной индуцибельной синтазы 
оксида азота (iNOS) и АФК. Все 
это способствует нарушению це-
лостности соединения эндотелиаль-
ных клеток и проницаемости эндо-
телиального барьера, что приводит 
к изменению вазотонической и ге-
мостатической функции эндотелия 
[15].

Однако бόльшую опасность пред-
ставляет стадия реперфузии, возни-
кающая в условиях проведения ин-
тенсивной терапии. При переходе с 
анаэробного гликолиза обратно на 
окислительное фосфорилирования 
запускается синтез аденозинтри-
фосфата (АТФ) митохондриями, 
но при этом в результате повреж-
дения митохондриальных структур 
происходит еще большая продук-
ция активных радикалов. Данный 
процесс вызывает необратимые по-
вреждения, включая такие важные 
структуры, как митохондриальная 
ДНК (мтДНК), с одновременным 
замедлением синтеза АТФ. Восста-
новление внутриклеточного рН до 
физиологического уровня активи-
рует открытие митохондриальной 
поры, приводя к перенасыщению 
митохондрии Сa2+ и активации кал-
паина. С другой стороны, происхо-
дит высвобождение активных ради-
калов, а также других соединений, 
включая цитохром С (cyt C), кото-
рые и вызывают активацию каспаз 
[13].

Именно данный каскад – акти-
вация лейкоцитов и нейтрофилов, 
а также экспрессия цитокинов и 
молекул адгезии – приводит к кле-
точной гибели вследствие апоптоза. 
Кроме того, высока вероятность 
развития тромбозов с дальнейшим 
поражением микроциркуляторного 
русла в результате активации си-
стемы комплемента и коагуляцион-
ного каскада.

В понимании фундаментальных 
молекулярных механизмов многих 
физиологических и патофизиологи-
ческих процессов достаточно важ-
ная роль отводится основному фак-
тору вазодилатации – NO, кото-
рый может оказывать разнонаправ-
ленное действие при определенных 

состояниях. В эссенциальной ги-
пертензии он оказывает нормали-
зующий эффект на гемодинамику, 
однако при геморрагическом или 
травматическом шоке – наоборот, 
дестабилизируя ее, снижая уровень 
артериального давления за счет ги-
перактивации индуцибельной син-
тазы оксида азота. Поскольку NO 
является активной формой кисло-
рода, легко взаимодействующей с 
супероксидным анион-радикалом 
(O2

−) с образованием пероксини-
трита (ONOO−) в условиях угнете-
ния активности супероксиддисму-
тазы, то изучение генерации NO 
при окислительном стрессе, ха-
рактерном для сочетанной травмы, 
представляется весьма важным [5].

Описанные механизмы развития 
окислительного стресса и апоптоза 
в целом соответствуют полученным 
нами данным. В первые сутки на 
фоне последствий ишемически-ре-
перфузионного синдрома отмечает-
ся смещение практически всех ана-
лизируемых показателей от их нор-
мальных значений. Среди маркеров 
окислительного стресса особенно 
заметная разница с контрольными 
значениями наблюдается для МДА, 
АПФ, ПРЦ (p < 0,0001) (табл. 3). 
Отдельного внимания в данный 
период заслуживает состояние си-
стемы антиоксидатной защиты ор-
ганизма. В отличие от пациентов с 
благоприятными исходами, когда 
в первые сутки отмечали вполне 
закономерное заметное снижение 
активности антиоксидатной систе-
мы [16], у пациентов с летальны-
ми исходами снижение активности 
данной системы не было таким вы-
раженным. Данное обстоятельство 
может быть связано как с усиле-
нием продуцирования антиокси-
дантов в ответ на повышающийся 
окислительный стресс [17], так и с 
торможением свободно-радикаль-
ных процессов на фоне гипоксии 
[18] в первые сутки с момента по-
лучения травмы.

Такая картина изменения показа-
телей сохраняется примерно до 7-х 
суток и может характеризовать ста-
дию острого окислительного стрес-
са [19]. Совокупность процессов, 
протекающих в данный период, 
определяет дальнейшую динами-
ку состояния пациента, поскольку 
в дальнейшем наблюдаются зна-

чительные отличия. У пациентов 
с благоприятным исходом после 
7-х суток отмечают более резкое 
снижение интенсивности измене-
ния показателей окислительного 
стресса (ОАА, ПРЦ, Q), что может 
свидетельствовать о достижении 
так называемого «квази-стационар-
ного» уровня активных радикалов 
[19], характеризующего состоя-
ние хронического окислительного 
стресса. В то же время у пациентов 
с летальным исходом в данный пе-
риод наблюдается дальнейшее сни-
жение активности антиоксидантной 
системы на фоне роста окислитель-
ных процессов, т. е. переход окис-
лительного стресса в неконтроли-
руемую стадию.

Уровень стабильных метаболитов 
оксида азота статистически значи-
мо снижен относительно нормаль-
ных значений вплоть до 14-х суток 
наблюдения в группе с благопри-
ятным исходом (табл. 3). В группе 
с летальным исходом показатель 
NOx статистически значимо не от-
личается от значений нормы во все 
сроки исследования и статистиче-
ски значимо был выше на 7-е сутки 
по сравнению с группой с благопри-
ятным исходом (p = 0,014) (табл. 
3). Однако необходимо отметить, 
что в группе с летальным исходом 
особенно на 14-е сутки у ряда па-
циентов отмечали весьма высокий 
уровень NOx. Увеличение уровня 
NOx, по-видимому, обусловлено 
септическим статусом, так как в 
группе с летальным исходом уро-
вень лейкоцитов в эти сроки также 
статистически значимо отличался 
от группы с благоприятным исхо-
дом. Известно, что уровень NO 
повышается при сепсисе и септи-
ческом шоке, поскольку при ин-
фекции активируется iNOS, кото-
рая и генерирует гиперпродукцию 
NO. Взаимодействие NO и АПФ 
осуществляет разнонаправленное 
регулирование уровня артериаль-
ного давления как при физиоло-
гических, так и при патофизиоло-
гических условиях. АПФ обладает 
вазопрессорным эффектом, пре-
вращая ангиотензин I в ангиотен-
зин II, мощнейший вазопрессор, 
эффект которого в 50 раз выше эф-
фекта адреналина. Уровень АПФ 
статистически значимо снижается 
в группе с благоприятным исходом 
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относительно нормы во все сроки 
наблюдения (p < 0,005) (табл. 3), 
что свидетельствует о сопряженно-
сти в сосудистой регуляции эндо-
телием. В то время как в группе с 
летальным исходом такая сбалан-
сированность не наблюдалась, уро-
вень АПФ статистически значимо 
был ниже нормы на фоне нормаль-
ных значений NOx, а к 14-м сут-
кам не отличался от нормы на фоне 
снижения NOx (табл. 3).

Содержание лейкоцитов в веноз-
ной крови пострадавших увеличива-
лось уже с первых суток после трав-
мы и достигало максимальных зна-
чений к 4-7-м суткам как у выжив-
ших, так и у умерших (табл. 4). При 
этом на 4-7-е сутки количество лей-
коцитов в крови умерших пациентов 
было в 1,72 раза выше, чем у постра-
давших с благоприятным исходом 
тяжелой сочетанной травмы. Также 
отмечали увеличение концентрации 
погибших лейкоцитов крови, наибо-
лее выраженное у пациентов с небла-
гоприятным исходом травмы. Лейко-
цитоз и увеличение погибших лейко-
цитов в венозной крови обусловлены 
развитием эндотоксемии у пациентов 
с тяжелой сочетанной травмой, обу-
словленной гипоксией, массивом по-
врежденных тканей и присоединив-
шейся инфекцией. Инфекционные 
осложнение у пострадавших с тя-
желой сочетанной травмой зачастую 
развиваются на фоне дисфункции 
иммунной системы. Так, уже с пер-
вых суток после тяжелой сочетанной 
травмы у пациентов отмечено сниже-
ние популяции моноцитов с феноти-
пом CD14+HLA-DR+, осуществля-
ющих презентацию антигена Т-лим-
фоцитам. Минимальное содержа-
ние в крови CD14+HLA-DR+ моно-
цитов отмечено на 4-7-е сутки после 

травмы, при этом у умерших паци-
ентов концентрация антигенпрезен-
тирующих моноцитов в крови была 
достоверно ниже, чем в группе вы-
живших на всех сроках наблюдения 
(табл. 4).

Концентрация лимфоцитов, экс-
прессирующих на своей поверхно-
сти Fas-рецептор (CD95+), в крови 
пострадавших на 1-3-и сутки по-
сле травмы значимо не отличалась 
в сравниваемых группах и реги-
стрировалась в пределах верхних 
границ физиологической нормы. 
На 4-7-е сутки у умерших паци-
ентов отмечали значимое сниже-
ние CD95 позитивных лимфоци-
тов в венозной крови. Известно, 
что Fas опосредует также передачу 
неапоптотических сигналов в лим-
фоцитах, в том числе способствуя 
их дифференцировке при развитии 
иммунного ответа [20]. Таким об-
разом, низкое содержание CD95+ 
лимфоцитов в периферической 
крови пациентов с неблагоприят-
ным исходом тяжелой сочетанной 
травмы обуславливает также на-
рушение процессов активации им-
мунной системы. Низкая концен-
трация CD95+ лимфоцитов у умер-
ших пациентов сопровождалась 
также значимым снижением апоп-
тотических лимфоцитов в крови, 
регистрируемым у умерших паци-
ентов на 4-7-е и 8-14-е сутки после 
травмы. Отметим, что у постра-
давших с благоприятным исходом 
травмы концентрация апоптотиче-
ских лимфоцитов была несколько 
выше нормы на протяжении всего 
периода наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, полученные на-

ми данные свидетельствуют о раз-

личии в динамике изменения мар-
керов окислительного стресса и 
апоптоза. Это выражается в более 
резком снижении интенсивности 
изменения показателей окислитель-
ного стресса (ОАА, ПРЦ, Q) у па-
циентов с благоприятным исходом 
к 7-м суткам после травмы, что 
может свидетельствовать о дости-
жении так называемого «квази-ста-
ционарного» уровня активных ра-
дикалов, характеризующего состо-
яние хронического окислительного 
стресса. В то же время у пациентов 
с летальным исходом наблюдается 
постоянное снижение активности 
антиоксидантной системы на фоне 
роста окислительных процессов в 
течение всего периода наблюдения, 
т. е. переход окислительного стрес-
са в неконтролируемую стадию. 
Кроме того, данные по динамике 
уровня NOx и АПФ свидетельству-
ют о развитии у пациентов с ле-
тальным исходом эндотелиопатии, 
которая, в частности, проявляется 
нарушением сосудистой регуляции. 
Анализ динамики маркеров апоп-
тоза (количество лейкоцитов в ве-
нозной крови, CD95+ лимфоцитов, 
CD14+HLA-DR+ моноцитов) кро-
ви выявил существенное наруше-
ние процессов активации иммунной 
системы, что приводит к развитию 
инфекционных осложнений у по-
страдавших с тяжелой сочетанной 
травмой.
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ПРИЧИНЫ ОШИБОЧНОЙ  
ИНТЕРПРЕТАЦИИ РЕНТГЕНОГРАММ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ 
СОЧЕТАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ
CAUSES OF ERRONEOUS INTERPRETATION OF CHEST RADIOGRAMS IN SEVERE CONCOMITANT INJURIES

Цель сообщения – представить основные стереотипы восприя-

тия рентгенограммы грудной клетки, затрудняющие диагностику 

повреждений (пневмоторакс, гемоторакс, ателектаз, ушиб легкого, 

разрыв диафрагмы) при закрытой травме грудной клетки при соче-

танных повреждениях.

Материалы. Рентгенограммы грудной клетки пациентов с тяжелой 

сочетанной травмой, выполненные в положении лежа на спине.

Методы. Анализ диагностической интерпретации результатов рент-

генологического обследования грудной клетки у пациентов с тяже-

лой сочетанной травмой.

Результаты. Констатированы и описаны четыре стереотипа, свя-

занные с восприятием и интерпретацией сложных рентгенограмм, 

выполненных в положении лежа на спине у больных при тяжелых 

сочетанных закрытых травмах грудной клетки. Приведены примеры 

практически не описанного в литературе феномена малого по рент-

генограмме напряженного пневмоторакса при закрытой травме груд-

ной клетки.

Заключение. Диагностическая интерпретация обзорных рентге-

нограмм должна учитывать данные объективного осмотра, сатура-

цию. Рассуждения по установленным данным обязательно должны 

включать характер укладки при рентгенографии и положение сре-

достения. Когда снимок сложен из-за двухсторонних повреждений, 

рассуждения (при невозможности компьютерной томографии) стано-

вятся ведущими в диагностике повреждений грудной клетки.

Ключевые слова: травма грудной клетки; особенности рентгенди-

агностики; стереотипы; малый напряженный пневмоторакс

Objective – to present the main stereotypes of perception of a chest 

radiograph, which make it difficult to diagnose injuries (pneumothorax, 

hemothorax, atelectasis, pulmonary contusion, diaphragmatic rupture) 

in closed chest injury with concomitant injuries.

Materials. Chest radiographs of patients with severe concomitant inju-

ry in the supine position.

Methods. Analysis of the diagnostic interpretation of the results of 

chest X-ray examination in patients with severe concomitant injury.

Results. Four stereotypes associated with the perception and inter-

pretation of complex radiographs in the supine position in patients with 

severe concomitant closed chest injuries were stated and described. 

Examples of the phenomenon of a small X-ray tense pneumothorax in 

case of a closed chest injury, which are practically not described in the 

literature, are given.

Conclusion. Diagnostic interpretation of survey radiographs should 

take into account the data of an objective examination and saturation. 

Reasoning according to the established data must necessarily include 

the nature of positioning on radiography and the position of the medias-

tinum. When the image is associated with a bilateral damage, reasoning 

(if computed tomography is not possible) becomes leading in the diag-

nosis of chest injuries.

Key words: chest trauma; features of X-ray diagnostics; stereotypes; 

small tension pneumothorax

Последние 20 лет активное осна-
щение клиник компьютерны-

ми томографами (КТ), новейшими 
наркозно-дыхательными аппара-
тами, совершенствование техноло-
гии подготовки донорских компо-
нентов крови, внедрение современ-
ных клинических протоколов шло 
параллельно росту автомобильно-
го парка и количества высоко энер-
гетической травмы [1]. В круп-
ных клиниках, где концентриру-

ются пострадавшие с политравмой, 
сформировался опыт лечения раз-
личных тяжелых сочетанных по-
вреждений. Вместе с тем практи-
ка эффективного лечения больных 
с политравмой имеет не настоль-
ко длительную историю, чтобы во 
всех аспектах быть достаточно ос-
вещенной в медицинской литера-
туре. Политравма – один из слож-
нейших разделов общей хирургии, 
разнообразие сочетаний и тяжести 

повреждений подразумевает об-
ширный объем информации, кото-
рый будет расти параллельно раз-
витию медицины, и для этапных 
обобщений ее отдельных аспектов в 
литературе необходимо время. Од-
ним из важных подходов в освеще-
нии проблемы политравмы являет-
ся диагностика сочетанной закры-
той травмы грудной клетки.

Повреждение грудной клетки 
доминирует в структуре сочетан-
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ных травм (подвид политравмы) 
[2-4]. Тяжелая сочетанная травма 
грудной клетки сопровождается 
высокой летальностью [5-8]. Сво-
евременная диагностика и лечение 
повреждений грудной клетки при 
политравме актуально как в силу 
физиологической роли легких и 
сердца для всего организма, так и 
по причине возможных трудностей 
для своевременной диагностики.

Неоспоримо, что КТ должна 
быть стандартом диагностики при 
политравме, поскольку она решает 
практически все затруднения с ди-
агностикой повреждения грудной 
клетки. Вместе с тем надо признать, 
что роль рентгенографии даже в 
клиниках с возможностью кругло-
суточной КТ по-прежнему остается 
высокой, не говоря о лечебных уч-
реждениях, где такой возможности 
нет. Нередко гемодинамика у боль-
ных с политравмой нестабильная, 
что является противопоказанием 
к КТ. После первичной КТ, где у 
больного выявлены неосложнен-
ные переломы ребер, уже в усло-
виях реанимационного отделения 
на искусственной вентиляции в 
динамике может развиться или ма-
нифестировать одно или одновре-
менно несколько повреждений. Не 
всегда возможно и нерационально 
транспортировать больного с тяже-
лыми сочетанными травмами на по-
вторные КТ в течение суток вместо 
рентгенограммы на месте.

Рентгенография, широко исполь-
зуемая при политравме, нередко 
являясь единственно возможным, 
доступным объективным методом, 
выполняется тяжелым больным 
в положении лежа на спине, что 
при наличии 2 и более поврежде-
ний (гемоторакс, пневмоторакс, 
ушиб легкого, ателектаз, разрыв 
диафрагмы) бывает крайне слож-
ным для интерпретации. Именно 
этот факт затрудняет своевремен-
ную диагностику, может способ-
ствовать как гипер-, так и гипо-
диагностике. Анализ ошибок и 
трудностей в интерпретации таких 
рентгенограмм позволил выделить 
ряд стереотипов, затрудняющих 
диагностику.

Цель сообщения – представить 
основные стереотипы восприятия 
рентгенограммы грудной клетки, 
затрудняющие диагностику по-

вреждений (пневмоторакс, гемо-
торакс, ателектаз, ушиб легкого, 
разрыв диафрагмы) при закрытой 
травме грудной клетки при соче-
танных повреждениях.

Сложные рентгенограммы, вы-
полненные в положении лежа на 
спине, оказались «сиротами» в том 
смысле, что ни в хирургической, 
ни в рентгенологической широко 
доступной литературе их практи-
чески нет. Их изучение зависло 
между рентгенологами и хирур-
гами. Рентгенологам без клини-
ки сложно интерпретировать та-
кие рентгенограммы, а хирургам 
не хватает рентгенологического 
опыта. Помимо того, что рентге-
нограммы в положении лежа на 
спине сложны для интерпретации, 
существуют и другие факторы, за-
трудняющие экстренную помощь. 
К ним относится крайне тяжелое 
состояние пострадавших и ограни-
ченность времени и возможностей 
для обследования и принятия ре-
шения, тогда как минуты промед-
ления могут быть фатальными для 
тяжелого больного. В отдельных 
больницах сочетанная травма груд-
ной клетки – редкая патология, и 
сложно сформировать необходи-
мый опыт адекватный неотлож-
ной помощи до транспортировки в 
травмоцентры следующего уровня 
или прибытия специализирован-
ной помощи.

В данной статье представлены 
ряд стереотипов, препятствующих 
правильной диагностике и опти-
мальной помощи при закрытой 
травме грудной клетки, которые 
сформированы на доминирующей 
в медицинской литературе инфор-
мации, освящающей преимуще-
ственно опыт лечения открытых 
и изолированных травм грудной 
клетки.

Стереотипы, которые будут пред-
ставлены ниже, касаются десяти 
основных повреждений: пневмо-
торакс, гемоторакс, гемопневмо-
торакс, ателектаз, ушиб легкого, 
разрыв диафрагмы, отек легких, 
аспирация, респираторный дис-
тресс-синдром, жировая эмболия, 
которые на рентгенограмме могут 
иметь схожие затенения, трудно 
диагностируемы при одновремен-
ном сочетании. Между тем лечение 

этих повреждений принципиально 
разное.

Стереотип 1. Ожидать и искать 
на рентгенограмме, выполненной 
в положении лежа, типичные при-
знаки пневмоторакса и гемото-
ракса, как на рентгенограммах в 
вертикальном положении, доми-
нирующих в литературе.

Свободный воздух при пневмо-
тораксе на рентгенограмме в поло-
жении лежа на спине перемещается 
впереди легкого, которое может 
занимать всю ширину задней части 
гемиторакса и на рентгенограммах 
выглядеть расправленным. Указан-
ные на рисунке 1 типичные прямые 
и косвенные признаки пневмото-
ракса в купе с данными аускуль-
тации позволяют его своевременно 
установить при отсутствии типич-
ного признака – края поджатого, 
коллабированного легкого.

Свободная кровь в плевральной 
полости в положении лежа на спи-
не растекается по задней стенке по-
лости и затемняет на рентгенограм-
ме все легочное поле, скрывая те-
ни края коллабированнного легко-
го, тень ателектаза, ушиба легкого, 
выхода органов брюшной полости 
в плевральную через разрыв диа-
фрагмы. Интенсивность затемнения 
зависит от количества крови. За-
темнение обычно однородное, «мут-
ное», скрывающее контрастные те-
ни, тогда как тени от ушиба парен-
химы легкого, отека легкого, респи-
раторного дистресс-синдрома неод-
нородные и более контрастные.

На рисунке 2 показаны типичные 
признаки гемопнепневмоторакса на 
рентгенограммах в вертикальном 
положении и специфические при-
знаки гемопневмоторакса на рент-
генограмме в положении лежа на 
спине.

Стереотип 2. Доверять больше 
рентгенограмме, игнорируя ау-
скультацию.

Аускультация при политравме 
особенно важна, когда рентгено-
грамма выполнена в положении 
лежа и нет возможности провести 
КТ. Навык слушать легкие делает 
врача более эффективным и в диа-
гностике, и в лечении политравмы. 
Напряженный пневмоторакс, там-
понада сердца – смертельно опас-
ные патологии, которые должны 
выявляться клинически, а не ин-
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струментально, поскольку можно 
не успеть оказать помощь.

Линия края коллабированного 
легкого на рентгенограмме может 
быть настолько нежной, что на 
фоне всей теневой картины она 
странным образом то появляется, 
то исчезает. На рисунке 3а пока-
зан пример такого пневмоторакса. 
Феномен «непостоянной» тени на 
нативной рентгенограмме прояв-
ляется нагляднее, чем на фото в 
журнале. Без аускультации такой 
пневмоторакс скорее будет пропу-
щен. Напротив, не все контрастные 
линии «края коллабированного» 
легкого на самом деле являются 
таковыми. На рисунке 3b-d чет-
кие линии «края коллабированно-
го» легкого на самом деле тени от 
складки кожи спины. Складки ко-
жи легко образуются у пациентов 
с «дряблой» кожей при перемеще-
нии рентгенкассеты вправо-влево, 
вверх-вниз. При таких рентгено-
граммах без аускультации высока 
вероятность гипердиагностики и 
напрасного торакоцентезе с риском 
ятрогенных осложнений.

Стереотип 3. Обращать внима-
ние только на просветление и за-
темнение, игнорируя вид укладки 
и оценку положения тени средо-
стения.

Истинное смещение тени средо-
стения при сложных рентгенограм-
мах может быть ключом к диагно-
зу. Тень средостения смещается в 
ту или иную сторону при развороте 
грудной клетки слева направо или 
справа налево. Такое смещение 
ложное, вызванное несимметрич-
ной укладкой, что возможно при 
политравме.  Поэтому для оценки 
положения тени средостения не-
обходимо сначала оценить сим-
метричность укладки. Обычными 
ориентирами симметричности явля-
ются положение стернальных кон-
цов ключиц относительно остистых 
отростков позвонков. Расстояние 
между стернальным концом ключи-
цы и тени остистых отростков груд-
ных позвонков должно быть одина-
ковым. Другой ориентир – ширина 
правой и левой половин грудной 
клетки в сравнении. При развороте 
слева направо левая половина уже 
правой, и наоборот.

Если есть разворот, т.е. несимме-
тричная укладка, но при этом тень 

средостения находится в физиоло-
гическом положении, то имеется 
скрытое смещение тени средосте-
ния. Если грудная клетка развер-
нута слева направо, то тень средо-
стения должна сместиться вправо, 
и если вместо этого тень находит-
ся в физиологическом положении, 
значит на самом деле средостение 
смещено влево. Смещение влево 
вызывают напряженный пневмото-
ракс, напряженный гемопневмото-
ракс, большой гемоторакс справа, 
выход печени или других органов в 
правую плевральную полость через 

разрыв правого купола диафрагмы 
либо ателектаз слева.

На рисунке 4а желтые линии от-
ражают несимметричную укладку, 
разворот слева направо, однако 
тень средостения вопреки такой 
укладке вместо смещения вправо 
смещена влево. Значит справа что-
то толкает средостение налево или 
слева что-то тянет средостение на 
себя. «На себя может тянуть» слева 
ателектаз, выраженный пневмофи-
броз с уменьшением объема легких, 
ранее перенесенная лобэктомия. И 
на теле, и на снимке нет следов то-

Рисунок 1
A) типичный признак пневмоторакса на рентгенограммах в любом 
положении; b) пневмоторакс на рентгенограмме в положении лежа 
на спине, стрелками указана полоса просветления над левым 
куполом диафрагмы, который через сутки увеличился до средних 
размеров и был дренирован; c) на рентгенограмме в положении 
лежа на спине стрелками указана тень края нижней доли левого 
легкого при пневмотораксе, через сутки на фоне нарастающего 
пневмоторакса развился полный компрессионный коллапс левого 
легкого; d) на рентгенограмме в положении лежа на спине 
стрелками указаны смещение средостения влево, глубокий правый 
реберно-диафрагмальный синус при напряженном правостороннем 
пневмотораксе с выраженной дыхательной недостаточностью
Figure 1
A) a typical sign of pneumothorax on radiographs in any position; 
b) pneumothorax on the radiograph in the supine position; the 
arrows indicate the band of enlightenment above the left dome of the 
diaphragm, which in a day increased to medium size and was drained; 
c) on the radiograph in the supine position, arrows indicate the shadow 
of the edge of the lower lobe of the left lung with pneumothorax; a day 
later, against the background of growing pneumothorax, a complete 
compression collapse of the left lung developed; d) on the radiograph 
in the supine position, the arrows indicate the displacement of the 
mediastinum to the left, the deep right costophrenic sinus with tension 
right-sided pneumothorax with severe respiratory failure
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ракотомии, которые указывали бы 
на возможность лобэктомии. Тене-
вой картины ателектаза, пневмофи-
броза также нет, чтобы объяснить 
смещение средостения влево. Тогда 
справа надо искать пневмоторакс, 
который по косвенным признакам 
присутствует (уплощение купо-
ла диафрагмы, углубление ребер-
но-диафрагмального синуса). За 
напряженный пневмоторакс кроме 
перечисленных признаков говорит 
и пневмоперикард (линия перикар-
да может так контрастироваться 
только при наличии воздуха в по-
лости перикарда).

На рисунке 4b такая же асимме-
тричная укладка, разворот слева 
направо. При этом тень средосте-
ния незначительно смещена соглас-
но укладке вправо. На рентгено-
грамме имеются признаки гемоп-
невмоторакса (уровень жидкости 
и край коллабированного легкого), 
т. к. смещение тени средостения со-
ответствует укладке, значит гемоп-
невмоторакс ненапряженный.

На рисунке 4c по расположению 
ключиц относительно остистого от-
ростка грудного позвонка укладка 
симметричная, тень средостения 
должна быть в физиологическом 
положении. Однако она смещена 
влево, «оголились» правые конту-
ры позвоночного столба на уровне 
сердца, а правые границы сердца 
сместились влево. Что толкает сре-
достение справа или тянет средо-
стение на себя слева? Справа ти-
пичных признаков пневмоторакса 
нет, слева тотальное затемнение. 
Последнее в первые сутки после 
травмы может быть связано либо с 
гемотораксом, либо с ателектазом. 
Гемоторакс в первые часы травмы 
встречается чаще, чем тотальный 
ателектаз всего легкого, поэтому 
хирург, не оценив положение те-
ни средостения, приняв тотальное 
затемнение стереотипно за гемото-
ракс, выполнил торакоцентез сле-
ва. В результате получает ятроген-
ный тотальный пневмоторакс. При 
предварительной оценке положе-
ния тени средостения, констатации 
его смещения влево, а не вправо, 
как следовало бы ожидать от мас-
сивного гемоторакса слева, хирург 
мог бы поставить под сомнение 
диагноз гемоторакса. На рентгено-
грамме рисунка 4c вдоль верхних 

левых контуров сердца есть поло-
са просветления, которую принято 
называть симптомом «силуэта» при 
ателектазе.

Следующий пример со смеще-
нием средостения представлен на 
рисунке 4d. Изменения легочного 

поля слева сложны для интерпре-
тации, прибегаем к оценке положе-
ния тени средостения. При асим-
метричной укладке согласно поло-
жению ключиц есть разворот слева 
направо. При таком развороте тень 
средостения должна сместиться 

Рисунок 2
A) типичные признаки гемопнепневмоторакса на рентгенограммах в 
вертикальном положении, стрелкой указан край коллабированного 
легкого, горизонтальный уровень затемнения свидетельствует о 
наличии свободного воздуха над жидкостью; b) на рентгенограмме 
в положении лежа на спине тотальное, однородное, «мутное» 
затемнение правого гемиторакса, что свидетельствует о гемотораксе, 
который скрывает границы диафрагмы и сердца, однако стрелкой 
указан четкая тень края правых границ сердца, что косвенно 
указывает на наличие еще и свободного воздуха; c) один из срезов 
КТ после рентгенограммы а), где ясно видно наличие свободного 
воздуха и жидкости; d) на рентгенограмме в положении лежа на 
спине напряженный гемопневмоторакс слева, проявляющийся 
смещением средостения вправо, глубоким левым реберно-
диафрагмальным синусом, некоторым уплощением левого купола 
диафрагмы, интенсивность затемнения свидетельствует о небольшом 
гемотораксе (при торакоцентезе получено 800 мл крови), воздух при 
торакоцентезе вышел под давлением
Figure 2
A) typical signs of hemopneumothorax on radiographs in a vertical 
position; the edge of the collapsed lung is indicated by the arrow; the 
horizontal level of darkening indicates the presence of free air above 
the liquid; b) on the X-ray in the supine position, there is a total, 
uniform, «muddy» darkening of the right hemithorax, which indicates a 
hemothorax that hides the borders of the diaphragm and the heart, but 
the arrow indicates a clear shadow of the edge of the right borders of 
the heart, which indirectly indicates the presence of a free air; c) one 
of the CT scans after radiograph A, where the presence of free air and 
fluid is clearly visible; d) on the radiograph in the supine position, 
there is a tense hemopneumothorax on the left, manifested by a shift 
of the mediastinum to the right, a deep left costophrenic sinus, some 
flattening of the left dome of the diaphragm; the intensity of darkening 
indicates a slight hemothorax (800 ml of blood was obtained during 
thoracocentesis); air was released during thoracocentesis under pressure

a b

c
d
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направо. Смещение присутствует, 
однако оно чрезмерное для тако-
го разворота. Значит слева что-то 
толкает или справа что-то тянет на 
себя. Справа признаков ателектаза 
(затемнения, подъема купола диа-
фрагмы) нет, слева типичных, пря-
мых признаков пневмоторакса нет, 
нет и косвенных признаков (про-
светления над куполом диафраг-
мы, уплощение купола, глубокий 
реберно-диафрагмальный синус). 
Слева четко не визуализируется 
диафрагма, что в купе со смещени-
ем средостения вправо укладывает-
ся в разрыв диафрагмы слева с вы-
ходом органов брюшной полости в 
левую плевральную полость. Боль-
ной оперирован, произведено уши-
вание разрыва диафрагмы. Оценка 
положения средостения особенно 
важна при двухсторонних повреж-
дениях и сложных рентгенограм-
мах и может быть ключом к диа-
гнозу.

Рисунок 3
A) пневмоторакс с непостоянной тенью края коллабированного 
легкого (в круге тень края легкого, которая то проявляется, то 
исчезает); b-d) ложные пневмотораксы из-за складок кожи спины
Figure 3
A) pneumothorax with an inconstant shadow of the edge of the 
collapsed lung (in the circle, the shadow of the edge of the lung, which 
either appears or disappears); b-d) false pneumothoraxes due to back 
skin folds
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Рисунок 4
A) напряженный пневмоторакс 
справа, который заподозрен 
по смещению тени средостения 
влево вопреки развороту 
слева направо, по глубокому 
ребернодиафрагмальному 
синусу, пневмоперикарду; 
b) ненапряженный 
гемопневмотракс слева 
(объяснение в тексте); 
c) тотальный травматический 
ателектаз левого легкого, симптом 
«силуэта»; d) разрыв левого 
купола диафрагмы с выходом 
органов брюшной полости в 
левую плевральную полость
Figure 4
A) tension pneumothorax on 
the right, which is suspected 
by the shift of the mediastinal 
shadow to the left despite the 
turn from left to right, along 
the deep costophrenic sinus, 
pneumopericardium; b) non-
tensioned hemopneumothrax on 
the left (explanation in the text); 
c) total traumatic atelectasis 
of the left lung, “silhouette” 
symptom; d) rupture of the left 
dome of the diaphragm with the 
exit of the abdominal organs into 
the left pleural cavity
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Стереотип 4. При напряженном 
пневмотораксе должен быть пол-
ный коллапс легкого.

Данный стереотип сформирован 
на переиздаваемых учебниках и ру-
ководствах, где в основном отра-
жен опыт диагностики и лечения 
открытых и изолированных травм 
грудной клетки. Основу его, веро-
ятно, составляет опыт двух миро-
вых войн, где травма грудной клет-
ки была, как правило, открытая 
(штыковая, огнестрельная). Одна-
ко опыт лечения сочетанных закры-
тых травм грудной клетки мирного 
времени выявил следующий факт: 
напряженный пневмоторакс при за-
крытых травмах, как правило, про-
текает с частичным коллапсом лег-
кого. Ненапряженный пневмото-
ракс может быть как с частичным, 
так и с полным коллапсом легких. 
Впервые наблюдение ряда случаев 
напряженного пневмоторакса с не-
привычными рентгенограммами (с 
частичным коллапсом легких) бы-
ло опубликовано в журнале «Вест-
ник хирургии имени И.И. Грекова» 
в 2014 году (Т. 173. № 4. С. 57-61). 
С тех пор мы наблюдали единствен-
ный случай напряженного пневмо-
торакса при закрытой травме с пол-
ным коллапсом легкого на фоне 
буллезной болезни. Все остальные 
случаи напряженного пневмоторак-
са, гемопневмоторакса при закры-
той травме на снимке проявлялись 
частичным коллапсом легкого.

Ярким примером из этих наблю-
дений является случай напряжен-
ного пневмоторакса с коллапсом 
легкого по рентгенограмме на 
1/4 гемиторакса (рис. 5а). Зна-
ние подобного течения напряжен-
ного пневмоторакса при закрытой 
травме позволит его обнаружить на 
сложных снимках в положении ле-
жа на спине.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностическая интерпретация 

обзорных рентгенограмм грудной 
клетки у тяжелых больных в по-
ложении лежа на спине, когда по 
разным причинам невозможно КТ, 
должна учитывать аускультацию 
(легких, сердца), осмотр (экскур-

сии, следы травмы), пальпацию ре-
бер, сатурацию. 

Рассуждения с вовлечением вы-
ше перечисленных фактов обяза-
тельно должно включать и следую-
щее: какова укладка, куда должно 
сместиться средостение согласно 
укладке, есть ли смещение сре-
достения. Если есть смещение, то 
истинное оно или ложное, скры-
тое, уменьшенное или усиленное 
укладкой. Когда снимок сложен 
из-за двухсторонних поврежде-

ний, рассуждения (при невозмож-
ности КТ) становятся ведущими в 
диагностике повреждений грудной 
клетки.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсор-

ской поддержки. Автор деклари-
рует отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.

Рисунок 5
A) напряженный пневмоторакс cлева с частичным (на 1/4) 
коллапсом легкого, с выраженным смещением тени средостения 
вправо; b) напряженный пневмоторакс cлева с частичным (на 1/7) 
коллапсом легкого, с умеренным смещением тени средостения 
вправо; c) напряженный пневмоторакс cлева с частичным (на 1/4) 
коллапсом легкого, с выраженным смещением тени средостения 
вправо, в области тени края лопатки имеется тень края левого 
легкого; d) напряженный гемопневмоторакс cлева с частичным (на 
1/6) коллапсом легкого, с выраженным смещением тени средостения 
вправо
Figure 5
A) tension pneumothorax on the left with partial (by 1/4) collapse 
of the lung, with a pronounced shift of the mediastinal shadow to 
the right; b) tension pneumothorax on the left with partial (by 1/7) 
collapse of the lung, with a moderate shift of the mediastinal shadow 
to the right; c) tension pneumothorax on the left with partial (by 
1/4) collapse of the lung, with a pronounced shift of the mediastinal 
shadow to the right, in the region of the shadow of the edge of 
the scapula there is a shadow of the edge of the left lung; d) tense 
hemopneumothorax on the left with partial (by 1/6) collapse of the 
lung, with a pronounced shift of the mediastinal shadow to the right
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ТЕХНОЛОГИИ 
ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНОГО 
С СОЧЕТАННЫМ ПОВРЕЖДЕНИЕМ 
ТАЗОВОГО КОЛЬЦА
A CASE OF SUCCESSFUL APPLICATION OF ENDOVASCULAR BLEEDING STOPPING TECHNOLOGY  
IN A PATIENT WITH COMBINED PELVIC RING INJURY

Проблема лечения тяжелых сочетанных повреждений таза является од-

ной из актуальных в современной хирургии и травматологии. Летальность 

при сочетанных повреждениях таза составляет 2,8-27,0 %, но при гемо-

динамических нарушениях возрастает до 38,0-62,0 %, что объясняется 

внутритазовым кровотечением.

Цель – продемонстрировать клиническое наблюдение успешной оста-

новки кровотечения из запирательной артерии при сочетанном повреж-

дении таза на фоне политравмы с использованием передовых эндоваску-

лярных технологий.

Материалы и методы. Представлен клинический случай успешного 

лечения тяжелого больного с нестабильным переломом костей таза, по-

вреждением ветвей внутренней подвздошной артерии, продолжающимся 

кровотечением из левой запирательной артерии, травматическим шоком 

III степени на фоне тяжелой сочетанной травмы. Использован аппарат 

наружной фиксации системы Ex-Fix и технология эндоваскулярной луче-

вой диагностики и остановки кровотечения спиралями 5,6 мм.

Результаты. Применение малоинвазивных эндоваскулярных технологий 

позволило выявить источник и надежно купировать кровотечение, что 

способствовало быстрому улучшению состояния пациента, успешному 

лечению повреждений, благоприятному исходу.

Заключение. У пациента с политравмой и тяжелой травмой таза с про-

должающимся внутритазовым кровотечением и нестабильной гемодина-

микой, несмотря на стабилизацию тазового кольца системой Ex-Fix, не-

обходимо использовать лучевые контрастные методы исследования для 

определения источника кровотечения и его остановки.

Ключевые слова: внутритазовое кровотечение; повреждения тазового 

кольца; политравма; таз; эндоваскулярная остановка кровотечения

The problem of treating severe combined pelvic injuries is one of the 

most urgent in modern surgery and traumatology. Mortality with com-

bined pelvic injuries is 2.8-27.0 %, but with hemodynamic disorders in-

creases to 38.0-62.0 %, which is explained by intraplvic bleeding.

Objective − to demonstrate a successful case of clinical observation of 

successful arrest of bleeding from the obturator artery with combined 

pelvic injury against the background of polytrauma using advanced en-

dovascular technologies.

Materials and methods. A clinical case of successful treatment of a 

severe patient with an unstable fracture of the pelvic bones, damage to 

the branches of the internal iliac artery, continued bleeding from the left 

occlusal artery and traumatic shock of the III degree against the back-

ground of severe combined trauma is presented. The device of external 

fixation of the Ex-Fix system and the technology of endovascular radia-

tion diagnostics and stopping bleeding with 5.6 mm spirals were used.

Results. The use of minimally invasive endovascular technologies helps 

to identify the source and reliably stop bleeding, which leads to a rapid 

improvement in the patient's condition, successful treatment of injuries, 

and a favorable outcome.

Conclusion. In a patient with polytrauma and severe pelvic trauma, 

with ongoing intra-pelvic bleeding and unstable hemodynamics, despite 

the stabilization of the pelvic ring by the Ex-Fix system, it is necessary 

to use radiation contrast examination methods to determine the source 

of bleeding and stop it.

Key words: intra-pelvic bleeding; pelvic ring injuries; polytrauma; pel-

vis; endovascular bleeding arrest

Проблема лечения тяжелых со-
четанных травм таза является 

одной из актуальных в современ-
ной хирургии и травматологии. Их 

частота составляет от 1,1 до 9,1 % 
от общего числа травм опорно-дви-
гательной системы [1-4]. Леталь-
ность в стационарах при переломах 

таза – 2,8-27,0 %, но при наруше-
нии гемодинамики у пострадавших 
возрастает до 38,0-62,0 %, что объ-
ясняется продолжающимся массив-
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ным внутритазовым кровотечением 
[5-10].

В современных условиях для ле-
чения пострадавших с тяжелыми 
переломами таза предложено боль-
шое количество лечебно-диагности-
ческих алгоритмов и протоколов, 
описывающих разный порядок при-
менения тех или иных способов хи-
рургического гемостаза, доступных 
в травмоцентрах I уровня. У каж-
дого свои показания, противопо-
казания и условия к применению, 
преимущества и недостатки, но ни 
один не может уверенно обеспечить 
окончательную остановку внутри-
тазового кровотечения [11-12].

В большинстве опубликованных 
работ повреждения таза рассматри-
ваются с позиции изолированной 
травмы, не акцентируется внима-
ние на возможности использования 
современных способов хирургиче-
ского гемостаза при внутритазовом 
кровотечении на основе эндоваску-
лярных технологий при политрам-
ве [13-15].

Цель – продемонстрировать кли-
ническое наблюдение успешной 
остановки кровотечения из запи-
рательной артерии при сочетанном 
повреждении таза на фоне поли-
травмы с использованием передо-
вых эндоваскулярных технологий.

Статья выполнена с соблюдением 
этических принципов и с согласия 
пациента на обработку данных и 
публикацию работы.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент X. 29 лет 20.10.2021, 

находясь в наркотическом опья-
нении, выпал из окна 5-го этажа, 
доставлен бригадой СМП в отде-
ление тяжелой сочетанной травмы 
КГБУЗ «ККБСМП» через 30 ми-
нут после падения в крайне тяже-
лом состоянии.

В условиях операционной ос-
мотрен травматологом, хирургом, 
нейрохирургом, реаниматологом; 
выполнены клинико-лабораторные 
исследования, проведена рентге-
новская и ультразвуковая диагно-
стика.

Объективно: состояние тяже-
лое, заторможен, сопор. Дыхание 
самостоятельное 28 дыхательных 
движений в минуту, аускультатив-
но – слева везикулярное, справа 

ослаблено. Сатурация при пульсок-
симетрии – 94 %, АД – 90/40 мм 
рт. ст., пульс 140 ударов в минуту 
слабого наполнения и напряжения. 
Индекс Алльговера – 1,55. Живот 
мягкий.

Клинические анализы: ге-
моглобин – 90 г/л, эритроци-
ты – 3,74 ½ 1012/л, гематокрит – 
30,9 %, лейкоциты – 8,8 ½ 109/л, 
тромбоциты – 56 ½ 109/л, МНО – 
0,94 мин, фибриноген – 2,1 г/л, 
активированное парциальное тром-
бопластиновое время – 9,6 сек.

При УЗИ внутренних органов 
определяются диффузно-неодно-
родные изменения структуры пече-
ни (нельзя исключить подкапсуль-
ную гематому правой доли), диф-
фузные изменения структуры под-
желудочной железы, паренхимы 
почек, справа в плевральной поло-
сти лоцируется около 400 мл сво-
бодной жидкости.

При рентгенографии органов 
грудной клетки выявлены перело-
мы 3-11-го ребер справа по пара-
вертебральной линии со смещением 
костных отломков, пневмоторакс, 
подкожная эмфизема мягких тка-
ней передней грудной стенки спра-
ва.

На рентгенограмме костей таза 
выявляется перелом восходящей 
ветви правой лонной кости, обеих 
ветвей левой лонной кости, разрыв 
правого крестцово-подвздошного 
сочленения (рис. 1).

Установлен диагноз: «Тяжелая 
сочетанная травма. Ротационно-не-
стабильное повреждение тазового 
кольца: перелом восходящей ветви 
правой лонной кости, обеих ветвей 
левой лонной кости, разрыв право-
го крестцово-подвздошного сочле-
нения. Тупая травма грудной клет-
ки. Закрытые переломы 3-11-го 
ребер справа. Гемопневмоторакс. 
Травматическая подкожная эмфи-
зема мягких тканей передней груд-
ной стенки. Тупая травма живота. 
Подкапсульная гематома печени. 
Травматический шок 3 степени». 
Тяжесть повреждений по шкале 
ISS на момент поступления соста-
вила 41 балл.

В экстренном порядке пациенту 
выполнено дренирование правой 
плевральной полости по Бюлау в 
VII межреберье и во II межреберье. 
Из плевральной полости эвакуиро-

вано около 400 мл гемолизирован-
ной крови с воздухом. Проведена 
первичная стабилизация тазового 
кольца в нейтральном положении 
системой Ex-Fix на базе аппарата 
АО по нижнему пути с установкой 
стержней Шанца в передне-нижние 
ости таза с обеих сторон.

С учетом острой кровопотери 
пациенту выполнена заместитель-
ная гемотрансфузионная терапия 
в виде переливания 520 мл эритро-
цитарной массы, 480 мл свежезамо-
роженной плазмы, 10 доз криопре-
ципитата.

Спустя 30 минут после поступле-
ния в клинику гемодинамика оста-
ется нестабильной: АД 90/50 мм 
рт. ст., пульс 132 удара в минуту, 
несмотря на внутривенное введение 
высоких доз катехоламинов (но-
радреналин: стартовая дозировка 
0,3 мкг/кг/мин, с увеличением до 
1,3 мкг/кг/мин).

С учетом этого пациент экстрен-
но подан в ангиокомплекс для про-
ведения ангиографии подвздошных 
артерий с целью установки источ-
ника кровотечения и последующей 
эмболизации кровоточащего сосу-
да.

Через плечевой доступ произведе-
на пункция правой плечевой арте-

Рисунок 1
Рентгенография костей таза 
пациента Х. при поступлении. 
Перелом восходящей ветви 
правой лонной кости, обеих 
ветвей левой лонной кости, 
разрыв крестцово-подвздошного 
сочленения справа
Figure 1
Radiography of the pelvic bones 
of patient Kh. on admission. 
Fracture of the ascending branch 
of the right pubic bone, both 
branches of the left pubic bone, 
rupture of the sacroiliac joint on 
the right
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рии, установлен интрадьюсер. Вы-
полнена катетеризация катетером 
JR 125 см внутренней подвздошной 
артерии слева. При артериографии 
в ее бассейне визуализируется экс-
травазация контрастного вещества 
из ветвей запирательной артерии 
(рис. 2).

Так как селективно эмболизиро-
вать запирательную артерию невоз-
можно из-за небольшого диаметра 
(< 2 мм), принято решение об эм-
болизации внутренней подвздош-
ной артерии слева, которая выпол-
нена спиралями 5,6 мм (рис. 3).

На контрольной ангиограмме – 
стагнация контраста, эффект от эм-
болизации достигнут. Поскольку 
у пациента, согласно данным 
УЗИ-исследования, определялась 
подкапсульная гематома печени, 
выполнена ангиография чревного 
ствола с визуализацией общей пе-
ченочной артерии и ее ветвей. В 
бассейне чревного ствола и общей 
печеночной артерии экстравазации 
контрасного вещества не обнару-
жено. При чрескатетерной ретро-
градной цистографии данных за 
повреждение мочевого пузыря нет.

После выполнения эмболизации 
в ранние послеоперационные сро-
ки пациент стабилизировался: АД 
136/86 мм рт. ст., пульс 120 уда-
ров в минуту, наполнение и напря-
жение пульса удовлетворительное, 

дозировка катехоламинов сниже-
на (доза норадреналина в первые 
5 минут после проведения эмболи-
зации уменьшена до 0,3 мкг/кг/
мин).

Выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография таза 
(МСКТ) и органов брюшной по-
лости. В области малого таза от-
мечается наличие предпузырной и 
параректальной гематом разлитого 
характера объемом около 400 мл. 
Уточнен характер повреждения та-
зового кольца. Имеется поврежде-
ние от латерального воздействия – 
трансфораминальный (DenisII) пе-
релом крестца слева со смещением, 
тела и ветвей лонной и седалищ-
ной костей слева со смещением, 
внутренняя ротация гемипельвиса 
превышает 15°. Перелом правой 
лонной кости и повреждение лево-
го крестцово-подвздошного сочле-
нения на МСКТ не определяется 
(рис. 4).

На рисунке 5 показано 3D-объ-
емное моделирование таза паци-
ента после фиксации тазового 

Рисунок 2
Ангиограмма ветвей внутренней 
подвздошной артерии слева 
пациента Х. Красным квадратом 
отмечена область экстравазации 
контрастного вещества в ветви 
запирательной артерии слева
Figure 2
Angiogram of the branches of the 
internal iliac artery on the left of 
patient X. The red square marks 
the area of extravasation of the 
contrast agent in the branch of 
the obturator artery on the left

Рисунок 3
Ангиограмма ветвей внутренней 
подвздошной артерии слева 
пациента Х. Красным квадратом 
отмечена область установленной 
спирали во внутреннюю 
подвздошную артерию. 
Экстравазация контраста в 
бассейне левой запирательной 
артерии отсутствует. Эффект от 
эмболизации достигнут
Figure 3
Angiogram of the branches of the 
internal iliac artery on the left of 
patient Kh. The red square marks 
the area of the installed spiral 
into the internal iliac artery. 
There is no extravasation of 
contrast in the basin of the left 
obturator artery. Embolization 
effect achieved

Рисунок 4
Компьютерная томограмма 
малого таза пациента Х. 
Красным квадратом и 
прямоугольником обозначена 
область гематомы, имеющей 
разлитой характер
Figure 4
Computed tomography of the 
small pelvis of patient X. The  
red square and rectangle indicate 
the area of hematoma, which has 
a diffuse character

Рисунок 5
MCKT с 3D-реконструкцией 
таза пациента Х. На рисунке 
визуализируется система 
Ex-Fix на базе аппарата АО. 
Определяется внутренняя 
ротация гемипельвиса слева. 
Красным квадратом обозначена 
установленная спираль во 
внутреннюю подвздошную 
артерию.
Figure 5
MSCT with 3D reconstruction 
of the pelvis of patient Kh. 
The figure shows the Ex-
Fix system based on the AO 
apparatus. The internal rotation 
of the hemipelvis on the left 
is determined. The red square 
indicates the installed spiral into 
the internal iliac artery
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кольца аппаратом Ex-Fix и про-
ведения эмболизации внутренней 
подвздошной артерии. Как видно, 
у пациента имеется фиксированное 
аппаратом ротационное смещение 
левой половины таза внутрь до 15°, 
произошедшее от латеральной ком-
прессии.

Поскольку у пациента присут-
ствовали признаки подкапсульной 
гематомы печени, выполнена диа-
гностическая лапароскопия. Дан-
ных за нарастание гематомы и при-
знаков продолжающегося кровот-
ечения не найдено. Целостность 
внутренних органов не нарушена.

Пациент помещен в отделение 
реанимации, где в течение 5 суток 
проводилась заместительная гемо-
трансфузионная терапия в общем 
объеме: свежезамороженной плаз-
мы 554 мл, эритроцитарной взве-
си 540 мл. За это время пневмо-
гидроторакс купирован, дренажи 
из плевральной полости удалены, 
пациент переведен для дальнейше-
го лечения в палату интенсивного 
наблюдения отделения тяжелой со-
четанной травмы.

На следующие сутки после пе-
ревода в профильное отделение 
пациенту под спинальной анесте-
зией выполнен демонтаж аппарата 
на тазовом кольце с проведением 
закрытой репозиции при помощи 
ортопедического стола. Внутрен-
няя ротация гемипельвиса устра-
нена, осуществлен закрытый ма-
лоинвазивный остеосинтез крестца 
и ветвей левой лонной кости ка-
нюлированными винтами 7,3 мм. 
Спустя неделю после остеосинтеза 
пациент активизирован, начал пе-

редвигаться с ходунками. Через 
21 день с момента госпитализации 
в клинику выписан на амбулатор-
ное лечение.

При осмотре пациента через 
3 месяца после выписки жалоб не 
отмечено. Передвигается без по-
сторонних средств опоры. На кон-
трольной рентгенограмме таза от-
мечается консолидация переломов 
(рис. 6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На примере данного клиническо-

го случая можно сделать выводы, 
что у пострадавшего с политравмой 
и тяжелой травмой таза с продол-
жающимся внутритазовым кровот-
ечением и нестабильной гемодина-
микой, несмотря на стабилизацию 
тазового кольца системой Ex-Fix, 
был использован дополнительно 
метод лучевого контрастного иссле-
дования для определения источни-
ка кровотечения и его остановки, 
что привело к стабилизации состоя-
ния пациента.

Проведение диагностической ан-
гиографии с последующей эндо-
васкулярной эмболизацией повре-
жденных сосудов быстро стабили-
зирует состояние пациента, что по-
зволяет в ближайшие сроки выпол-
нить закрытую хирургическую ре-
конструкцию тазового кольца, ис-
пользуя малоинвазивные методы 
остеосинтеза, учитывая, что вы-
полнение закрытой тазовой рекон-
струкции спустя 3 и более недель 
после травмы проблематично.

Представленное клиническое на-
блюдение также демонстриру-
ет необходимость обязательного 

МСКТ-исследования при повреж-
дениях таза. Стандартная АР-про-
екция не позволяет четко иден-
тифицировать все имеющиеся по-
вреждения таза, особенно в заднем 
отделе тазового кольца.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсор-

ской поддержки. Авторы деклари-
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альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОЗДНИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЫ ГРУДИ: 
НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ
SURGICAL TREATMENT OF LATE COMPLICATIONS OF BLUNT CHEST WALL TRAUMA: CASE OF REPORT

Бенян А. С. 
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ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский 
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Medvedchikov-Ardiia M.A.
Samara State Medical University,

Ministry of Health of the Samara Region,

Samara Regional Clinical Hospital  
n. a. V. D. Seredavin,
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В статье представлен успешный опыт хирургического лечения пациента с 

посттравматической деформацией грудной клетки, которая является позд-

ним осложнением закрытой травмы груди.

Цель – демонстрация возможности оперативного лечения посттравмати-

ческой деформации грудной стенки в отдаленный период закрытой травмы 

груди.

Материалы и методы. С целью диагностики и определения эффективно-

сти проводимого лечения проводились инструментальные методы обсле-

дования (спирометрия, компьютерная томография с 3D-моделированием). 

Для улучшения топической диагностики линий переломов и протяженно-

сти смещения отломков во время проведения компьютерной томографии 

была использована рентгеноконтрастная сетка для маркировки операци-

онного поля.

Оперативное лечение преследовало две цели: устранение внутриплевраль-

ных осложнений — инвазии отломков ребер в паренхиму легкого, и восста-

новление реберного каркаса путем внутренней фиксации. Оперативный 

доступ к переломам ребер осуществляли по ранее спланированной линии. 

Рассечение мягких тканей проводили по принципу сбережения крупных 

мышечных массивов. Видеоторакоскопия сопровождалась устранением 

повреждения легкого отломками ребер и ушиванием дефекта. После ре-

зекции части ребер был выполнен накостный остеосинтез IV, V, VI ребер 

с использованием системы фиксации ребер «Matrix Rib Fixation System».

Результаты. Проведенное оперативное лечение позволило устранить де-

фект грудной стенки и улучшить показатели внешнего дыхания: жизнен-

ной емкости легких с 79 % до 96 %, функциональной жизненной емкости 

легких – с 62 % до 92 %, что сказалось на качестве жизни пациента.

Вывод. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует эффек-

тивность оперативного лечения поздних осложнений закрытой травмы гру-

ди, в частности посттравматической деформации грудной стенки.

Ключевые слова: посттравматическая деформация груди; закрытая 

травма груди; перелом ребер; остеосинтез ребер

The article presents the successful experience in surgical treatment of a 

patient with post-traumatic deformity of the chest, which is a late com-

plication of a closed chest injury.

Objective − to demonstrate the possibility of surgical treatment of 

post-traumatic deformity of the chest wall in the late period of a closed 

chest injury.

Materials and methods. In order to diagnose and determine the 

effectiveness of the treatment, instrumental methods of examination 

(spirometry, computed tomography with 3D modeling) were carried 

out. To improve the topical diagnosis of fracture lines and the extent 

of displacement of fragments during computed tomography, the «X-ray 

contrast grid for marking the surgical field» was used.

Surgical treatment pursued two goals: elimination of intrapleural com-

plications − invasion of rib fragments into the lung parenchyma and 

restoration of the rib cage by internal fixation. Operative access to rib 

fractures was carried out along a previously planned line. The dissection 

of soft tissues was performed according to the principle of saving large 

muscle masses. Videothoracoscopy was accompanied by the elimination 

of damage to the lung by fragments of ribs and suturing of the defect. 

After resection of a part of the ribs, bone osteosynthesis of the ribs IV, 

V, VI was performed using the Matrix Rib Fixation System.

Results. The surgical treatment made it possible to eliminate the defect 

of the chest wall and improve the parameters of external respiration: 

vital capacity from 79 % to 96 %, functional vital capacity – 62 % to 

92 %, which affected the patient's quality of life.

Conclusion. The presented clinical observation demonstrates the ef-

fectiveness of surgical treatment of late complications of closed chest 

trauma, in particular, posttraumatic deformity of the chest wall.

Key words: post-traumatic chest deformity; closed chest injury; rib 

fracture; rib osteosynthesis
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Тяжесть закрытой травмы груди 
в равной степени обусловлена 

повреждениями костного карка-
са и внутриплевральных органов. 
Основной стратегической целью 
лечения в остром периоде трав-

мы у этих пострадавших является 
устранение жизнеугрожающих со-
стояний. Современная организация 
медицинской помощи и примене-
ние высокотехнологичных вмеша-
тельств позволяют снизить уровень 

летальности при тяжелой травме 
груди до 1-4 % у пострадавших с 
изолированной травмой и до 8-15 % 
у пострадавших с политравмой. В 
то же время отмечается высокая 
частота неудовлетворительных от-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2022 79 poly-trauma.ru

Случай из практики 73 - 85

даленных результатов, связанная, 
в том числе, и с такими поздними 
осложнениями и последствиями, 
как деформации грудной клетки, 
ложный реберный сустав, легочные 
грыжи, рестриктивные нарушения 
дыхательной функции [3]. В кли-
нической картине всех перечислен-
ных состояний превалируют хро-
нический персистирующий болевой 
синдром и дыхательная недостаточ-
ность. Эти же синдромы лежат в 
основе снижения трудоспособности 
и инвалидизации у 14-30 % пациен-
тов с посттравматической патологи-
ей груди [2].

Посттравматическая деформация 
грудной клетки происходит в ре-
зультате значительного смещения 
отломков переломов ребер при мно-
жественном и флотирующем харак-
тере переломов. Патофизиологиче-
ский эффект этого состояния за-
ключается, помимо нарушения био-
механики внешнего дыхания, так-
же в уменьшении объема плевраль-
ной полости и, как следствие, в 
уменьшении дыхательной поверх-
ности легкого, а также в травмати-
зации легочной паренхимы отлом-
ками ребер [5]. Подходы к лече-
нию поздних посттравматических 
осложнений закрытой травмы гру-
ди изменились синхронно с акти-
визацией хирургической тактики в 
остром периоде торакальной трав-
мы. Применение гибридных тех-
нологий, сочетание торакоскопи-
ческой хирургии и реконструктив-
ной хирургии костного каркаса с 
использованием внутренних фик-
сирующих устройств позволяет на-
дежно устранять сочетанные по-
вреждения внутриплевральных ор-
ганов и грудинно-реберного ком-
плекса.

Представляем клиническое на-
блюдение по лечению пациента с 
посттравматической деформацией 
грудной клетки и внутриплевраль-
ными осложнениями. Исследова-
ние проводилось в соответствии с 
принципами Хельсинской деклара-
ции Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы про-
ведения научных медицинский ис-
следований с участием человека 
в качестве субъекта» с поправка-
ми 2013 г. и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Феде-
рации», утвержденными Приказом 

Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Все лица, участвующие в 
исследовании, дали информирован-
ное согласие на участие в исследо-
вании.

ОПИСАНИЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент Б. 54 лет поступил в 

отделение торакальной хирургии 
ГБУЗ «Самарская областная кли-
ническая больница им. В.Д. Сере-
давина» 18.10.2017 в плановом по-
рядке с клиникой посттравматиче-
ской деформацией грудной клетки.

В анамнезе – политравма, за-
крытая травма груди в результате 
дорожно-транспортного проис-
шествия более 6 месяцев назад. 
Согласно представленной выпи-
ске, были диагностированы мно-
жественные переломы ребер, ге-
мопневмоторакс слева, закрытая 
травма живота, закрытые перело-
мы костей конечностей. Тяжесть 
торакальной травмы определила ее 
доминирующий характер в струк-
туре всех повреждений. Пациенту 
в остром периоде травмы были про-
ведены дренирование плевральной 
полости и консервативное лечение 
переломов ребер. После окончания 
курса стационарного лечения паци-
ент не был консультирован тора-
кальным хирургом, динамического 
наблюдения на амбулаторно-поли-
клиническом этапе не проводилось.

Основным клиническим симпто-
мокомплексом при поступлении 
в отделение торакальной хирур-
гии был хронический болевой син-
дром, обусловленный смещением 
ребер и патологической подвижно-
стью грудной стенки в зоне закры-
той травмы груди. Интенсивность 
болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) была 
оценена пациентом в 6 баллов. По-
мимо этого пациент отмечал также 
периодический кашель с рецидиви-
рующим кровохарканьем и появле-
ние одышки при умеренных физи-
ческих нагрузках. Это было под-
тверждено при исследовании функ-
ции внешнего дыхания, которое за-
регистрировало уменьшение жиз-
ненной емкости легких (ЖЕЛ) до 
79 % и функциональной жизненной 
емкости легких (ФЖЕЛ) до 62 %.

При осмотре – гиперстеническо-
го телосложения. Левая половина 

грудной клетки деформирована 
в проекции III-VII ребер меж-
ду срединноключичной и средней 
подмышечной линиями. Дефор-
мация представлена уплощением. 
При глубокой пальпации в этой 
зоне определяется патологическая 
подвижность концов ребер. При 
аускультации во время глубоко-
го дыхания определяется симптом 
«щелчка». Частота дыхания – 18 в 
минуту. При незначительной физи-
ческой нагрузке (подъем на 1 этаж, 
6-минутный тест ходьбы) развива-
ется одышка смешанного характера 
до 24 в минуту.

При компьютерной томогра-
фии выявлены посттравматиче-
ские изменения левого гемиторак-
са – уменьшение объема левой 
плевральной полости, смещение 
отломков III-VI ребер с инвазией 
в легочную паренхиму, консоли-
дированные переломы I, II, VII, 
VIII ребер, фиброзные изменения 
легкого. Для улучшения топиче-
ской диагностики линий переломов 
и протяженности смещения отлом-
ков во время проведения компью-
терной томографии была исполь-
зована рентгеноконтрастная сетка 
для маркировки операционного по-
ля (патент РФ на полезную модель 
№ 152847 от 20.06.2015 г.), при-
менение которой позволило прое-
цировать патологическую зону на 
поверхность кожи и запланировать 
длину и конфигурацию разреза 
мягких тканей (рис. 1).

Был поставлен клинический ди-
агноз: «Закрытая травма груди от 
14.04.2017. Множественные пере-
ломы ребер слева со смещением 
отломков. Посттравматическая де-
формация грудной клетки. Хрони-
ческое рецидивирующее легочное 
кровотечение вследствие травмати-
зации паренхимы легкого отломка-
ми ребер». Учитывая совокупность 
выявленных патологических из-
менений, были выставлены пока-
зания к хирургическому лечению. 
План оперативного вмешательства 
включал в себя проведение торако-
скопии с целью устранения ребер-
но-легочной инвазии и последую-
щее восстановление реберного кар-
каса путем внутренней фиксации.

Описание хирургической опера-
ции. Оперативное вмешательство 
проведено 26.10.2017  под эндотра-
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хеальным наркозом с раздельной 
интубацией легких. Первым этапом 
была выполнена 2-портовая тора-
коскопия, во время которой был 
подтвержден спаечный процесс в 
плевральной полости и травмати-
зация легочной паренхимы отлом-
ками IV-V ребер (рис. 2). После 
выполнения пневмолиза и устране-
ния инвазии реберных отломков в 
паренхиму легкого раневая поверх-
ность верхней доли, которая име-
ла клиновидную форму с конусо-
образным углублением и размеры 
3 ½ 4,5 см, была ушита узловыми 
П-образными швами. На этом вну-
триплевральный этап был завер-
шен, плевральная полость дрени-
рована одним дренажем к системе 
пассивного подводного дренирова-
ния.

Далее был выполнен проекцион-
ный разрез мягких тканей в обла-
сти «треугольника безопасности», 
рассечение мягких тканей про-
водили по принципу сбережения 
крупных мышечных массивов – 
m. pectoralis major и m. latissimus 
dorsi. После выделения зоны сме-
щения IV, V, VI ребер произведе-
на мобилизация краев указанных 
ребер, резекция отломков, сме-
щенных в плевральную полость и 
ответственных за травматизацию 
легкого. Дефект костной реберной 
ткани после резекции не превышал 
1 см. Далее проведен накостный 
остеосинтез IV, V, VI ребер с ис-
пользованием системы фиксации 
ребер «Matrix Rib Fixation System» 
(рис. 3). Операционная рана ушита 
послойно с дренированием субпек-
торального пространства. После-
операционный период протекал 
благополучно. Инфекционных вну-
триплевральных и раневых ослож-
нений не отмечено. Пациент выпи-
сан на 8-е сутки после операции с 
выздоровлением.

Наблюдение в отдаленном пе-
риоде происходило спустя 1,5 и 
6 месяцев после выписки. Состоя-
ние удовлетворительное, жалоб не 
предъявляет. Послеоперационные 
боли оценивает по ВАШ в 2 балла. 
Отмечает увеличение двигательной 
активности, планирует приступить 
к трудодеятельности. При спироме-
трии выявлено увеличение показа-
телей внешнего дыхания: ЖЕЛ – 
96 %, ФЖЕЛ – 92 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический 

случай хирургического лечения па-
циента с посттравматическими ос-
ложнениями и последствиями за-
крытой травмы груди иллюстриру-
ет разнообразие патофизиологиче-
ских механизмов и способов опе-
ративной коррекции. Характерным 
является применение консерватив-
ных методов лечения переломов ре-
бер в остром периоде травмы, не-
смотря на множественные перело-
мы. J.D. Richardson et al. в связи с 
этим полагают, что отказ от опера-
тивной фиксации переломов ребер 

также может быть одним из пред-
располагающих факторов риска 
формирования деформаций и лож-
ных реберных суставов [4]. Кро-
ме того, отсутствовало систематиче-
ское наблюдение с целью оценки ве-
роятности развития поздних ослож-
нений. L.W. Kong et al. отмечают, 
что у 30 % пострадавших с закры-

Рисунок 1
Компьютерная томография органов грудной клетки с 
3D-реконструкцией и рентгенконтрастной сеткой. Разметка линии 
разреза кожи для доступа к переломам ребер
Figure 1
Computed tomography of the chest with 3D reconstruction and 
radiopaque grid. Marking the skin incision line for access to rib 
fractures

Рисунок 2
Интраоперационное фото. 
Повреждение легкого отломками 
ребер
Figure 2
Intraoperative photo. Damage to 
the lung from broken ribs

Рисунок 3
Интраоперационное фото. 
Накостные пластины 
фиксированы к ребрам
Figure 3
Intraoperative photo. Bone 
titanium plates fixed to the ribs
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той травмой груди в отдаленном пе-
риоде регистрируются поздние ос-
ложнения и последствия закрытой 
травмы груди, которые приводят 
инвалидности или обусловливают 
смену рода деятельности [2].

Клиническая картина и обнару-
женные в ходе операции патологи-
ческие изменения свидетельствуют 
о дальнейшей неэффективности 
консервативных мероприятий. По-
этому при отсутствии абсолютных 
противопоказаний необходимо при-
нимать решение в пользу хирурги-
ческого лечения. Плановый харак-
тер операции позволяет тщательно 
подойти к вопросам планирования 
операционного доступа и выбора 
способа фиксации ребер. Предопе-
рационная навигация способствует 
лучшей топической диагностике 
зоны хирургического разреза и, 
соответственно, минимизации опе-
рационной травмы [5]. Проведение 
маркировки операционного поля 
является элементом не только кон-
трольного перечня хирургической 
безопасности ВОЗ, но и существен-
ным вспомогательным этапом в 
обеспечении навигации, что в хи-
рургии грудной стенки, и особенно 
ребер, является ключевым. Приме-
няемая в нашей клинике рентгено-
контрастная сетка для маркиров-
ки операционного поля позволяет 
с максимально высокой степенью 

точности проецировать линии пе-
реломов ребер на кожный покров 
грудной клетки, соответственно, 
планировать линию разреза с уче-
том тактики сохранения крупных 
мышечных массивов.

Основным принципом современ-
ного хирургического лечения па-
циентов с посттравматической де-
формацией грудной клетки и позд-
ними внутриплевральными ослож-
нениями является сочетание тех-
нологии фиксации ребер и тора-
коскопии. Минимизация дополни-
тельного рассечения межреберных 
и иных вспомогательных дыхатель-
ных мышц и фиксация нестабиль-
ности костного каркаса способству-
ют скорому восстановлению биоме-
ханики внешнего дыхания. В слу-
чаях значительного смещения от-
ломков или формирования ложно-
го сустава предпочтение следует от-
давать способам накостного остео-
синтеза ребер, обеспечивающим бо-
лее жесткую фиксацию [6].

Снижение интенсивности болево-
го синдрома и уменьшение дыха-
тельной недостаточности являются 
основными критериями эффектив-
ности проведенных операций [1]. 
Наблюдение в отдаленном периоде 
подтвердило достоверное улучше-
ние функции внешнего дыхания и 
уменьшение степени болевого син-
дрома по ВАШ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение технологий внутрен-

ней фиксации в лечении пациентов 
с отдаленными последствиями и 
поздними осложнениями закрытой 
травмы груди позволяет устранить 
основные патологические синдро-
мы и повысить толерантность к фи-
зическим нагрузкам. Ключевыми 
элементами хирургической тактики 
являются определение показаний к 
операции, навигация при проеци-
ровании хирургического доступа, 
выбор способа фиксации и замеще-
ния дефекта грудной стенки, тора-
коскопия в случае наличия сопут-
ствующих внутриплевральных па-
тологических синдромов. Важным 
организационным решением для 
обеспечения раннего выявления и 
своевременного лечения пациентов 
с данной посттравматической па-
тологией будет создание регистра 
с целью регулярного мониторинга 
основных параметров дыхательной 
функции и оценки возврата к тру-
доспособности.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсор-

ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
С НОЖЕВЫМ РАНЕНИЕМ 
И ПОВРЕЖДЕНИЕМ ТРЕХ ОРГАНОВ 
ЖИВОТА
STAGED MANAGEMENT OF A PATIENT WITH STAB INJURY AND DAMAGE TO THREE ABDOMINAL ORGANS

Цель – обсуждение лечебной тактики у пациента с проникающим ране-

нием и повреждением трех органов живота.

Материал и методы. Представлено наблюдение пациента с ножевым 

ранением селезенки, поджелудочной железы и левой почки, посттрав-

матическим панкреатитом, ложной аневризмой почечной артерии, мас-

сивной гематурией, тампонадой мочевого пузыря. В районной больнице 

выполнены лапаротомия, спленэктомия, ушивание раны почки. В связи 

с развитием панкреатита пациент переведен в Иркутскую областную 

клиническую больницу. Через 27 дней после ранения в результате мас-

сивного почечного кровотечения развилась тампонада мочевого пузыря. 

Диагностирована посттравматическая аневризма верхнеполюсной ветви 

почечной артерии.

Результаты. Выполнены селективная ангиоренография, суперселектив-

ная эмболизация ветви почечной артерии, цистоскопия, удаление сгуст-

ков крови из мочевого пузыря. Пациент выписан в удовлетворительном 

состоянии.

Выводы. Альтернативное традиционной операции миниинвазивное эн-

доваскулярное диапевтическое вмешательство позволило установить 

источник кровотечения и обеспечить надежный гемостаз с сохранением 

функции левой почки.

Ключевые слова: ножевое ранение; травма селезенки; повреждение 

поджелудочной железы; гематурия; тампонада мочевого пузыря; эндо-

васкулярный гемостаз

Objective – discussion of staged treatment policy in a penetrating 

wound and damage to three abdominal organs.

Materials and methods. The authors present a case report of a 37-year-

old man with a penetrating abdominal wound and stab injuries to the 

spleen, pancreas and left kidney, post-traumatic pancreatitis, false renal 

artery aneurysm, massive hematuria, and bladder tamponade. Laparot-

omy, splenectomy, and suturing of the kidney injury were performed in 

the general hospital. Due to pancreatitis progressing, the patient was 

admitted to the specialized regional hospital. Bladder tamponade devel-

oped at the 27th day after injury as a result of massive renal bleeding. 

A posttraumatic aneurysm of the upper polar branch of the renal artery 

was diagnosed.

Results. Selective angiorenography, superselective embolization of the 

renal artery branch, cystoscopy and removal of blood clots from the 

bladder were performed. The patient was discharged in a satisfactory 

condition.

Conclusion. Minimally invasive endovascular intervention as an alter-

native to the traditional surgery, made it possible to identify the source 

of bleeding and ensure reliable hemostasis while preserving the function 

of the kidney.

Key words: stab wound; spleen injury; pancreas injury; hematuria; 

bladder tamponade; endovascular hemostasis

Повреждения соседних органов 
при ранении почки встреча-

ются в 77-100 % наблюдений [1]. 
В свою очередь, у 8 % пациентов с 
сочетанной травмой повреждаются 
органы мочевыделительной систе-
мы [2]. Частота развития панкре-
атита после спленэктомии может 
достигать 24,3 % [3, 4], в том числе 
с образованием панкреатических 
свищей [5].

Посттравматическая (ложная) 
аневризма почечной артерии – ред-
кое осложнение, которое, по дан-

ным аутопсий, в общей популяции 
составляет 0,01 % [6] и может быть 
излечено методами рентгеноэндова-
скулярной хирургии.

Цель публикации – обсуждение 
особенностей диагностики и этапно-
го лечения ножевого ранения живо-
та с повреждением трех органов.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения на-
учных медицинский исследований 
с участием человека» (2013 г.) и 

«Правилам клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Пациент 
дал информированное согласие на 
публикацию клинического наблю-
дения в открытой печати в обезли-
ченной форме.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент 37 лет поступил в Ир-

кутскую областную клиническую 
больницу 22.04.2022. Выяснено, 
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что по поводу ножевого торакоабдо-
минального ранения 08.04.2022 ему 
выполнены лапаротомия, спленэк-
томия, ушивание раны левой поч-
ки, дренирование брюшной поло-
сти. В послеоперационном перио-
де развился панкреатит, в связи с 
чем пациент направлен для лечения 
в клинику.

Жалобы на боли в области ле-
вого подреберья после приема пи-
щи, вздутие живота, вечернее по-
вышение температуры до 38°С. Об-
щее состояние средней тяжести. 
Рост 173 см, вес 100 кг, ИМТ 33,4. 
Сознание ясное, положение актив-
ное. Кожа и слизистые оболочки 
бледные. Артериальное давление 
150/80 мм рт. ст., ЧСС 70 в мину-
ту. При аускультации легких дыха-
ние ослабленно в нижнезадних от-
делах слева. Хрипов нет. В девя-
том межреберье по задней аксиляр-
ной линии – рубец длиной 2,4 см 
после ножевого ранения. Живот 
обычной формы увеличен в объеме 
за счет развития подкожной жиро-
вой клетчатки, передняя брюшная 
стенка равномерно участвует в ды-
хании, при пальпации мягкая, бо-
лезненная в левом подреберье. Ру-
бец после верхней срединной лапа-
ротомии без признаков воспаления. 
Стул ежедневный, мочеиспускание 
обычное.

Общий анализ крови: гемоглобин 
115 г/л, эритроциты 3,7 ½ 1012, 
гематокрит 34,3 %, лейкоциты 
13,87 ½ 109, тромбоциты 120 ½ 109. 
Биохимический анализ крови: мо-
чевина 6,98 ммоль/л, билирубин 
общий 3,87 мкмоль/л, прямой – 
2,62 мкмоль/л, АЛТ 20,5 МЕ/л, 
АСТ 19,2 МЕ/л, амилаза 
68 МЕ/л. Общий анализ мочи: 
эритроциты – 0, лейкоциты – 1, 
относительная плотность – 1,015, 
pH – 6, белок – нет.

По данным МСКТ, в ложе уда-
ленной селезенки сгустки крови 
объемом 42 ½ 23 мм. В левом боко-
вом канале живота небольшое ско-
пление жидкости (4 ед. Н). Хвост 
поджелудочной железы неструк-
турен, толщиной 26,5 мм, голов-
ка и тело с ровными волнистыми 
контурами, дольчатость сохранена, 
структура однородная, без полей 
патологической денситометрии. 
Парапанкреальная клетчатка в об-
ласти хвоста инфильтрирована. За-

ключение: гематома ложа удален-
ной селезенки, признаки хвостово-
го панкреатита. Почки расположе-
ны обычно, бобовидной формы, с 
ровными контурами, однородной 
структуры. Размеры: 10,2 ½ 5,5 см 
правая, 10,7 ½ 7,0 см левая. Па-
ренхима левой почки медленнее 
накапливает контраст после вну-
тривенного усиления. Над верхним 
полюсом левой почки на фоне ин-
фильтрированной паранефральной 
клетчатки определяется округлой 
формы жидкостное (22 ед. Н) об-
разование размером до 25 мм. 
Полостная система правой почки 
не изменена. Слева чашечки до 
7-9 мм, лоханка до 19 мм.

Предварительный диагноз: «Хво-
стовой инфицированный панкре-
анекроз; гематома левого поддиа-
фрагмального пространства; пара-
нефральный инфильтрат слева».

После назначения антибактери-
альной и противосекреторной тера-
пии уменьшился болевой синдром и 
диспепсия, нормализовалась темпе-
ратура, улучшилось самочувствие. 
На этом фоне 05.05.2022 диагно-
стирована макрогематурия, тампо-
нада мочевого пузыря.

Выполнена селективная ангиоре-
нография: левая почечная артерия 
отходит от аорты на уровне L-1. 
В верхнем полюсе почки экстра-
вазация контрастированной крови 
5 ½6 мм – ложная аневризма ветви 
верхнеполюсной артерии (рис. 1).

Дистальный конец микрокате-
тера Merit установлен в «шейке» 
аневризмы. Выполнена суперсе-
лективная эмболизация микросфе-
рами 500-700 нм. При контрольной 
ангиограмме экстравазации нет 
(рис. 2).

Затем выполнены цистоскопия, 
опорожнение от крови и санация 
мочевого пузыря. Гематурия пре-
кратилась. Гладкое течение после-
операционного периода. Пациент 
выписан в удовлетворительном со-
стоянии. Анкетирован через 5 ме-
сяцев, жалоб нет.

ОБСУЖДЕНИЕ
В клиническом наблюдении об-

суждается этапное оказание по-
мощи при торакоабдоминальном 
ножевом ранении, осложненном 
внутрибрюшным кровотечением, 
посттравматическим панкреатитом 

и массивной гематурией с тампона-
дой мочевого пузыря.

Хирург первого контакта вы-
полнил спленэктомию, ушил рану 
капсулы почки, сохранив орган. В 
связи с тем, что не была проведена 
ревизия раневого канала и наложе-
ны поверхностные швы, поврежден-

Рисунок 1
Селективная ангиограмма: 
1 – катетер, 2 – почечная 
артерия, 3 – посттравматическая 
аневризма (пульсирующая 
гематома) верхней полюсной 
ветви почечной артерии
Figure 1
Selective angiogram: 1 – catheter, 
2 – renal artery, 3 – post-
traumatic aneurysm (pulsating 
hematoma) of the upper polar 
branch of the renal artery

Рисунок 2
Селективная ангиограмма после 
эндоваскулярной окклюзии. 
Экстравазации нет: 1 – почечная 
артерия, 2 – ветвь верхнего 
полюса
Figure 2
Selective angiogram after 
endovascular occlusion. 
Extravasation is absent: 1 – renal 
artery, 2 – branch of the upper pole
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ная верхнеполюсная ветвь почечной 
артерии не лигирована. Образова-
лась пульсирующая внутриорган-
ная гематома, которая на 28-е сут-
ки после операции дренировалась в 
чашечно-лоханочную систему. Кро-
вотечение продолжалось, развилась 
тампонада мочевого пузыря.

В этой ситуации, как правило, 
выполняется релапаротомия с боль-
шой вероятностью удаления повре-
жденной почки [7]. В обсуждаемом 
наблюдении при реноангиографии 
установлен источник кровотечения 
и проведена органосохраняющая 

рентгеноэндоваскулярная суперсе-
лективная окклюзия перефериче-
ской ветви верхнеполюсной почеч-
ной артерии с надежным оконча-
тельным гемостазом и сохранением 
функции органа.

Причиной панкреонекроза, веро-
ятнее всего, явилось ранение хво-
ста поджелудочной железы. Анти-
секреторная и антибактериальная 
терапия оказалась эффективной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Альтернативное традиционной 

операции миниинвазивное эндо-

васкулярное диапевтическое вме-
шательство позволило установить 
источник кровотечения и обеспе-
чить надежный гемостаз с сохране-
нием функции левой почки.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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Связь уровней гомоцистеина, прокальцитонина и D-димера с тяжестью и прогнозом у пациентов с множе-
ственной травмой

Источник: Tian W, Meng W. Associations of Homocysteine, Procalcitonin, and D-Dimer levels with severity 
and prognosis of patients with multiple trauma. Clin Lab. 2022; 68(3). doi: 10.7754/Clin.Lab.2021.210525

Цель – исследовать связи между уровнями D-димера, гомоцистеина и прокальцитонина в плазме и множе-
ственной травмой.

Методы. Всего 116 пациентов были разделены на две группы с тяжелым и легким течением заболевания. Че-
рез 6 месяцев наблюдения группа с тяжелым течением заболевания была разделена на группы выживших и не-
выживших. В анализе Спирмена рассмотрены связи шкал APACHE II и SAPS II с D-димером, гомоцистеином 
и прокальцитонином. Факторы, влияющие на прогноз, изучались с помощью логистического регрессионного 
анализа, а значения этих уровней для прогностической оценки проанализированы путем построения рабочих 
характеристических кривых.

Результаты. После лечения в группе с высокой тяжестью болезни зафиксированы повышенные уровни D-ди-
мера, гомоцистеина и прокальцитонина, а также повышенные показатели шкал APACHE II и SAPS II по срав-
нению с группой с легкой тяжестью болезни (p < 0,05). В группе умерших показатели были значительно выше, 
чем в группе выживших (p < 0,05). У 116 пациентов с множественной травмой наблюдались положительные 
связи со шкалами APACHE II и SAPS II (p < 0,001). Указанные показатели представляли собой независимые 
факторы риска, влияющие на прогноз. Их сочетание имело высокую диагностическую ценность для прогности-
ческой оценки.

Выводы. Комбинация уровней D-димера, гомоцистеина и прокальцитонина в плазме представляет полезный 
показатель для ранней оценки тяжести и прогноза у пациентов с множественной травмой.

Разрыв желудка после множественной тупой травмы

Источник: Hue ND, Hung ND, Minh ND, Anh TV, Anh NH, Duc NM. Gastric rupture following multiple 
blunt trauma. Radiol Case Rep. 2022; 17(5): 1380-1383. doi: 10.1016/j.radcr.2022.02.013

Повреждение желудка в результате травмы – редкое осложнение, встречающееся примерно в 0,04-1,2 % всех 
случаев абдоминальной травмы.

При визуализационной диагностике травмы определенные области могут быть невидимы по нескольким не-
избежным причинам. Несмотря на редкость, высокая смертность от травмы желудка требует ранней и точной 
диагностики. Перед кратким обзором литературы авторы представляют случай пациента (18 лет) с разрывом 
желудка после дорожно-транспортного происшествия.

Оценка тяжести травмы: операционная перспектива

Источник: Dehouche N. The injury severity score: an operations perspective. BMC Med Res Methodol. 2022; 
22(1): 48. doi: 10.1186/s12874-022-01528-6

Актуальность. Статистическая оценка агрегатных функций для степеней травмы, таких как шкала тяжести 
травмы (ISS), в значительной степени основана на измерениях корреляции смешанных моментов Пирсона со 
смертностью. Однако корреляционный анализ делает предположения о характере задействованных случайных 
величин (кардинальность) и их взаимосвязи (линейность), которые могут быть неприменимы к порядковым 
показателям, таким как ISS. Кроме того, использование корреляции в качестве единственного критерия оценки 
игнорирует динамические свойства показателей этих агрегатных функций.

Методы. Проанализированы доменные и порядковые свойства ISS в сравнении с произвольными линейными 
и кубическими функциями агрегации. Кроме того, исследованы аксиоматические свойства ISS как процеду-
ры многокритериальной агрегации. Авторы применили моделирование очередей с различными эмпирическими 
распределениями оценок по шкале AIS, о которых сообщается в литературе, для оценки производительности 
очередей трех агрегатных функций.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Результаты. Показано, что допущения, необходимые для расчета коэффициентов корреляции смешанных 
моментов Пирсона, неприменимы к анализу связи между ISS и смертностью. Предлагается использовать взаим-
ную информацию, теоретико-информационную статистику, которая способна оценить общую зависимость, а не 
специализированное линейное представление, основанное на подборе кривой. Используя эту метрику на том же 
наборе данных, что и основополагающее исследование, в котором была представлена ISS, авторы показывают, 
что сумма кубов дает больше информации о смертности, чем ISS. Кроме того, в исследовании выделяют некото-
рые непреднамеренные, нежелательные аксиоматические свойства ISS, которые могут привести к предвзятости 
при ее использовании в качестве критерия сортировки пациентов. Наконец, моделирование очереди подчерки-
вает чувствительность производительности очереди различных процедур агрегации к основному распределению 
оценок AIS среди пациентов.

Выводы. Оценка ISS и других возможных функций агрегирования для нескольких баллов AIS, таких 
как простые операционные индикаторы приоритета помощи, а не количественные показатели реакции че-
ловеческого организма на множественные травмы (как предполагалось в фундаментальном исследовании, 
посвященном внедрению ISS) предлагает перспективу их построения и оценки на более надежных осно-
ваниях, чем коэффициент корреляции. В этом отношении взаимная информация кажется более подходя-
щей процедурой для изучения связи между тяжестью травм и смертностью, а моделирование очередей – 
действенным способом адаптировать выбор функции агрегирования к основному распределению оценок  
AIS.

Общество хирургических инфекций: рекомендации Общества травм грудной клетки по использованию 
антибиотиков во время хирургической стабилизации травматических переломов ребер или грудины для сни-
жения риска инфицирования имплантатов

Источник: Forrester JD, Bukur M, Dvorak JE, Faliks B, Hindin D, Kartiko S, et al. Surgical Infection 
Society: chest wall injury society recommendations for antibiotic use during surgical stabilization of traumatic 
rib or sternal fractures to reduce risk of implant infection. Surg Infect (Larchmt). 2022; 23(4): 321-331. doi: 
10.1089/sur.2022.025

Актуальность. Хирургическая стабилизация переломов ребер рекомендуется у пациентов с болтающейся 
грудной клеткой или множественными переломами ребер со смещением и физиологическими нарушениями. 
Хирургическая стабилизация переломов ребер (ХСПР) и хирургическая стабилизация переломов грудины 
(ХСПГ) включают открытую репозицию и внутреннюю фиксацию переломов пластиной для восстановления 
анатомического выравнивания. Большинство пластин состоят из титана. Присутствие этого инородного не-
рассасывающегося материала создает возможность инфицирования имплантата. Хотя частота инфицирования 
имплантатов после ХСПР и ХСПГ низка, они представляют собой сложную клиническую картину, часто 
требующую длительной антибактериальной терапии, хирургической обработки и, возможно, удаления им-
плантата.

Методы. Комитет по терапии и руководящим принципам Общества хирургических инфекций и комитет по 
публикациям Общества травм грудной стенки провели собрание для разработки рекомендаций по примене-
нию антибиотиков во время и после хирургической стабилизации травматических переломов ребер и грудины. 
Клинические сценарии включали пациентов с сопутствующими инфекционными процессами (сепсис, пнев-
мония, эмпиема, флегмона) или источниками контаминации (открытая грудная клетка, массивное инфици-
рование), возникшими в результате травмы и имевшими место на момент их хирургической стабилизации. В 
базах данных PubMed, Embase и Cochrane был проведен поиск соответствующих исследований. Используя 
процесс итеративного консенсуса, все члены комитета проголосовали за принятие или отклонение каждой 
рекомендации.

Результаты. Для пациентов, перенесших ХСПР или ХСПГ при отсутствии ранее существовавшего ин-
фекционного процесса, недостаточно доказательств, чтобы предположить, что существующие периопера-
ционные руководства или рекомендации неадекватны. Для пациентов, перенесших ХСПР или ХСПГ при 
наличии сепсиса, пневмонии или эмпиемы, нет достаточных данных, чтобы дать рекомендации по продол-
жительности и выбору антибиотика. Это решение может основываться на существующих рекомендациях по 
сопутствующей инфекции. Для пациентов, перенесших ХСПР или ХСПГ с открытой или инфицированной 
грудной клеткой, недостаточно доказательств для предоставления конкретных рекомендаций по антиби- 
отикам.

Выводы. В этом документе обобщаются текущие рекомендации Общества хирургических инфекций и Обще-
ства травм грудной клетки относительно использования антибиотиков во время и после хирургической стаби-
лизации травматических переломов ребер или грудины. В литературе по хирургической стабилизации грудной 
клетки имеются ограниченные данные. Необходимо провести дальнейшие исследования, чтобы определить риск 
инфицирования имплантата у пациентов, перенесших ХСПР или ХСПГ с сопутствующими инфекционными 
процессами.
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Мультидисциплинарная кооперативная модель первой помощи при лечении пациентов с переломами костей 
таза и множественными переломами

Источник: Han Y, Peng G, Liu L, Xie X. Multidisciplinary cooperative first aid model for the treatment of pa-
tients with pelvic and multiple fractures. Pak J Med Sci. 2022; 38(3Part-I): 560-564. doi:10.12669/pjms.38.3.5014

Цель – ретроспективно оценить мультидисциплинарную кооперативную модель оказания первой помощи при 
лечении пациентов с переломами костей таза и множественными переломами в отделении неотложной помощи.

Методы. Отобраны истории болезни пациентов с переломами костей таза, осложненными множественными 
переломами. Пациенты проходили лечение в стационаре с февраля 2020 г. по апрель 2021 г. 34 пациента полу-
чили стандартную травматологическую помощь (контрольная группа), остальные 34 пациента – многопрофиль-
ную первую помощь (основная группа).

Результаты. Показатель по шкале Majeed в основной группе (90,15 ± 6,83) был выше, чем в контрольной 
группе (75,47 ± 5,35). Различия были статистически значимы (р < 0,05). Показатель отличного и хорошего 
вправления перелома был значительно выше в исследуемой группе (85,29 %, 29/34), чем в контрольной группе 
(58,82 %, 20/34). Различия были статистически значимы (р < 0,05). Обнаружены сходные уровни ФНО-альфа 
и ИЛ-6 между двумя группами при поступлении (p > 0,05). Однако на пятые сутки после поступления сыворо-
точные уровни ФНО-альфа и ИЛ-6 в основной группе были ниже, чем в контрольной группе. Различия были 
статистически значимы (p < 0,05 или p < 0,01). Частота осложнений в основной группе (17,64 %, 6/34) была 
достоверно ниже, чем в контрольной группе (61,76 %, 21/34) (p < 0,05).

Выводы. Модель кооперативной мультидисциплинарной первой помощи для пациентов с переломами таза и 
множественными переломами эффективно сокращает период лечения, повышает показатели функциональной 
реабилитации, подавляет воспалительные факторы и уменьшает процент осложнений по сравнению со стандарт-
ной системой неотложной травматологической помощи.

Эффективность активации протокола массивной трансфузии на догоспитальном этапе при обширной травме

Источник: Botteri M, Celi S, Perone G, Prati E, Bera P, Villa GF, et al. Effectiveness of massive transfusion 
protocol activation in pre-hospital setting for major trauma. Injury. 2022; 53(5): 1581-1586. doi: 10.1016/j.
injury.2021.12.047

Актуальность. Кровотечение при обширной травме является опасным для жизни явлением. Обнаружено, 
что активация протокола массивной трансфузии (ПМТ) сокращает время до переливания крови и снижает 
смертность. Цели исследования – проверка влияния протокола массивной трансфузии на выявление пациентов, 
нуждающихся в применении данного протокола, в отделении неотложной помощи; оценка влияния ПМТ на 
сокращение времени начала трансфузии в отделении неотложной помощи; поиск переменных, которые лучше 
всего прогнозируют активацию ПМТ.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование. ПМТ внедрили в конце 
2012 г. Его активировали в случае обширной травмы на догоспитальном этапе на основании установленных 
критериев. Догоспитальная активация ПМТ была нацелена на доступность продуктов крови до поступления в 
отделение неотложной помощи. Переливание продуктов крови выполняли при поступлении в больницу.

Результаты. На догоспитальном этапе ПМТ был активирован для 219 пациентов. При поступлении в боль-
ницу руководитель бригады травматологов подтвердил активацию ПМТ у 146 (66,7 %) пациентов. Пациенты с 
критериями ПМТ получали больше продуктов крови, чем остальные пациенты: 7 (2-13) против 2 (0-6) единиц 
соответственно (p < 0,001). Пациенты с индексом шока ≥ 0,9 получали большее количество процедур перели-
вания (5,5 [2-13] единиц) по сравнению с пациентами с низким индексом шока (2 [0-7,25] единиц, p = 0,009). 
146 пациентам были проведены гемотрансфузии в первый час поступления в отделение неотложной помощи. 
Множественная регрессия Пуассона показывает, что индекс шока является переменной, которая лучше предска-
зывает активацию ПМТ по сравнению с возрастом, полом и количеством поврежденных анатомических областей.

Выводы. Догоспитальная активация ПМТ эффективна для идентификации случаев неотложного переливания 
крови при поступлении в отделение неотложной помощи. Следует рассмотреть вопрос о дальнейшем анализе 
для оценки применения индекса шока в качестве критерия для активации ПМТ.

Хроническое течение посттравматического стрессового расстройства и коморбидная боль как предикторы 
ответа на лечение у беженцев, пострадавших от травмы

Источник: Nordbrandt MS, Vindbjerg E, Mortensen EL, Carlsson J. Chronicity of posttraumatic stress disor-
der and comorbid pain as predictors of treatment response for trauma-affected refugees. J Trauma Stress. 2022; 
Apr 21. doi: 10.1002/jts.22839
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Предикторы исходов лечения у беженцев, пострадавших от травм, исследованы в незначительной степени. 
Хронический характер симптомов потенциально является особенно важным предиктором, поскольку он будет 
указывать на более ранние вмешательства для населения, которое в меньшей степени знакомо с вариантами 
психиатрической помощи, а выявление данного предиктора может также уменьшить или отсрочить появление 
сопутствующих заболеваний, таких как хроническая боль.

Соответственно, в этом исследовании изучалось влияние хронического течения посттравматического стрессо-
вого расстройства (ПТСР) и исходной коморбидной боли на реакцию на лечение у беженцев, пострадавших от 
травмы. Множественная регрессия использовалась для анализа данных рандомизированного контролируемого 
исследования 318 пострадавших от травм беженцев с посттравматическим стрессовым расстройством, которое 
проводилось в специализированной психиатрической клинике в Дании.

Ответ на лечение оценивали по изменениям симптомов посттравматического стрессового расстройства (Гар-
вардский опросник травмы) и депрессии (контрольный список симптомов Хопкинса-25). Было обнаружено, что 
продолжительность функциональных нарушений является значимым предиктором исходов посттравматическо-
го стрессового расстройства (p = 0,003, ΔR2 = 0,02, f2 = 0,03). Это не предсказывало исходы депрессии. Ис-
ходная тяжесть боли была значимым предиктором исходов как посттравматического стрессового расстройства 
(p = 0,009, ΔR2 = 0,02, f2 = 0,02), так и депрессии (p = 0,041, ΔR2 = 0,01, f2 = 0,01).

Эти данные свидетельствуют о том, что пострадавшие от травмы беженцы с длительными функциональными 
нарушениями и высоким уровнем боли, вероятно, будут демонстрировать меньшее улучшение после лечения 
посттравматического стрессового расстройства и депрессии. Это указывает на необходимость раннего вмеша-
тельства для предотвращения хронических функциональных нарушений и предполагает, что коморбидная боль 
является важной терапевтической целью.

Множественная травма, вторичный остеоартрит, эндопротезирование коленного сустава и технология: тра-
диционный подход к нетрадиционному сценарию

Источник: Shapira J, Abu Elasal A, Ghrayeb N, Nierenberg G. Multiple trauma-induced, secondary osteo-
arthritis, knee Arthroplasty and technology: Conventional approach to an unconventional scenario. BMJ Case 
Rep. 2022; 15(2): e245263. doi: 10.1136/bcr-2021-245263

49-летний мужчина попал в автомобильную аварию. Характерной чертой травмы была гемодинамическая не-
стабильность с множественными переломами длинных костей нижних конечностей. Также выявлены закрытый 
оскольчатый перелом диафиза левой бедренной кости и открытый надмыщелковый перелом контралатеральной 
бедренной кости со смещением.

Диагностирован двухсторонний закрытый оскольчатый перелом большеберцовой кости (степень VI по 
Schatzker). Ортопедия «damage control» была начата с двусторонней внешней фиксации колена с последую-
щим переходом на внутреннюю фиксацию всех переломов через 8 дней. Пациент перенес девять последующих 
госпитализаций, восемь из которых были связаны с оперативным лечением. Интервал от госпитализации до 
последней документально подтвержденной операции составил 7 лет. Конечной точкой было тотальное эндо-
протезирование коленного сустава (ТЭКС) с мегапротезом левого колена и ТЭКС первичного типа в правом 
колене. Обе артропластики были обычными процедурами без вспомогательных средств.

Послеоперационный индекс артрита Университетов Западного Онтерио и Макмастера (WOMAC) составил 
85 баллов при 9-летнем наблюдении после полученной травмы.

Внебрюшинная травма прямой кишки у пострадавшего с множественными огнестрельными ранениями: кли-
нический случай и обзор литературы

Источник: McFadgen H, Bentley VL, Helyer L. Extraperitoneal rectal trauma in a patient with multiple gunshot 
wounds: a case report and literature review. Trauma Case Rep. 2021; 36: 100554. doi: 10.1016/j.tcr.2021.100554

Проникающая травма прямой кишки представляет довольно редкое явление, особенно в центрах с низким 
уровнем травм, и требует высокой степени настороженности для ее выявления и лечения.

Лечение проникающих повреждений прямой кишки эволюционировало за несколько последних десятилетий 
и ранее включало проксимальное отведение, дистальное промывание прямой кишки и пресакральное дрениро-
вание в качестве основных хирургических приемов для снижения смертности. В последнее время был принят 
более консервативный подход, поскольку применимость боевого опыта к гражданским условиям была постав-
лена ​​под сомнение.

В данном сообщении случай внебрюшинного повреждения прямой кишки у пациента с множественными ог-
нестрельными ранениями представляет основу для обзора литературы и обсуждения современных подходов к 
диагностике и лечению проникающих ранений прямой кишки.
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Разработка нового инструмента для прогнозирования легочных осложнений у пациентов с травмами с по-
вреждением грудной клетки и без него

Источник: Li R, Grigorian A, Nahmias JT, Inaba K, Kuza CM. Development of a novel tool to predict pulmo-
nary complications in trauma patients with and without chest injury. Am J Surg. 2022 Jul; 224(1 Pt A): 64-68. 
doi: 10.1016/j.amjsurg.2022.01.023. Epub 2022 Jan 22. PMID: 35123770

Актуальность. Существующие инструменты оценки травмы грудной клетки часто применимы только к паци-
ентам с травмой грудной клетки. В данном исследовании попытались разработать новую шкалу оценки легоч-
ных явлений, вызванных травмой (Trauma Induced Pulmonary Event (TIPE)), чтобы предсказать риск развития 
легочных осложнений у всех взрослых пациентов с травмой.

Методы. Множественные модели логистической регрессии были разработаны с использованием Программы 
улучшения качества травм 2017 года (the 2017 Trauma Quality Improvement Program (TQIP)) для выявления 
независимых предикторов легочных осложнений у пациентов с травмами. Средневзвешенное среднее значение 
и относительное влияние каждого независимого предиктора использовались для получения оценки TIPE.

Результаты. Всего выявлено 22 независимых предиктора легочных осложнений. Показатели шкалы TIPE 
варьировались от 0 до 43 баллов. Травма составила 74 % от общей суммы баллов, в то время как сопутствую-
щие заболевания и демографические факторы составили 21 % и 5 % соответственно. Наиболее важными инди-
видуальными предикторами были повреждения спинного мозга и желчевыводящих путей (4 балла для обоих 
повреждений). Средняя скорость изменения составила 0,844.

Выводы. Шкала TIPE представляет новый инструмент для прогнозирования легочных осложнений у паци-
ентов с травмами.

Тупая травма грудной клетки у пациентов с политравмой: прогностические факторы экстренной торакото-
мии

Источник: Stolberg-Stolberg J, Katthagen JC, Hillemeyer T, Wiebe K, Koeppe J, Raschke MJ. Blunt chest 
trauma in polytraumatized patients: predictive factors for urgent thoracotomy. J Clin Med. 2021; 10(17): 3843. 
doi: 10.3390/jcm10173843

Актуальность. Современные рекомендации по неотложной торакотомии у пациентов с политравмой основаны 
на данных проникающих ранений грудной клетки. Целью исследования был поиск прогностических факторов 
неотложной торакотомии после установки грудной трубки у пациентов с тупой травмой груди.

Методы. В исследование включены пациенты с политравмой (ISS ≥ 16 баллов), поступившие в травматоло-
гический центр 1-го уровня за период 12 лет. Ретроспективно анализировали механизм травмы, объем содер-
жимого плевральной дренажной трубки, показатели гемоглобина, потребность в клеточных продуктах крови, 
коагулопатию, характер переломов ребер, торакотомию и смертность.

Результаты. Включено 235 пациентов с политравмой. У пациентов, проходивших неотложную торакотомию 
(n = 10), наблюдался повышенный средний выход содержимого дренажной трубки за 24 часа (38 665 (2 423-5 156) 
мл) по сравнению с группой без дополнительной торакальной хирургии (n = 225) (185 (50-463) мл, p < 0,001). 
Пороговое значение 24-часового выброса плевральной дренажной трубки для рекомендуемой торакотомии со-
ставило 1 270 мл. Неотложная торакотомия показала начальный гемоглобин на среднем уровне 11,7 (9,2-14,3) 
г/дл и международное нормализованное отношение 1,27 (1,11-1,69) по сравнению с 12,3 (10-13,9) г/дл и 
1,13 (1,05-1,34) в группе без торакотомии (гемоглобин: p = 0,786; МНО: p = 0,215). Среднее число переломов 
ребер составило 7,1 (±3,4) в группе неотложной торакотомии и 6,7 (±4,8) в группе без торакотомии (p = 0,649).

Выводы. Объем содержимого грудной трубки остается единственным наиболее значимым прогностическим 
фактором неотложной торакотомии после тупой травмы груди. Пациентов с объемом выше 1 300 мл за сутки 
необходимо направлять в травматологический центр 1-го уровня с отделением торакальной хирургии.
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ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ:

Шрифт Times New Roman Cyr (14 pt), полуторный межстрочный интервал, 2 страницы текста без рисунков и 
таблиц в следующем порядке: Фамилия, И.О., название учреждения, город, страна, название, текст.
Не более 3 тезисов от одного автора. Тезисы будут проверены через систему Антиплагиат.

РЕГИСТРАЦИЯ

- Online регистрация на сайте  www. mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya/register
- Для участия в конференции  заполнить регистрационную форму и выслать по факсу: (384-56) 2-40-50
 E-mail: gnkc.conf@mail.ru;   Интернет-сайт: www.mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya

 - Правила оформления статей в журнал «Политравма» представлены на веб-сайте журнала:
   http://poly-trauma.ru
 - Редколлегия журнала «Политравма» оставляет за собой право отбора статей для публикации.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Срок приема тезисов до 01.03.2023 г.
gnkc.conf@mail.ru
https://mine-med.ru/ 

predstoyaschaya-konferenciya/tezisy/
Срок приема  

статей в журнал  
«Политравма /Polytrauma»

до 01.02.2023 г.
mail@poly-trauma.ru
http://poly-trauma.ru

Срок приема 
регистрационных 

форм
до 01.05.2023 г.

https://mine-med.ru/ 
predstoyaschaya-konferenciya/register/

gnkc.conf@mail.ru 
www.mine-med.ru

Срок приема заявлений  
на участие в выставке до 01.05.2023 г.

svetl@gnkc.kuzbass.net
https://mine-med.ru/ 

predstoyaschaya-konferenciya/vyistavka.php

Подтверждение о публикации тезисов, 
докладов

до 01.05.2023 г.
irmaust@gnkc.kuzbass.net

gnkc.conf@mail.ru
https://mine-med.ru/ 

predstoyaschaya-konferenciya/tezisy/show.php

Публикация программы конференции до 01.05.2023 г.
https://mine-med.ru/predstoyaschaya-
konferenciya/opisanie-konferencii.php

www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA», участие в конференции  
является бесплатным.
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Устьянцева Ирина Марковна  	 	 -  заместитель председателя оргкомитета,
      Тел: (384-56) 2-38-88			   - заведующая клинико-диагностической лабораторией,
      E-mail: irmaust@gnkc.kuzbass.net	 	    д.б.н., профессор
          

Салтыкова Ирина Владимировна		  - куратор выставки, заведующая библиотекой
          Тел: (384-56) 2-39-83
          E-mail: svetl@gnkc.kuzbass.net

Все новости в            https://t.me/conference23
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ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы.

Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской помо-
щи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», 
«Клинические аспекты хирургии», «Клинические аспекты травматологии и ортопедии», «Клинические аспекты 
нейрохирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», «Реабилитация», «Экс-
периментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма/Polytrauma» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – меди-
ко-биологические науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия 
(медицинские науки), 14.01.17 – хирургия (медицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (ме-
дицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (биологические науки), 3.1.10. – нейрохирургия 
(медицинские науки), 3.1.12. – анестезиология и реаниматология (медицинские науки).

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 
адреса редакции: mail@poly-trauma.ru; pressa@gnkc.kuzbass.net – в форме присоединенных файлов.

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ (в формате 

*.pdf):
1.	 Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2.	 Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации, 

подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к 
публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку.

Желательно перечислить источники финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 

ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
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должны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми 
авторами.

СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась 
работа), разработанными в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
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Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления резуль-
татов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 
изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке – с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии 
с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (вла-
дельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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ПРИЧИНЫ ОШИБОЧНОЙ ИНТЕРПРЕТАЦИИ РЕНТГЕНОГРАММ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ СОЧЕТАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ /Махамбетчин М.М.	

4 (66)
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ИССЛЕДОВАНИЯ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ

ОПЫТ ДВУХЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГЛУБОКОЙ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ ГРИБКОВОЙ ЭТИОЛОГИИ /Дмитров И.А., Загородний Н.В., Оболен-

ский В.Н., Леваль П., Захарян Н.Г., Апресян В.С., Борзова Ю.В., Алиев Р.Н.   1 (47)

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

БЕЗОТЛАГАТЕЛЬНАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ ДОГОСПИТАЛЬНОЙ И ГОСПИТАЛЬНОЙ АЛГОРИТМИРОВАННОЙ ИНТЕГРАТИВНОЙ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ У ПОСТРАДАВШЕЙ С ШОКОГЕННОЙ КАТАТРАВМОЙ КАК ЗАЛОГ УСПЕШНОГО ИСХОДА ЛЕЧЕНИЯ /Гирш А.О., Черненко С.В., Мищенко С.В., 

Стуканов М.М., Мамонтов В.В.   1 (56)

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМ ПЕРЕЛОМО-ВЫВИХОМ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ /Хоминец В.В., 

Щукин А.В., Ткаченко М.В., Иванов В.С., Голдобин А.Н.  3 (55)

РЕВИЗИОННОЕ АРТРОДЕЗИРОВАНИЕ ГОЛЕНОСТОПНОГО И ПОДТАРАННОГО СУСТАВОВ АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ИЗ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ /Нор-

кин И.А., Гражданов К.А., Барабаш Ю.А., Кауц О.А., Зуев П.П., Романов Н.И.  2 (49)

СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ТЕХНОЛОГИИ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНОГО С СОЧЕТАННЫМ ПОВРЕЖДЕ-

НИЕМ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА /Савеленок И.Д., Цеймах Е.А., Бондаренко А.В., Талашкевич М.Н., Губаренко Е.Ю.  4 (73)

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПОСЛЕ НЕПОЛНОЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ АМПУТАЦИИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ /Каримов М.Ю., Ахтямов И.Ф., Мадрахи-

мов С.Б., Ирназаров А.А., Салохиддинов Ф.Б., Рахматалиев С.Х.    2 (56)

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЫ ГРУДИ: НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ /Бенян А. С., Медведчиков-Ар-

дия М.А.   4 (78)

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОЙ БИЛИОВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛЫ /Новожилов А.В, Савосин Д.В., Григо-

рьев С.Е., Григорьев Е.Г.   1 (67)

ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С НОЖЕВЫМ РАНЕНИЕМ И ПОВРЕЖДЕНИЕМ ТРЕХ ОРГАНОВ ЖИВОТА /Панасюк А.И., Иноземцев Е.О., Григорьев Е.Г.  

4 (83)

ЯТРОГЕННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СОСУДОВ ПРИ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА КОЛЕННОМ СУСТАВЕ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ /Ахмедов Б.Г., Зотиков А.Е., 

Харазов А.Ф., Басирова Н.М., Абросимов А.В., Кожанова А.В., Дружинина Н.А.  3 (62)

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВОПОТЕРИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ НОВЫХ ОБРАЗЦОВ МЕСТНЫХ КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИХ СРЕДСТВ ПО-

СЛЕ ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ IN VIVO /Гаврилюк В.П., Липатов В.А., Михайлов К.А., Северинов Д.А.   1 (84)

РЕАКЦИИ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ МОЗГА ЖИВОТНЫХ НА ИМПЛАНТАТЫ РАЗЛИЧНОГО ТИПА, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ 

ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ /Харченко А.В., Цветовский С.Б., Филипенко М.Л., Фоменко В.В., Юзов Д.А., Ступак В.В.   1 (72)

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РЕГЕНЕРАТИВНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ В ЗАЖИВАЮЩЕЙ РАНЕ СЕРДЦА ПРИ УШИВАНИИ ЕЕ КАПРО-

НОМ И ВИКРИЛОМ /Цеймах Е.А., Бобров И.П., Ручейкин Н.Ю., Ручейкина В.И., Волженин Д.В., Соколов В.А., Дергунов Д.В.  3 (74)

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПОЛИМЕРНОГО ГЕЛЯ КАК ЛОКАЛЬНОГО ДЕПО АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРА-

ТОВ /Легонькова О.А., Оганнисян А.С., Стаффорд В.В., Ахмедов Б.Г., Божкова С.А., Терехова Р.П.  3 (67)

ОБЗОРЫ

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ МЫЩЕЛКОВ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ /Агаджанян В.В., Тузовский А.А.  2 (67)

ПЕРЕЛОМ ТАЗА В СОСТАВЕ ПОЛИТРАВМЫ. ТАКТИКА КОМПЛЕКСНОГО ИНТЕГРАТИВНОГО ПОДХОДА ПРИ ОКАЗАНИИ ГОСПИТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ С 

ПРИМЕНЕНИЕМ КОНЦЕПЦИИ DAMAGE CONTROL ORTHOPAEDICS /Ардашева Е.И., Яковлев А.Ю.  3 (89)

РОЛЬ АРТРОПЛАСТИКИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОАРТРИТА КОЛЕННОГО СУСТАВА /Мансуров Д.Ш., Уразовская И.Л., Сайганов С.А., Ткачен-

ко А.Н., Хайдаров В.М., Балглей А.Г., Тотоев З.А.   3 (80)

РЕАБИЛИТАЦИЯ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДИАФРАГМАЛЬНО-РЕЛАКСАЦИОННОГО ДЫХАНИЯ С БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ В КОРРЕКЦИИ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКО-

ГО СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА /Хохлова О.И., Якимова М. В.  2 (61)
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ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ ЖУРНАЛА 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» В 2022 ГОДУ

А
Абросимов А.В.	 3 (62)
Агаджанян В.В.	 1 (6), 2 (6), 2 (67)
Агаларян А.Х.	 1 (6)
Аксельров М.А.	 1 (38)
Алиев Р.Н.	 1 (47)
Андреев Ю.В.	 4 (56)
Аникин К.А.	 4 (36)
Апресян В.С.	 1 (47)
Ардашева Е.И.	 3 (89)
Ахмедов Б.Г.	 3 (62), 3 (67)
Ахтямов И.Ф.	 2 (56)

Б
Бадалов В.И.	 4 (15)
Бадыгов С.А.	 4 (56)
Балглей А.Г.	 3 (80)
Барабаш Ю.А.	 2 (49)
Баранов Ф.А.	 4 (25)
Басирова Н.М.	 3 (62)
Бенян А.С.	 4 (78)
Бобров И.П.	 3 (74)
Богданов А.В.	 1 (6)
Богданова А.С.	 4 (56)
Божкова С.А.	 3 (67)
Бондаренко А.В.	 1 (21), 1 (28),  
	 	 3 (44), 4 (73)
Борзова Ю.В.	 1 (47)
Боровкова Н.В.	 4 (56)
Буксеев А.Н.	 1 (38)
Булычев П.В.	 3 (16)

В
Верещагин Е.И.	 2 (26)
Волженин Д.В.	 3 (74)
Востриков Д.Н.	 2 (26)

Г
Гаврилюк В.П.	 1 (84)
Гаврищук Я.В.	 3 (21)
Ганин В.Н.	 4 (15)
Гвенетадзе В.В.	 4 (15)
Герасимова О.А.	 3 (44)
Гирш А.О.	 1 (15), 1 (56),  
	 	 2 (18), 3 (6), 4 (6)
Гладкова Е.В.	 2 (38)
Голдобин А.Н.	 3 (55)
Горончаровская И.В.	 4 (56)
Гражданов К.А.	 2 (49)
Гребенчиков О.А.	 4 (56)
Григорьев Е.Г.	 1 (67), 4 (83)
Григорьев С.Е.	 1 (67)
Гришин А.В.	 2 (31)
Губаренко Е.Ю.	 4 (73)
Гусейнов Р.Г.	 3 (44)

Д
Демко А.Е.	 3 (21)
Демура А.Ю.	 3 (16)
Дергунов Д.В.	 3 (74)
Дмитров И.А.	 1 (47)
Дружинина Н.А.	 3 (62)
Дудин В.И.	 2 (26)
Дулаев А.К.	 4 (15)

Е
Евсеев А.В.	 1 (15)
Евсеев А.К.	 4 (56)
Емельянов С.А.	 2 (31)

З
Завсеголов Н.И.	 3 (44)
Загородний Н.В.	 1 (47)
Захарян Н.Г.	 1 (47)
Зотиков А.Е.	 3 (62)
Зотов П.Б.	 1 (38)
Зуев П.П.		 2 (49)
Зуев-Ратников С.Д.		 4 (25)

И
Иванов В.С.	 3 (55)
Иноземцев Е.О.	 4 (83)
Ирназаров А.А.	 2 (56)

К
Кажанов И.В.	 4 (15)
Кандыба Д.В.	 3 (21)
Каримов М.Ю.	 2 (56)
Кауц О.А.		 2 (49)
Клементьев А.В.	 1 (15), 2 (18),  
	 	 3 (6), 4 (6)
Клычникова Е.В.	 4 (56)
Кожанова А.В.	 3 (62)
Колобова Е.А.	 2 (31)
Колчанов Е.А.	 3 (21)
Коновалов Д.П.	 2 (26)
Коробушкин А.Г.	 3 (34)
Коробушкин Г.В.	 3 (34)
Кочеткова М.В.	 3 (16)
Кравцов С.А.	 1 (6)
Круглыхин И.В.	 1 (28)
Кудашев Д.С.	 4 (25)
Кулабухов В.В.	 4 (56)
Курмангулов А.А.	 1 (38)

Л
Ларцев Ю.В.	 4 (25)
Леваль П.	 1 (47)
Легонькова О.А.	 3 (67)
Лейдерман И.Н.	 2 (18), 3 (6)
Липатов В.А.	 1 (84)

М
Мадрахимов С.Б.	 2 (56)
Майоров Б.А.	 4 (15)
Малюк А.И.	 2 (18), 3 (6)
Мамонтов В.В.	 1 (56)
Мансуров Д.Ш.	 3 (80)
Мануковский В.А.	 3 (21)
Махамбетчин М.М.	4 (66)
Медведчиков-Ардия М.А.	 4 (78)
Медынский В.И.	 3 (34)
Меньшиков А.А.	 1 (21)
Митрофанов И.М.	 2 (26)
Михайлов К.А.	 1 (84)
Мищенко С.В.	 1 (56), 2 (18),  
	 	 3 (6), 4 (6)
Мордовин С.А.	 2 (31)

Н
Новожилов А.В.	 1 (67)
Норкин И.А. 	 2 (38), 2 (49)

О
Оболенский В.Н.	 1 (47)
Оганнисян А.С.	 3 (67)

П
Панасюк А.И.	 4 (83)
Петриков С.С.	 4 (56)
Плотников И.А.	 1 (28), 3 (44)

Р
Распутин Д.А.	 4 (25)
Рахматалиев С.Х.	 2 (56)
Рерих В.В.	 4 (36)
Романов Н.И.	 2 (49)
Ручейкин Н.Ю.	 3 (74)
Ручейкина В.И.	 3 (74)

С
Савеленок И.Д.	 4 (73)
Савелло В.Е.	 3 (21)
Савосин Д.В.	 1 (67)
Сайганов С.А.	 3 (80)
Салохиддинов Ф.Б.	2 (56)
Саматов И.Ю.	 2 (26)
Самохвалов И.М.	 4 (15)
Северинов Д.А.	 1 (84)
Селиверстов Р.И.	 2 (26)
Синявин В.Д.	 4 (36)
Скрябин Е.Г.	 1 (38)
Смагин А.А.	 3 (16)
Соколов В.А.	 3 (74)
Стаффорд В.В.	 3 (67)
Степанов С.С.	 1 (15), 2 (18),  
	 	 3 (6), 4 (6)
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Стуканов М.М.	 1 (15), 1 (56), 2 (18), 	
	 	 3 (6)
Ступак В.В.	 1 (72), 4 (46)
Сюткина И.П.	 3 (16)

Т
Тазина Е.В.	 4 (56)
Талашкевич М.Н.	 1 (28), 4 (73)
Тепляков П.М.	 2 (31)
Терехова Р.П.	 3 (67)
Ткаченко А.Н.	 3 (80)
Ткаченко М.В.	 3 (55)
Тотоев З.А.	 3 (80)
Тузовский А.А.	 2 (67)
Тулупов А.Н.	 3 (21)

У
Ульянов В.Ю.	 2 (38)
Уразовская И.Л.	 3 (80)
Устьянцева И.М.	 1 (6), 2 (6)

Ф
Филипенко М.Л.	 1 (72)
Фоменко В.В.	 1 (72)

Х
Хабаров Д.В.	 3 (16)
Хайдаров В.М.	 3 (80)
Харазов А.Ф.	 3 (62)
Харченко А.В.	 1 (72)
Хоминец В.В.	 3 (55)
Хохлова О.И.	 2 (61)

Ц
Цветовский С.Б.	 1 (72), 4 (46)
Цед А.Н.	 	 4 (15)
Цеймах Е.А.	 1 (21) 3 (74)  
	 	 4 (73)

Ч
Чеботарев В.В.	 3 (34)

Черненко С.В.	 1 (15), 1 (56),  
	 	 2 (18), 3 (6), 4 (6)
Черпаков Р.А.	 4 (56)
Чумаков П.А.	 1 (15), 2 (18), 
	 	 3 (6)

Ш
Шабанов А.К.	 4 (56)
Шмельков А.В.	 4 (25)

Щ
Щукин А.В.	 3 (55)

Ю
Юзов Д.А.	 1 (72)

Я
Якимова М. В.	 2 (61)
Яковлев А.Ю.	 3 (89)
Ямщиков О.Н.	 2 (31)
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