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Уважаемые коллеги!

Приветствую вас на страницах очередного номера журнала «Политравма/

Polytrauma». Мы, как всегда, предлагаем вашему вниманию последние, самые акту-

альные научные исследования и практические наблюдения по проблемам политравмы 

и смежным дисциплинам. 

Этот выпуск открывает статья, освещающая перспективы развития стратегических 

и прорывных технологий лабораторной медицины в  следующем десятилетии XXI 

века, которые всегда быстро и эффективно реагируют на  меняющиеся потребности 

здравоохранения.  

Заслуживает внимания исследование анестезиологов-реаниматологов, посвященное 

изучению реакции углеводного и жирового обмена у пациентов с легким и средним 

ОРДС при реализации гетерогенных схем питательной терапии.

В разделе «Клинические аспекты хирургии» представлена новая модифицирован-

ная технология трахеостомии у пациентов с COVID-19, находящихся в условиях реа-

нимационного отделения, обеспечивающая быстрое заживление с минимизацией гной-

ных осложнений и уменьшение гипоксического периода при установке канюли.

Травматологи-ортопеды продолжают поиск решений, которые позволили бы улуч-

шить не только результаты лечения, но и качество жизни пациентов. Так, одно из их 

исследований посвящено оценке факторов риска развития диафизарных несращений 

длинных костей нижних конечностей, другое — поиску метода лечения пациентов с 

повышенным индексом массы тела при внесуставных переломах проксимального отде-

ла бедренной кости, который обеспечивал бы раннюю полноценную нагрузку на трав-

мированную конечность и успешную реабилитацию. Еще одна работа посвящена оцен-

ке среднесрочных результатов релиза латерального ретинакулума надколенника при 

тотальном эндопротезировании коленного сустава.

В разделе «Клинические аспекты нейрохирургии» представлены результаты анали-

за рисков повреждения твердой мозговой оболочки в хирургии дегенеративных забо-

леваний поясничного отдела позвоночника, предупреждение которых требует особого 

внимания на всех этапах хирургического лечения таких пациентов. 	

В диагностическом исследовании рассматриваются биохимические признаки ремо-

делирования субхондральной кости при ранних проявлениях идиопатического гонар-

троза с признаками синовита.

Особого внимания заслуживают вопросы диагностики и лечения травматических по-

вреждений у детей. Поэтому сегодня вашему вниманию мы предлагаем случай успеш-

ного лечения проникающего колото-резаного ранения брюшной полости у ребенка.

В экспериментальном исследовании оценивается стимулирующее влияние пептид-

ных препаратов надкостницы и нейропептида на репаративную регенерацию костной 

ткани. Обзорная статья посвящена изучению современного состояния вопросов ис-

пользования титанового аугмента в качестве материала для замещения дефектов кости.

Надеюсь, на страницах сегодняшнего номера вы сможете найти ответы на многие 

важные и актуальные вопросы, а дискуссию по еще не разрешенным проблемам пред-

лагаю продолжить в наших  следующих выпусках.

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен 
при финансовой поддержке 
Алексея Юрьевича Лямина 

и Тимура Владимировича 
Франка
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ЛАБОРАТОРНАЯ МЕДИЦИНА. 
ТРАНСФОРМАЦИЯ ВЗГЛЯДОВ 
И НОВЫЕ ГОРИЗОНТЫ В СЛЕДУЮЩЕМ 
ДЕСЯТИЛЕТИИ XXI ВЕКА
LABORATORY MEDICINE. TRANSFORMATION OF VIEWS, AND NEW HORIZONS IN THE NEXT DECADE  
OF THE XXI CENTURY

Цель – представить перспективы развития стратегических и про-

рывных технологий лабораторной медицины в следующем десяти-

летии XXI века.

Материалы и методы. Прогнозы о будущем лабораторной меди-

цины представлены на основании анализа систематических обзоров 

базы данных PubMed 2017-2022 гг. и аналитических обзоров отдела 

новых технологий Международной федерации клинической химии и 

лабораторной медицины IFCC.

Результаты. Этот обзор развивает дискуссию о приоритетных точ-

ках роста лабораторной медицины в 2020-х годах в пяти основных 

тематических областях:

1. «Общемировая картина» здравоохранения (исследует последствия 

изменения популяции пациентов, отношения мозга к мозгу, цикличе-

ское тестирование с прямым доступом, роботы и полная автоматиза-

ция лабораторий, а также зеленые технологии и устойчивое развитие).

2. Преаналитические факторы (роль различных типов образцов, 

беспилотных летательных аппаратов и биобанков).

3. Аналитические факторы (достижения в области тестирования на 

месте оказания медицинской помощи, масс-спектрометрии, геномики, 

генной и иммунотерапии, 3D-печати и общего лабораторного качества).

4. Постаналитические факторы (ценность лабораторной медицины, 

растущая роль искусственного интеллекта, управление и интерпре-

тация «omics» данных, а также общие контрольные интервалы и пре-

делы принятия решений).

5. Взаимоотношения (роль научных обществ лабораторной медицины, 

образовательные потребности специалистов лабораторий, коммуника-

ция, взаимоотношения между специалистами лабораторий и клиници-

стами, финансирование лабораторной медицины, а также ожидаемые 

экономические возможности и результаты в 2020-х годах).

Заключение. Лабораторная медицина имеет богатую историю вне-

дрения новых технологий и эффективного реагирования на меняю-

Objective – to present the prospects for the development of strategic 

and breakthrough technologies in laboratory medicine in the next de-

cade of the 21st century.

Materials and methods. Predictions about the future of laboratory 

medicine are presented based on the analysis of systematic reviews of 

the PubMed database 2017-2022 and analytical reviews of the depart-

ment of new technologies of the International Federation of Clinical 

Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC).

Results. This review develops the discussion about the priority of 

growth points of laboratory medicine in the 2020s in five main thematic 

areas:

1. "The Global Picture of Healthcare" (it explores the consequences 

of changing patient populations, brain-to-brain relationships, direct 

access loop testing, robots and full laboratory automation, green tech-

nologies and sustainability).

2. Preanalytical factors (the role of different types of samples, un-

manned aerial vehicles and biobanks).

3. Analytical factors (advances in point-of-care testing, mass spec-

trometry, genomics, gene and immunotherapy, 3D printing, and overall 

laboratory quality).

4. Post-analytical factors (the value of laboratory medicine, the grow-

ing role of artificial intelligence, the management and interpretation 

of omics data, and common reference intervals and decision limits).

5. Relationships (role of scientific societies in laboratory medicine, 

educational needs of laboratory professionals, communication, rela-

tionships between laboratory professionals and clinicians, funding for 

laboratory medicine, and expected economic opportunities and results 

in the 2020s).

Conclusion. Laboratory medicine has a rich history of introducing 

new technologies and effectively responding to changing healthcare 
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Оригинальные исследования 6 - 15

щиеся потребности здравоохранения. Наиболее важные факторы для 

будущего лабораторной медицины: финансирование здравоохране-

ния, новые технологии и достижения, которые расширяют масштабы 

и значимость тестирования на месте оказания медицинской помощи, 

мобильное здравоохранение, внедрение искусственного интеллекта 

в его различных формах (ассистенты с голосовой активацией, анализ 

изображений, дополненная реальность, цифровые двойники и т.д.).

Ключевые слова: SMART лаборатория; TLA (полная автоматизация 

лабораторий); DTC (тесты, проводимые непосредственно потреби-

телем); POCT (тестирование на месте оказания медицинской помо-

щи); MS (масс-спектрометрическое тестирование); OMICS («ОМИКС» 

технологии); 3D-печать (стереолитография); робототехника; искус-

ственный интеллект

needs.The most important factors for the future of laboratory medicine 

are: healthcare funding, new technologies and advances that increase 

the scope and importance of point-of-care testing, mobile healthcare, 

introduction of artificial intelligence in its various forms (voice-activat-

ed assistants, image analysis, augmented reality, digital twins, etc.).

Key words: SMART laboratory; TLA (total lab automation); DTC (di-

rect-to-consumer tests); POCT (point-of-care testing); MS (mass spec-

trometric testing); OMICS; 3D printing (stereolithography); robotics; 

artificial intelligence

Прогнозы о будущем лабора-
торной медицины представ-

лены на основании анализа систе-
матических обзоров базы данных 
PubMed 2017-2022 гг. и аналитиче-
ских обзоров отдела новых техно-
логий Международной федерации 
клинической химии и лаборатор-
ной медицины IFCC (International 
Federation of Clinical Chemistry 
and Laboratory Medicine, Emerging 
Technologies Division) [1-7].

Здравоохранение в мире – «об-
щая картина»

На 15 августа 2022 года числен-
ность населения Земли оценивается 
примерно в 8,1 млрд человек. При 
этом мужчин больше, чем женщин: 
4,041 млрд против 3,968 млрд. Бо-
лее 70 % населения Земли прожи-
вает в 20 самых густонаселенных 
странах мира и более трети – в 
Китае и Индии. В среднесрочном 
прогнозе Европа является един-
ственным регионом с меньшим на-
селением в 2050 году [1, 8].

Организация Объединенных На-
ций прогнозирует, что к 2025 году 
население мира вырастет на 1 млрд 
человек с 2011 года и достигнет 
8,2 млрд (https://www.unfpa.org/
annual-report) отчасти из-за увели-
чения числа женщин, достигших 
репродуктивного возраста, несмо-
тря на общее снижение коэффи-
циента фертильности [8, 9]. Ожи-
дается, что к 2030 году почти две 
трети населения будут жить в го-
родах из-за ускоренной миграции 
и растущей урбанизации. Однако 
доступ к медицинскому обслужи-
ванию останется ограниченным. В 
связи с ростом населения в мире 
возрастает нагрузка на существу-
ющие ресурсы здравоохранения и 
возникает необходимость обеспече-
ния доступности к медицинскому 

обслуживанию для всех. Следова-
тельно, лабораторные услуги долж-
ны быть рассчитаны для поддерж-
ки населения и предоставляться по 
низкой цене при сохранении каче-
ства [1, 9].

Моментальный снимок мирового 
населения

По состоянию на середину 
2017 года население Земли состав-
ляло почти 7,6 млрд человек, т.е. 
в мире прибавился примерно один 
миллиард жителей за последние 
двенадцать лет. Шестьдесят про-
центов населения мира проживает 
в Азии (4,5 млрд), 17 % – в Аф-
рике (1,3 млрд), 10 % – в Евро-
пе (742 млн), 9 % – в Латинской 
Америке и Карибском бассейне 
(646 млн), а остальные 6 % – в Се-
верной Америке (361 млн) и Океа-
нии (41 млн). Китай (1,4 млрд) и 
Индия (1,3 млрд) остаются двумя 
самыми густонаселенными стра-
нами мира, на долю которых при-
ходится 19 % и 18 % от общемиро-
вого населения соответственно [9] 
(рис. 1).

Население мира продолжает ра-
сти, хотя и медленнее, чем в недав-
нем прошлом. Сегодня увеличение 
составляет 1,10 % в год, принося 
дополнительно 83 миллиона чело-
век ежегодно. По прогнозам, в те-
чение следующего года население 
мира увеличится чуть более чем на 
один миллиард человек, достигнув 
8,6 млрд в 2030 году, и увеличит-
ся еще до 9,8 млрд в 2050 году и 
11,2 млрд – к 2100 году [8, 9] 
(рис. 1).

Демографическим прогнозам 
присуща неопределенность, кото-
рая зависит от предположений о 
вероятных будущих тенденциях в 
изменении конкретных демогра-

фических переменных, таких как 
рождаемость и смертность. Из до-
полнительных 2,2 млрд человек, 
которые могут быть добавлены в 
период с 2017 по 2050 год, 1,3 млрд 
придутся на Африку (рис. 1). 
Ожидается, что Азия станет вто-
рым по величине источником это-
го будущего роста, добавив чуть 
более 750 млн человек в период с 
2017 по 2050 год. За ней последуют 
Латинская Америка и Карибский 
бассейн, Северная Америка и Оке-
ания, где рост, по прогнозам, будет 
гораздо более скромным. В средне-
срочном прогнозе Европа является 
единственным регионом с меньшим 
населением в 2050, чем в 2017 году. 
После 2050 года Африка будет вно-
сить основной вклад в глобальный 
прирост населения [8, 9] (рис. 2).

Мировая популяция продолжит 
расти до конца ХХI века

Африка будет играть централь-
ную роль в формировании чис-
ленности и распределении насе-
ления мира в течение следующих 
нескольких десятилетий. Ее доля 
в мировом населении, которая, по 
прогнозам, вырастет примерно с 
17 % в 2017 году до примерно 26 % 
в 2050 году, может достичь 40 % к 
2100 году. В то же время доля про-
живающих в Азии, которая в на-
стоящее время оценивается в 60 %, 
как ожидается, сократится пример-
но до 54 % в 2050 году и 43 % в 
2100 году [9] (рис. 2).

Ожидаемая продолжительность 
жизни в Африке в 2010-2015 годах 
составила 60,2 года по сравнению с 
71,8 года – в Азии, 74,6 года – в 
Латинской Америке и Карибском 
бассейне, 77,2 – в Европе, 77,9 – 
в Океании и 79,2 – в Северной 
Америке. Во всем мире ожидае-
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Рисунок 1
Моментальный снимок мирового населения
Figure 1
Snapshot of world population

Примечание / Note: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division 
(2017). 
World Population Prospects: The 2017 Revision. New York: United Nations.

Рисунок 2
Численность мирового населения: среднесрочный прогноз до 2100 г.
Figure 2
World population: mid-term forecast to 2100

Примечание / Note: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division 
(2017).  World Population Prospects: The 2017 Revision. New York: United Nations
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мая продолжительность жизни при 
рождении, по прогнозам, вырас-
тет с 71 года в 2010-2015 годах до 
77 лет – в 2045-2050 годах [10].

По прогнозам, к середине сто-
летия средняя продолжительность 
жизни в Африке увеличится поч-
ти на 11 лет, достигнув 71 года в 
2045-2050 годах. Такое увеличение 
зависит от дальнейшего сокраще-
ния масштабов распространения 
ВИЧ/СПИДа и успешной борь-
бы с другими инфекционными и 
неинфекционными заболеваниями 
Азии, Европы и Латинской Аме-
рики; а также, по прогнозам, к 
2045-2050 годам средняя продол-
жительность жизни в Карибском 
бассейне увеличится примерно на 
6-7 лет, в то время как в Северной 
Америке и Океании – примерно на 
4-5 лет [10].

Повестка дня в области устойчи-
вого развития на период до 2030 го-
да признает [10], что международ-
ная миграция может быть позитив-
ной силой экономического и соци-
ального развития, предлагая меха-
низм для восстановления баланса 
на рынках труда между районами 
происхождения и назначения и тем 
самым повышения глобальной про-
изводительности труда. Миграция 
через международные границы так-
же может способствовать привле-
чению инвестиций и повышению 
уровня жизни в странах происхож-
дения за счет денежных переводов, 
отправляемых мигрантами семьям 
и общинам на родине, а также для 
ускорения глобального распростра-
нения новых идей и технологий.

Старение населения больше 
нельзя игнорировать

По мере снижения рождаемости 
и увеличения ожидаемой продол-
жительности жизни увеличивается 
и доля населения старше опреде-
ленного возраста. Это явление, 
известное как старение населения, 
происходит во всем мире. Согласно 
данным World Population Prospects 
(пересмотр 2017 года) [9], ожида-
ется, что число пожилых людей в 
возрасте 60 лет и старше более чем 
удвоится к 2050 году и более чем 
утроится к 2100 году, увеличив-
шись с 962 млн человек во всем 
мире в 2017 году до 2,1 млрд в 
2050 году и 3,1  млрд – в 2100 го-

ду. Параллельно со старением рас-
тет частота заболеваний цивилиза-
ции, например диабета. Это отра-
жает огромный и желанный про-
гресс в области здравоохранения 
и общего качества жизни в обще-
ствах по всему миру. Но социаль-
ные и экономические последствия 
этого явления глубоки, они выхо-
дят далеко за рамки отдельного по-
жилого человека и его ближайших 
родственников, затрагивая обще-
ство в целом и мировое сообщество 
беспрецедентным образом.

В настоящее время в Европе от-
мечается самый большой процент 
населения в возрасте 60 лет и стар-
ше (25 %). Быстрое старение бу-
дет происходить и в других частях 
мира, так что к 2050 году во всех 
регионах мира, за исключением 
Африки, почти четверть или более 
населения будет в возрасте 60 лет 
и старше. Число пожилых людей 
в мире, по прогнозам, составит 
1,4 млрд в 2030 году и 2,1 млрд – 
в 2050 году и может вырасти до 
3,1 млрд в 2100 году [9]. В тече-
ние следующих нескольких деся-
тилетий дальнейшее увеличение 
численности пожилых людей почти 
неизбежно, учитывая численность 
когорт, родившихся в последние 
десятилетия. По прогнозам, ста-
рение населения окажет глубокое 
влияние на коэффициент поддерж-
ки, определяемый как число работ-
ников на одного пенсионера [9].

По прогнозам, во всем мире 
число людей в возрасте 80 лет и 
старше увеличится со 137 млн в 
2017 году до 425 млн в 2050 году и 
далее до 909 млн – в 2100 году. В 
2017 году 27 % всех людей в воз-
расте 80 лет и старше проживают 
Европе, но ожидается, что эта доля 
сократится до 17 % в 2050 году и 
до 10 % – в 2100 году, поскольку 
население других регионов продол-
жает увеличиваться в размерах и 
само становится старше [9].

Старение населения больше нель-
зя игнорировать. Параллельно с 
ним будет расти частота ведущих 
заболеваний цивилизации: рак, ди-
абет, психические заболевания, бо-
лезни сердца и респираторные за-
болевания [10]. Исследование Все-
мирного экономического форума 
[10] показало, что их глобальное 
экономическое воздействие может 

достичь 47 триллионов долларов в 
течение следующих 20 лет. Предпо-
лагаемая совокупная потеря произ-
водительности, вызванная услови-
ями, которые в совокупности уже 
убивают > 36 миллионов человек 
в год, по прогнозам, составит еще 
десятки миллионов в будущем, или 
около 4 % годового мирового ВВП 
в ближайшие два десятилетия.

Неинфекционные заболевания 
(НИЗ) часто связаны с употре-
блением жирной, сладкой пищи и 
недостаточной физической актив-
ностью, но в настоящее время не-
пропорционально сильно поража-
ют людей в более бедных странах. 
Свыше 80 % случаев смерти от НИЗ 
приходится на людей в странах с 
низким и средним уровнем дохода. 
Исследование ВЭФ, которое было 
проведено с Гарвардской школой 
общественного здравоохранения 
[10], обнаружило, что совокупные 
расходы на болезни сердца, хро-
нические респираторные заболева-
ния, рак и диабет в этих бедных 
странах, как ожидается, превысят 
7 трлн долларов в 2011-2025 го-
дах, что в среднем составит почти 
500 млрд долларов в год. На пси-
хическое здоровье, которое обычно 
не включается в списки ведущих 
НИЗ, придется 16 трлн долларов, 
что составляет треть от общих ожи-
даемых расходов в размере 47 трлн 
долларов.

Стратегия общемирового разви-
тия здравоохранения

Стратегия общемирового разви-
тия здравоохранения P4 medicine 
(Рredictive, Рreventative, Рerson-
alized and Рarticipatory medicine – 
Прогностическая, Профилактиче-
ская, Персонализированная, Со-
вместная) базируется на значи-
тельных научных достижениях 
в различных отраслях, развитии 
новых технологий и методов, каче-
стве и гармонизации тестирования 
[11].

Мы находимся на критическом 
поворотном этапе в создании эф-
фективных и экономичных ме-
тодов лабораторной медицины, 
способных адаптироваться к буду-
щему спрос населения на здравоох-
ранение во всем мире. Очевидно, 
что увеличение численности насе-
ления и доли пожилого населения 
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приводит к росту показателей забо-
леваемости, оказывая повышенное 
давление на системы здравоохра-
нения во всем мире. Чтобы спра-
виться с прогнозируемой волной 
НИЗ необходимо кодифицировать 
и распространять передовой опыт, 
разрабатывать глобальные инстру-
менты для здравоохранения и соз-
давать новые платформы для более 
глубокого сотрудничества. Цифро-
вое здравоохранение, культурная 
трансформация, которой способ-
ствуют прорывные технологии – 
это единственный путь вперед.

Приоритетные точки роста лабо-
раторной медицины в XXI веке

1. «Общемировая картина» здра-
воохранения (исследует послед-
ствия изменения популяции па-
циентов, отношения «мозг-мозг» 
включают циклическое тестирова-
ние с прямым доступом, роботы 
и полная автоматизация лаборато-
рий, а также «зеленые технологии» 
и устойчивое развитие).

2. Преаналитические факторы 
(роль различных типов образцов, 
беспилотных летательных аппара-
тов и биобанков).

3. Аналитические факторы (до-
стижения в области тестирования 
на месте оказания медицинской по-
мощи, масс-спектрометрии, гено-
мики, генной и иммунотерапии, 
3D-печати и общего лабораторного 
качества).

4. Постаналитические факторы 
(ценность лабораторной медицины, 
растущая роль искусственного ин-
теллекта, управление и интерпре-
тация «omics» данных, а также об-
щие контрольные интервалы и пре-
делы принятия решений).

5. Интеграция специалистов: вза-
имоотношения (роль научных об-
ществ лабораторной медицины, об-
разовательные потребности специ-
алистов лабораторий, коммуни-
кация, взаимоотношения между 
специалистами лабораторий и кли-
ницистами, финансирование лабо-
раторной медицины, а также ожи-
даемые экономические возможно-
сти и результаты).

Как будет выглядеть общий про-
цесс тестирования?

Петля «мозг – мозг» (цикл Лунд-
берга, 1980 г.) описывает процесс, 

начиная с решения практикующего 
врача назначить тест, заканчивая 
сбором, анализом, интерпретаци-
ей и передачей результата врачу, 
и максимальное вовлечение лабо-
раторий в процесс принятия ана-
литических и постаналитических 
решений, незначительное влия-
ние на пред-преаналитическую и 
пост-постаналитическую фазы [12] 
(рис. 3). Этот процесс, также из-
вестный как процесс тотального 
тестирования, вероятно, не будет 
отдельным циклом в будущем из-
за влияния интеграции лаборатор-
ных тестов в программы оказания 
медицинской помощи, расширения 
прав и возможностей пациентов и 
цифровизации медицинской помо-
щи (рис. 3).

Эволюция цикла и интеграция 
сервисов, связанных с улучшением 
контроля за заказом лабораторных 
тестов, окажут значительное эконо-
мическое воздействие.

Предпосылки для создания ин-
теллектуальной SMART-лабора-
тории

Консолидация лабораторий, 
переход к интегрированной сети 
медицинского обслуживания, а 
также потребительская среда ока-
зывают существенное влияние на 
лабораторные услуги [13]. Пере-
ход на интеллектуальные (уда-
ленные технологии автоматизации 
лабораторных процессов) циф-
ровые лаборатории, основанные 
на экосистемах здравоохранения, 
зависит от нескольких предпосы-
лок: интеллектуальных процес-
сов, интеграции больших данных 
и управления данными в режиме 
реального времени, автоматиза-
ции, блокчейна [14, 15] (рис. 4). 
Использование ресурсов Интерне-
та и улучшение пользовательского 
опыта — это ключевой элемент ин-
теллектуальной цифровой лабора-
тории. Надежность, защищенность 
и экономическая эффективность 
являются основой доверия к такой 
интеллектуальной цифровой ла-
бораторной среде и возможности 
передачи ее данных (рис. 4). Эта 
трансформирующаяся экосисте-
ма также запустит новые челове-
ко-машинные интерфейсы, и мы 
будем привратниками этой новой 
экосистемы [14, 15].

Развитие технологий лаборатор-
ной медицины в будущем

ДТС (DTC, Direct-to-consumer 
tests) – тесты, проводимые непо-
средственно потребителем (DTC), 
относятся к тестам, продаваемым 
непосредственно потребителям че-
рез Интернет, телевидение, апте-
ки, фармацевтические компании, 
супермаркеты или другие марке-
тинговые каналы без рецепта вра-
ча или привлечения медицинских 
работников [16, 17]. Однако бу-
дет сохраняться необходимость 
подтверждения исходных данных 
DTC в клинической лаборатории, 
которая хорошо разбирается как в 
выявлении сложных вариантов, так 
и в классификации [18].

Роботы и робототехника
Мобильные роботы использу-

ются для доставки клинических 
образцов [TUGâ robot, Aethon), а 
двухрукие – в аналитических про-
цедурах [19].

Коботы предназначены для ав-
томатизации повторяющихся задач 
(например, комплектации и разме-
щения), связанных с относитель-
но небольшой полезной нагрузкой 
[20], например, для автоматизации 
сортировки образцов крови.

Роботы используются для хи-
рургии (хирургическая система da 
Vinci, Intuitive Surgical), достав-
ки лекарств и постельного белья 
(робот TUGa), дезинфекции (ро-
бот-дезинфектор, Xenex), выдачи 
аптечных препаратов, реабилита-
ции (экзоскелет, Ekso Bionics), вза-
имодействия с пациентами (робот 
телеприсутствия, iRobot) [21].

Соботы (социальные роботы) 
применяются в качестве компаньо-
нов и медицинских помощников, 
а также для приема в больнице 
и приветствия (например, гума-
ноидный робот Pepper, SoftBank 
Robotics) [22].

Полная автоматизация лабо-
раторий (TLA, total laboratory 
automation) представлена в виде 
анализаторов, непосредственно 
прикрепленных к дорожкам транс-
портировки образцов [23].

Сейчас это обычное дело, и вряд 
ли оно будет вытеснено к 2020-м 
годам. Выбор систем и доступных 
функций продолжает расширять-
ся. Например, последние системы 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2023 11 poly-trauma.ru

Оригинальные исследования 6 - 15

Рисунок 3
Петля «мозг – мозг» (цикл Лундберга, 1980 г.) – описывает процесс, начиная с решения практикующего 
врача назначить тест, заканчивая сбором, анализом, интерпретацией и передачей результата врачу. 
Текущий цикл «мозг – мозг» охватываетвесь процесс тестирования, включенный лабораториями 
в центральный процесс принятия аналитических и постаналитических решений с некоторым влиянием 
на преданалитическую фазу и незначительным влиянием на обе преданалитические фазы и пост-
постаналитические компоненты.
Figure 3
The brain-to-brain loop (Lundberg cycle, 1980) describes the process from the practitioner's decision to 
order a test, to the collection, analysis, interpretation, and communication of the result to the clinician. 
The current brain-to-brain cycle covers the entire testing process incorporated by laboratories into the central 
analytic and post-analytical decision-making process, with some influence on the pre-analytical phase and 
little influence on both pre-analytical phases and post-post-analytical components.

Примечание / Note: A. Buja, R. Toffanin, M. Claus, W. Ricciardi, G. Damiani, V. Baldo, et al., 
Developing a new clinical governance framework for chronic diseases in primary care: an umbrella review, 
BMJ Open [Internet] 8 (7) (2018) e020626 Jul 28 [cited 2018 Aug 25]. 
K.M.S. Bastianelli, L. Nelson, L. Palombi, Perceptions of pharmacists' role in the health care team through 
student-pharmacist led point-of-care screenings and its future application in health care, Curr. Pharm. Teach. 
Learn. 9 (2017) 195–200. 
K.Giannitrapani, P.A. Glassman, D. Vang, J.C. McKelvey, R. Thomas Day, S.K. Dobscha, et al., 
Expanding the role of clinical pharmacists on interdisciplinary primary care teams for chronic pain and 
opioid management, BMC Fam. Pract. 19 (2018) 107.

TLA предлагают двунаправлен-
ную магнитную транспортировку 
образцов с переменной скоростью, 
системы многокамерного видения 
и RFID-отслеживание [23]. Кро-
ме того, сфера применения TLA 
была расширена за счет включе-

ния микробиологии (например, 
BD Kiestra, Becton Dickinson)  
[24].

«Зеленые технологии» включают 
«экологизацию» энергетики, пере-
работки отходов, водопользова-
ния, адаптации инфраструктуры и 

зданий. Медицинские учреждения 
и лаборатории оказывают значи-
тельное и неоспоримое влияние 
на углеродный след, например, 
ежегодное производство двух мил-
лионов тонн отходов больницами 
США [25].
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Преаналитическая фаза
Преаналитический компонент те-

стирования является существенной 
частью общего процесса тестиро-
вания. Преаналитические ошибки 
в настоящее время признаны наи-
большим источником ошибок в об-
щем процессе тестирования [26]. 
Это частично смягчается с помо-
щью тестирования на месте оказа-
ния медицинской помощи (POCT, 
Point-of-Сare Testing), но потен-
циально может создать новые про-
блемы, поскольку мы переходим 
к различным матрицам, способам 
сбора и хранения биологического 
материала (например, пятна засо-

хшей крови, домашние коллекции 
и биобанки). В частности, исполь-
зование различных матриц, слюны, 
DBS, дыхания и чрескожных неин-
вазивных подходов, вероятно, даст 
пациентам больший контроль над 
отбором проб и тестированием. Не-
смотря на то, что отбор проб, ори-
ентированный на пациента, и те-
стирование на месте оказания ме-
дицинской помощи почти наверня-
ка изменят рабочий процесс, боль-
шинство тестов по-прежнему будут 
проводиться в централизованных 
лабораториях с высокой пропуск-
ной способностью, поскольку со-
временные POCT не могут обеспе-

чить высокую аналитическую про-
изводительность и экономическую 
эффективность.

Из прогнозов, касающихся 
POCT, заметная роль будет отве-
дена мобильному здравоохранению 
(mHealth) и связанным с ним меди-
цинским данным в режиме реаль-
ного времени, появлению перенос-
ных аналитических устройств и но-
вых типов анализаторов в пунктах 
оказания медицинской помощи (на-
пример, медицинские трикодеры, 
диагностические туалеты, диагно-
стика на печатной бумаге) [1, 2].

Прогнозируемые изменения в те-
стировании в следующем десятиле-

Рисунок 4
Интеллектуальная SMART лаборатория: предпосылки развития. Удаленные технологии автоматизации, 
увеличение скорости получения результата, интеграция больших данных и управление данными в 
режиме реального времени, автоматизация, блокчейн, Интернет, мобильные приложения, улучшение 
пользовательского опыта.
Figure 4
Intellectual SMART laboratory: prerequisites for development. Remote automation technologies, increasing 
the speed of obtaining results, integrating big data and real-time data management, automation, blockchain, 
Internet, mobile applications, improving user experience.

Примечание: SMART (Speed, Metrics, Automation, Remote, Technologies — Скорость, Измерение, 
Автоматизация, Дистанционная, Технология)
Note: SMART (Speed, Metrics, Automation, Remote, Technologies)
H.J. Vrijhoef, A.G. de Belvis, M. de la Calle, M.S. de Sabata, B. Hauck, S. Montante, et al., IT-supported 
integrated care pathways for diabetes: a compilation and review of good practices, Int. J. Care Coordi. 20 
(2017) 26–40. 
 N.K. Bradford, L.J. Caffery, A.C. Smith, Telehealth services in rural and remote australia: A systematic 
review of models of care and factors influencing success and sustainability, Rural and Remote Health 16 (4) 
(2016 Oct-Dec) 3808 Epub 2016 Oct 17. 
M. Bains, D. Warriner, K. Behrendt, Primary and secondary care integration in delivery of value-based 
health-care systems. British journal of hospital medicine (London, England: 2005), 79 (2018) 312–315.
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тии охватывают весь процесс тести-
рования и включают:

- POCT (тестирования на месте 
оказания медицинской помощи) – 
развитие медицинских приложе-
ний мобильного здравоохранения 
mHealth;

- MS (масс-спектрометрическое 
тестирование) – приложения для 
тестирования на основе MS. Уве-
личение числа видов тестирования. 
Миниатюризация масс-спектроме-
трических приборов;

- OMICS («ОМИКС» техноло-
гии) – гликомика, липидомика, 
метаболомика, геномика, протео-
мика, транскриптомика и волато-
ломика. Информация «ОМИКС» 
потенциально может привести к 
улучшению многих аспектов жиз-
ни человека и общества, включая 
понимание, диагностику, лечение и 
профилактику заболеваний, дости-
жения в сельском хозяйстве, науке 
об окружающей среде и восстанов-
лении и наше понимание эволюции 
и экологических систем;

- 3D-печать (стереолитогра-
фия) – это процесс быстрого про-
тотипирования, при котором объ-
ект изготавливается слой за слоем 
из цифровой информации с исполь-
зованием фотополимеров и ультра-
фиолетового излучения (внутрила-
бораторная печать запасных частей 
для лабораторного оборудования 
или даже анализаторов) [1-5].

Как будет применяться искус-
ственный интеллект?

Искусственный интеллект – это 
моделирование интеллектуаль-
ного поведения машин (робота, 
компьютера), которое включает в 
себя глубокое обучение, машин-
ное обучение, экспертные системы 
и нейронные сети. Наблюдается 
стремительный рост искусствен-
ного интеллекта, и текущие при-
ложения включают, например: 
распознавание речи (разговорные 
системы) (например, Apple Siri, 
Amazon Alexa); распознавание лиц 
(например, Facebook); роботов-пы-
лесосов; автомобили без водителя; 
автоматических онлайн-помощни-
ков (чат-ботов); пополнение чеков 
с мобильных устройств; преобразо-
вание голоса в текст [27].

Самым известным примером ис-
кусственного интеллекта в здраво-

охранении является IBM Watson, 
который нашел широкое примене-
ние в более эффективном управле-
нии больничной помощью, ускоре-
нии разработки лекарств, опреде-
лении подходящих методов лече-
ния рака и подборе пациентов для 
участия в клинических испытани-
ях [28].

Одним из приложений, имеющих 
отношение к представлению резуль-
татов клинических лабораторий, 
является Watson for Genomics. Эта 
система на основе искусственного 
интеллекта быстро анализирует и 
классифицирует генетические из-
менения, связанные с прогрессиро-
ванием рака, которые выявляются 
с помощью генетического анализа 
опухолевой ткани, и затем предо-
ставляет потенциальные терапевти-
ческие варианты [29]. Основным 
методом диагностики в клиниче-
ской лаборатории является интер-
претация изображений жидкостей 
или тканей организма.

Как лаборатории будут управ-
лять общим лабораторным каче-
ством?

Управление общим качеством 
лабораторных работ будет в зна-
чительной степени зависеть от ин-
форматики. На преаналитической 
стадии экспертные системы будут 
направлять врачей в выборе со-
ответствующего теста на основе 
клинической информации, предо-
ставленной во время консультации 
[30-32]. Рекомендации по тестиро-
ванию будут основаны на клини-
ческих данных и интерпретации 
результатов. Темпы изменений и 
стремительный характер новых 
технологий приводят к совершен-
ствованию образовательных про-
грамм по смежным дисциплинам. 
Например, минимальный опыт и 
подготовка в области MS и секве-
нирования следующего поколения 
(NGS) приводит к тому, что ла-
боратории вынуждены привлекать 
технических экспертов, которые 
мало знакомы с системами каче-
ства и стандартов, как ISO15189. В 
связи с этим будет возрастать роль 
ученых – клиницистов-диагностов.

Каковы будут взаимоотношения 
между специалистами лаборато-
рии и клиницистами?

За последние десятилетия про-
фессия развивалась невероятным 
образом, предоставляя широкий 
спектр новой информации, глав-
ным образом в области прогнози-
рования. Мы продвинули наше 
понимание механизмов патологий 
и открыли новые возможности для 
лабораторной медицины. В частно-
сти, лаборатория теперь предлагает 
меню молекулярных тестов, и для 
правильного их использования и 
интерпретации клинической зна-
чимости необходима непрерывная 
коммуникация между лаборантами 
и клиницистами.

Взаимодействие между клини-
цистами и специалистами лабора-
торной медицины на сегодняшний 
день главным образом основано на 
двух вопросах: уместности выбо-
ра и заказа тестов и интерпретации 
лабораторных данных [1, 31, 32]. 
Взаимодействие между лаборатор-
ными работниками и клиницистами 
будет обогащено новыми методами 
коммуникации и сравнения, и, пре-
жде всего, больше не будет суще-
ствовать узких границ одной боль-
ницы, но любые данные могут быть 
переданы и обсуждены на глобаль-
ном уровне. Клиницисты будут 
участвовать в создании диагности-
ческих алгоритмов, ставших воз-
можными благодаря появлению ма-
шинного обучения и искусственно-
го интеллекта. Лабораторные дан-
ные будут распространяться все 
чаще и чаще, так что станет важ-
ным обеспечить их конфиденциаль-
ность путем разработки кибербезо-
пасности, ориентированной на дан-
ные о здоровье. Научная деятель-
ность по постоянному профессио-
нальному развитию действительно 
важна и необходима для того, что-
бы поднять лабораторные стандар-
ты до международных и ответить 
на вызовы глобализированного бу-
дущего.

Эти изменения могут быть устра-
нены только при тесном взаимо-
действии между клиницистами и 
лабораторными работниками. Ро-
ботизация, автоматическая про-
верка данных и алгоритмическая 
отчетность приведут к появлению 
в цикле Лундберга другого моз-
га – «Мозга искусственного ин-
теллекта» [12]. Данные, готовые к 
использованию пациентами вместе 
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с клиническими рекомендациями 
и инструкциями, могут быть бы-
стро доступны, и специалист лабо-
ратории, вероятно, станет играть 
соответствующую роль в качестве 
консультанта пациентов. Это изме-
нение может повлечь за собой се-
рьезные опасности, если до начала 
испытаний не будет совместного 
программирования процессов кли-
ницистами и лабораторными со-
трудниками, работающими вместе. 
Конечно, специалисты лаборатории 
не будут ограничены лабораторией 
с высокой степенью автоматизации, 
но начнут играть все более важную 
роль в качестве консультантов для 
врачей, а также для пациентов, 
объясняя характеристики клини-
ческих анализов, их потенциал и 
слабые места с учетом все более 
информированного пациента.

Затем клиницистам и лаборатор-
ным специалистам придется тесно 
сотрудничать, чтобы информиро-
вать пациентов и потребителей о 
потенциале прогностической и про-
филактической медицины, чтобы 

остановить распространение фаль-
шивых новостей в Интернете.

Мировой рынок диагностики in 
vitro (IVD) в 2017 году оценивался 
в 64 479 миллионов долларов и, по 
оценкам, достигнет 93 614 миллио-
нов долларов к 2025 году [1], что 
свидетельствует о совокупном годо-
вом темпе роста (CAGR) в 4,8 % по 
сравнению с 2018 годом до 2025 го-
да. Ожидается, что Северная Аме-
рика будет приносить наибольший 
доход в течение прогнозируемого 
периода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многие факторы и силы могут 

внести свой вклад в развитие лабо-
раторной медицины в следующем 
десятилетии XXI века. На данном 
этапе, основываясь на анализе «об-
щей картины» здравоохранения и 
отдельных аспектов лабораторной 
медицины (преданалитические фак-
торы, аналитические факторы, по-
станалитические факторы и взаи-
мосвязи), несколько текущих и бу-
дущих разработок кажутся вероятно 

важными для развития лаборатор-
ной медицины. К ним относятся фи-
нансирование здравоохранения, но-
вые технологии, которые расширя-
ют масштабы и значимость тестиро-
вания, новые достижения в области 
медицинского обслуживания на ме-
сте и мобильного здравоохранения, 
а также внедрение искусственно-
го интеллекта в его различных фор-
мах (например, ассистенты с голо-
совой активацией, анализ изображе-
ний, дополненная реальность, циф-
ровые двойники). Что бы ни жда-
ло нас в будущем, лабораторная ме-
дицина имеет богатую историю вне-
дрения новых технологий и эффек-
тивного реагирования на меняющие-
ся потребности здравоохранения.
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ЭВОЛЮЦИЯ ГЛИКЕМИИ 
И ТРИГЛИЦЕРИДЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ ПРИ РАЗНОПЛАНОВОЙ 
НУТРИТИВНОЙ ТЕРАПИИ (СООБЩЕНИЕ 1)
EVOLUTION OF GLYCEMIA AND TRIGLYCERIDEMIA IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME WITH DIVERSE NUTRITIONAL THERAPY (REPORT 1)

Цель – мониторинг кинетики гликемии и триглицеридемии при осущест-

влении разнотипной нутритивной терапии у пациентов с легким и сред-

ним ОРДС для выявления предельно предпочтительных ее вариантов.

Материалы и методы. В открытом клиническом проспективном по-

иске присутствовало 198 пациентов с легким (группа I) и 198 со сред-

ним (группа II) ОРДС. Каждая группа была разграничена на шесть 

подгрупп с учетом характера осуществляемого питания. Идентифи-

цировали содержание в венозной крови глюкозы и триглицеридов. 

Проверку статистических гипотез проводили с помощью непараме-

трических методов с учетом поправки на множественное сравнение.

Результаты. У пациентов группы I предельное значение глюкозы и 

триглицеридов идентифицировали на 3-и сутки, а группы II – на 5-е. 

У пациентов группы I, начиная с 5-х суток, а у больных группы II – с 

7-х суток, определялась минимизация содержания в крови глюкозы и 

триглицеридов. В группе I минимальный уровень глюкозы и его мак-

симальное снижение за период наблюдения фиксировались в опре-

деленной последовательности, а именно у пациентов 1, 2, 5 и 6-й 

подгрупп. Наибольшее уменьшение концентрации глюкозы и тригли-

церидов по точкам исследования в группе II отмечалось у пациентов 

5-й подгруппы. Позитивная динамика по уменьшению концентрации 

глюкозы определялась и в 1-й подгруппе. Меньшая выраженность по 

данному критерию фиксировалась во 2-й и 6-й подгруппах. В 1, 2 и 

6-й подгруппах была идентифицирована равнозначность по регрессу 

триглицеридов.

Выводы. У пациентов с легким ОРДС при осуществлении разнотип-

ной нутритивной терапии на 3-и сутки регистрируется предельное 

увеличение глюкозы и триглицеридов.

У больных со среднетяжелым ОРДС на фоне реализации разноплано-

вой питательной поддержки на 5-е сутки отмечается максимальное 

повышение глюкозы и триглицеридов.

Objective – monitoring of glycaemic and triglyceridaemia kinetics in 

patients with mild and moderate ARDS in different types of nutritional 

therapy to identify extremely preferred options.

Materials and methods. In a clinical, open and prospective search, 

198 patients with lung and 198 patients with moderate ARDS were pres-

ent. Each group was divided into six subgroups, taking into account 

the nature of the nutrition provided. The content of glucose and tri-

glycerides in venous blood was identified. Statistical hypotheses were 

tested using nonparametric methods, taking into account the correction 

for multiple comparisons.

Results. In patients of group I, the limit value of glucose and tri-

glycerides was identified on day 3, and on day 5 in patients of group II. 

Minimization of glucose and triglycerides was determined in patients of 

group I from the day 5, as well as and from day 7 in patients of group II. 

In group I, the minimum glucose level and its maximum decrease over 

the observation period were recorded in a certain sequence, namely in 

patients of the subgroups 1, 2, 5 and 6. The greatest decrease in glucose 

and triglyceride concentrations by study point in group II was observed 

in patients of subgroup 5. Positive dynamics in reducing glucose con-

centration was also determined in subgroup 1. The lower severity of this 

criterion was recorded in subgroups 2 and 6. In subgroups 1, 2, and 6, 

triglyceride regression equivalence was identified.

Conclusions. In patients with mild ARDS, a maximum increase in glu-

cose and triglycerides is recorded during the implementation of different 

types of nutritional therapy on the day 3.

In patients with moderate ARDS, against the background of the imple-

mentation of diverse nutritional support on the day 5, the maximum 

increase in glucose and triglycerides is noted.
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16 - 28Анестезиология и реаниматология

У пациентов с легким и среднетяжелым ОРДС применяемые энте-

ральные, парентеральные и смешанные схемы питания способствуют 

уменьшению гликемии и триглицеридемии.

У больных с легким и среднетяжелым ОРДС существует связь между 

гликемией и триглицеридемией.

Наибольшей продуктивностью в отношении снижения гликемии и 

триглицеридемии у пациентов с легким ОРДС обладает энтеральный 

вариант питания, реализованный с помощью смеси Нутрикомп Диа-

бет ликвид.

Использование смешанной (система «три в одном» Нутрифлекс 

70/180 липид и энтеральная смесь Нутрикомп Диабет ликвид) схемы 

нутритивной терапии особенно продуктивно уменьшает гликемию и 

триглицеридемию у пациентов со среднетяжелым ОРДС.

Ключевые слова: нутритивная терапия; острый респираторный 

дистресс-синдром

In patients with mild to moderate ARDS, the enteral, parenteral and 

mixed dietary regimens used help reduce glycemia and triglyceridemia.

In patients with mild to moderate ARDS, there is a link between glycemia 

and triglyceridemia.

The highest productivity in reducing glycemia and triglyceridemia in pa-

tients with mild ARDS is the enteral version of nutrition implemented 

with the help of a mixture of Nutricomp diabetes liquid.

The use of a mixed (three-in-one system of Nutriflex 70/180 lipids and 

an enteral mixture of Nutricomp diabetes liquid) nutritional therapy reg-

imen especially productively reduces glycemia and triglyceridemia in 

patients with moderate ARDS.

Key words: nutritional therapy; acute respiratory distress syndrome

Осуществление лечебного пи-
тания у больных с ОРДС 

представляет серьезные трудности 
в связи с имеющимися многочис-
ленными особенностями вследствие 
наличия у них многообразных 
патофизиологических факторов, 
которые формируют комплекс не-
полноценности систем и органов, 
способствующий тотальной дезор-
ганизации обмена веществ [1].

Это усугубляется еще и тем, что 
существующая у больных с ОРДС 
смешанная гипоксемия значительно 
интенсифицирует нарушения всех 
видов обмена веществ, особенно 
углеводного [2]. Всегда имеющаяся 
у пациентов с ОРДС неполноцен-
ность систем и органов [3] также 
катализирует обострение разбалан-
сировки всех видов обмена [4].

У больных с ОРДС изначально 
имеются разнородные поражения 
газообменной и негазообменных 
функций легких, зависимые от его 
выраженности [1], которые отяго-
щают не только нарушения всех 
процессов обмена, но и утилизацию 
вводимых как энтерально, так и па-
рентерально питательных субстра-
тов [5, 6].

Присутствующая у больных с 
ОРДС гипертензия малого круга 
кровообращения обусловливает не 
только минимизацию внутривенно 
вводимой жидкости, но и ограни-
ченную утилизацию веществ, мета-
болизирующихся в организме вооб-
ще [1, 6] и непосредственно в лег-
ких вследствие их дисфункции [7]. 
Это справедливо даже для совре-
менных парентеральных сред, име-
ющих оптимальную утилизацию [2, 
4, 8]. Именно поэтому у больных с 
ОРДС философия парентерального 

питания заключается в малообъем-
ной питательной поддержке, кото-
рая, в свою очередь, не позволяет 
продуктивно регулировать имею-
щееся у них аномально завышенное 
энергопотребление и действенно 
исправлять разбалансированный 
метаболизм [3].

Знаменательно, что питательные 
субстраты, в частности жиры, при 
проведении парентерального пи-
тания утилизируются совершенно 
по-разному [4, 8], что диктует со-
блюдение многочисленных особен-
ностей в отношении проведения 
питательной поддержки с позиций 
качественного и количественного ее 
составов [2, 3, 6, 8].

Количество углеводов при про-
ведении парентерального питания 
у больных с ОРДС должно быть 
снижено из-за возможного нараста-
ния продукции углекислого газа 
(СО

2) и усугубления недостаточно-
сти дыхания за счет изменения га-
зового состава крови и увеличения 
минутного объема дыхания [3]. Ис-
пользование в парентеральном пи-
тании гипертонических растворов 
глюкозы способно инициировать 
эволюцию гипергликемии с разви-
тием гиперосмолярного синдрома и 
активацией липонеогенеза [4, 9].

По этим причинам в программе 
парентерального питания больных 
с ОРДС половина единой энергети-
ческой ценности должна обеспечи-
ваться липидами, а остальное угле-
водами [2]. В свою очередь, жиро-
вые эмульсии последней (МСТ-10/
ЛСТ-8 с добавлением омега жир-
ных кислот ώ3 – ώ6 в соотношении 
1 : 2,7) и предпоследней (МСТ/
ЛСТ – среднецепочечные жиро-
вые эмульсии/длинноцепочечные 

жировые эмульсии) генерации, 
в отличие от растворов липидов 
первого поколения (ЛСТ – длин-
ноцепочечные жировые эмульсии), 
быстрее утилизируются из крове-
носного русла, что предотвращает 
гиперлипидемию и повышает ско-
рость метаболизма триглицеридов 
[3, 5], способствуя увеличению 
скорости энергообразования и, как 
следствие, синтеза белка [4, 8, 9].

У больных с ОРДС отмечается 
и функциональная дисфункция 
кишечника за счет его регионар-
ной и тотальной гипоксической 
альтерации [2, 3]. Поскольку соб-
ственные питательные потребности 
тонкого (на 50 %) и толстого (на 
80 %) кишечника удовлетворяются 
за счет питания из их же полости 
[10], становится ясной этиоло-
гия его дисбиоза, непрограммного 
апоптоза клеток слизистой обо-
лочки, транслокации аутофлоры 
через гликокаликсную мембрану 
энтероцитов в кровь, с последую-
щей активацией интегративного 
воспаления [1], которое провоци-
рует ухудшение мезентериального 
кровотока [4, 8] и катализирует 
его дальнейшую неполноценность 
[2, 8]. Несмотря на сложившуюся 
ситуацию, приоритетным направле-
нием клинического питания у боль-
ных с ОРДС является энтеральное 
[3, 8, 10]. Это связано с тем, что 
метаболизм питательных субстра-
тов в кишечнике, по сравнению с 
сосудистым руслом, является более 
физиологичным и предсказуемым 
[7, 11]. Немаловажно, что пациен-
ту с ОРДС можно вводить в кишеч-
ник несоизмеримо большие объемы 
энтеральных смесей, по сравнению 
с парентеральными, без опасности 
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возникновения перегрузки жидко-
стью малого круга кровообращения 
[2].

К сожалению, постоянно суще-
ствующую у пациентов с ОРДС по-
вышенную потребность в энергии 
не всегда удается ликвидировать 
не только энтеральным или парен-
теральным питанием, но и их сме-
шанным вариантом [3]. Это диктует 
необходимость применять в схемах 
энтеральной и смешанной поддерж-
ки гиперкалорические питательные 
смеси [11, 12], которые могут ката-
лизировать на фоне существующих 
вышеуказанных многочисленных 
патогенетических факторов увели-
чение глюкозы в крови [4, 10].

На сегодняшний день используе-
мые для реализации энтерального, 
парентерального или смешанного 
питания у больных с ОРДС, име-
ющего ясную и четкую методоло-
гию его проведения [2, 3, 7, 11, 
12], высокотехнологичные расход-
ные материалы (внутривенные ка-
тетеры, назогастральные зонды и 
др.), непосредственно растворы и 
смеси позволили практически ни-
велировать гнойно-септические и 
желудочно-кишечные осложнения 
[8], а также значительно умень-
шить метаболические, в частности 
электролитные, гипергликемиче-
ские и гипертриглицеридемийные 
[3, 11, 12-15]. Действительно, в 
основополагающих отечественных 
и зарубежных рекомендациях [2, 
7], а также публикациях [5, 9] за 
последние годы не фиксируются 
и не описываются анализы гной-
но-септических и желудочно-ки-
шечных (за исключением меди-
каментозных и методологических 
причин, а также исходно ошибоч-
ного назначения энтеральной сме-
си) осложнений, а также пробле-
мы, обусловленные расходными 
материалами при осуществлении 
клинического питания. Необходи-
мо помнить, что энтеральное пи-
тание может являться фактором 
риска дыхательных осложнений у 
пациентов, получающих или полу-
чавших неинвазивную вентиляцию 
легких [1, 3].

К сожалению, актуальными ме-
таболическими осложнениями при 
реализации клинического питания 
остаются расстройства углеводного 
и жирового обмена, даже несмотря 

на исполнение всех существующих 
рекомендаций по введению боль-
ным необходимых энтеральных, 
парентеральных и смешанных суб-
стратов как по скорости, так и по 
объему [2, 3, 11-13].

Поэтому стоит обратить внимание 
на реакцию углеводного и жирово-
го обмена у больных с различной 
степенью ОРДС при реализации 
гетерогенных схем питательной те-
рапии. Это и формулировало цель 
наблюдения, выражающуюся в 
мониторинге кинетики гликемии и 
триглицеридемии при осуществле-
нии разнотипной нутритивной те-
рапии у пациентов с легким и сред-
ним ОРДС для выявления предель-
но предпочтительных ее вариантов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клиническом открытом и про-

спективном поиске присутствовало 
198 пациентов с легким (200 мм рт. 
ст. < индекс оксигенации ≤ 300 мм 
рт. ст.) и 198 больных со средним 
(100 мм рт. ст. < индекс оксигена-
ции ≤ 200 мм рт. ст.) ОРДС (сред-
ний возраст – 31,2 (21; 38) года), 
лечившихся в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРи-
ИТ) БУЗОО ГКБСМП № 1 и 
БУЗОО ГКБ № 1 имени А.Н. Ка-
банова с 2016 по 2022 год. Вклю-
ченные в работу пациенты с легким 
ОРДС составили группу I, а боль-
ные со средним ОРДС – группу 
II, которые были разграничены на 
шесть подгрупп с учетом характера 
осуществляемого питания. Пациен-
там обеих групп, согласно имею-
щимся рекомендациям [3, 4, 6], 1-х 
подгрупп (n = 17 / n = 17) было 
реализовано энтеральное питание 
смесью Нутрикомп Диабет лик-
вид (B. Braun), 2-х подгрупп (n = 
19 / n = 16) – энтеральное пита-
ние смесью Нутрикомп Иммунный 
ликвид (B. Braun), 3-х подгрупп 
(n = 16 / n = 14) – парентеральное 
питание – система «три в одном» 
(625 мл) Нутрифлекс 48/150 ли-
пид (B. Braun), 4-х подгрупп (n = 
18 / n = 15) – парентеральное 
питание – система «три в одном» 
(625 мл) Нутрифлекс 70/180 ли-
пид (B. Braun), 5-х подгрупп (n = 
15 / n = 18) – смешанное питание 
парентеральной системой «три в 
одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(625 мл) и энтеральной смесью Ну-

трикомп Диабет ликвид (B. Braun), 
6-х подгрупп (n = 14 / n = 19) – 
смешанное питание парентераль-
ной системой «три в одном» Ну-
трифлекс 70/180 липид (625 мл) 
и энтеральной смесью Нутрикомп 
Иммунный ликвид (B. Braun), ко-
торое вводилось ежедневно в тече-
ние 24 часов посредством инфузо-
мата FmS (B. Braun).

Требованиями к фигурирова-
нию в поиске были: 1) пациенты 
в возрасте от 18 до 40 лет; 2) при-
сутствие у пациентов легкого и 
среднего ОРДС; 3) показания к 
осуществлению разнородной ну-
тритивной терапии. Отсутствием 
причастности к поиску считали: 
1) несоблюдение общепринятой ме-
тодологии клинических рекоменда-
ций при реализации дыхательного 
обеспечения у больных с легким и 
средним ОРДС; 2) существующую 
у пациентов хроническую патоло-
гию. Анализатором «Hitachi 902» 
(Roche Diagnostics) ежедневно 
идентифицировали содержание в 
венозной крови глюкозы (ммоль/л) 
и триглицеридов (ммоль/л) у боль-
ных группы I в течение 9 суток, а 
группы II – 11 суток. Всем фигу-
рирующим в работе пациентам во-
площалось, согласно имеющимся 
клиническим рекомендациям, ком-
бинированное лечение легкого и 
среднего ОРДС [1].

Статистический анализ резуль-
татов исследования проведен с ис-
пользованием программы Statistica 
8.0 (StatSoft). Предварительная 
оценка основных статистик для 
определения методов проверки ста-
тистических гипотез проводилась с 
помощью критериев Колмогорова–
Смирнова и Шапиро–Уилка. Так 
как для сравниваемых вариаци-
онных рядов не соблюдалось пра-
вило нормального распределения 
значений и не было равенства их 
дисперсий, то использовали методы 
ранговой (непараметрической) ста-
тистики. Множественное сравнение 
осуществляли с помощью модифи-
каций дисперсионного анализ для 
ранговой статистики (ANOVA Кра-
скела–Уоллеса и Фридмана). Для 
парного сравнения использовали 
соответствующие критерии Ман-
на–Уитни и Вилкоксона. Связи 
между независимыми переменными 
выявляли с помощью парного кор-
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реляционного анализа по Спирме-
ну. В иллюстрирующих графиках 
основные статистики были пред-
ставлены в виде медианы (Ме, 
показатель центральной тенден-
ции), нижнего и верхнего квартиля 
(LQ; UQ, показатели разброса). 
Во всех случаях нулевая гипотеза 
отвергалась, а альтернативная при-
нималась при уровне статистиче-
ской значимости, необходимом при 
учете поправки на множественную 
проверку гипотез. В нашем иссле-
довании мощность была на уровне 
около 0,8, что достаточно для оцен-
ки полученных количественных ре-
зультатов [16].

Исследование проводилось с 
разрешения локальных биоэтиче-
ских комитетов БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова, а также всех его 
участников (на основании добро-
вольного информированного со-
гласия) и соответствовало этиче-
ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2013 г. и «Пра-
вил клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ных приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мониторинг гликемии и тригли-

церидов у исследуемых пациентов 
вскрыл подлинные одноплановые 
закономерности кинетики их со-
держания в крови, которые, тем 
не менее, отличались по исследо-
вательским срокам (рис. 1, 2, 3 и 
4). Так, у пациентов I группы пре-
дельное значение глюкозы и триг-
лицеридов идентифицировалось на 
3-и сутки (рис. 1 и 2), а у больных 
II группы – на 5-е сутки (рис. 3 и 
4). Между тем, у пациентов I груп-
пы начиная с 5-х суток (рис. 1 и 
2), а у больных группы II – с 7-х 
суток (рис. 3 и 4) определялась 
устойчивая монологичная миними-
зация содержания в крови глюкозы 
и триглицеридов, основывающаяся 
на экспонентах множественного 
сравнения подгрупп в группах по 
срокам и парного сравнения с пре-
дыдущим сроком в подгруппах.

Аподиктичность кинетики глю-
козы и триглицеридов у пациентов 
всех подгрупп в I и II группах по 
срокам подкрепляло и множествен-
ное сравнение (табл. 1). Между 
тем, несмотря на существующую 
общую тождественность вектора 
направленности уровня глюкозы у 
пациентов, в подгруппах групп I 
(табл. 2) и II (табл. 3) прослежива-
лось устойчивое несоответствие по 
выше перечисленному признаку, 
обоснованное парным анализом. 
Так, в группе I минимальный уро-
вень глюкозы и его максимальное 
снижение (рис. 1) за период на-
блюдения фиксировались в опре-
деленной последовательности, а 
именно у пациентов 1, 2, 5 и 6-й 
подгрупп (табл. 2). Но при этом 
не были установлены истинные из-
менения динамики концентрации 

триглицеридов между исследуемы-
ми подгруппами по срокам, опреде-
ляющие их приоритетную хроноло-
гию (табл. 2).

Представляло интерес и то, что 
у больных группы I между глю-
козой и триглицеридами на 3-и 
сутки существовали слабые связи 
(r = 0,18; р < 05). Ситуация по со-
держанию глюкозы и триглицери-
дов, а также кинетики их регресса 
у пациентов II группы была иной 
(табл. 3), чем у больных группы I 
(табл. 2). Наибольшее уменьшение 
концентрации глюкозы и тригли-
церидов по точкам исследования в 
группе II отмечалось у пациентов 
5-й подгруппы (табл. 3 и рис. 2). 
Ощутимая позитивная динамика, 
особенно по уменьшению концен-
трации глюкозы, определялась и в 
1-й подгруппе (табл. 3 и рис. 2). 

Таблица 1
Множественное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов у пациентов всех 

подгрупп в группах I и II по срокам (ANOVA Краскела–Уоллиса)
Table 1

Multiple comparison of glucose and triglycerides in patients of all subgroups in groups I 
and II by timing (Kruskal–Wallis ANOVA)

Сроки (сутки) 
Terms (days)

Группа I (глюкоза, ммоль/л) 
Group I (glucose, mmol/l)

1 H (5, N = 200) = 46.6; p = 0.0000*
3 H (5, N = 200) = 80.6 p = 0.0000*
5 H (5, N = 200) = 74.3; p = 0.0000*
7 H (5, N = 200) = 110.4; p = 0.0000*
9 H (5, N = 200) = 127.8 p = 0.0000*
Группа I (триглицериды, ммоль/л) / Group I (triglycerides, mmol/l)
1 H (5, N = 119) = 54.6; p = 0.9
3 H (5, N = 119) = 13.7; p = 0.02*
5 H (5, N = 119) = 11.9; p = 0.035*
7 H (5, N = 119) = 11.8; p = 0.9
9 H (5, N = 119) = 56.5; p = 0.9
Группа II (глюкоза, ммоль/л) / Group II (glucose, mmol/l)

1 H (5, N = 196) = 11.1; p = 0.04*
3 H (5, N = 196) = 124.0; p = 0.0000*
5 H (5, N = 196) = 139.7; p = 0.0000*
7 H (5, N = 196) = 128.2; p = 0.0000*
9 H (5, N = 196) = 67.4; p = 0.0000*
11 H (5, N = 196) = 67.4; p = 0.0000*

Группа II (триглицериды, ммоль/л) / Group II (triglycerides, mmol/l)
1 H (5, N = 119) = 63.6; p = 0.986
3 H (5, N = 119) = 23.3; p = 0.8021
5 H (5, N = 119) = 34.5; p = 0.0000*
7 H (5, N = 119) = 20.2; p = 0.0012*
9 H (5, N = 119) = 25.8; p = 0.0001*
11 H (5, N = 119) = 40.5; p = 0.0000*

Примечание: здесь в таблице * – статистически значимые (p < 0,05) различия 
переменных между подгруппами
Note: here in the table * – statistically significant (p < 0.05) differences in variables 
between subgroups
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Рисунок 1
Гликемический профиль пациентов всех подгрупп группы I. Множественное сравнение в подгруппах по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 1
Glycemic profile of patients of all subgroups of group I. Multiple comparison in subgroups by timing 
(Friedman ANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2023 21 poly-trauma.ru

16 - 28Анестезиология и реаниматология

Рисунок 2
Триглицеридный профиль пациентов всех подгрупп группы I. Множественное сравнение подгрупп по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 2
Triglyceride profile of patients of all subgroups of group I. Multiple comparison of subgroups by timing 
(Friedman ANOVA) 

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Рисунок 3
Гликемический профиль пациентов всех подгрупп группы II. Множественное сравнение подгрупп по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 3
Glycemic profile of patients of all subgroups of group II. Multiple comparison of subgroups by timing 
(Friedman ANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Рисунок 4
Триглицеридный профиль пациентов всех подгрупп группы II. Множественное сравнение подгрупп по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 4
Triglyceride profile of patients of all subgroups of group II. Multiple comparison of subgroups by timing 
FriedmanANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Меньшая выраженность по данно-
му критерию фиксировалась во 2-й 
и 6-й подгруппах (табл. 3 и рис. 
2). Между тем, в 1, 2 и 6-й под-
группах была идентифицирована 
равнозначность по регрессу триг-
лицеридов (табл. 3). Регистрация 
на 7-е сутки у больных группы II 
устойчивой слабой связи (r = 0,18; 
р < 05) между глюкозой и тригли-
церидами свидетельствовала о их 
взаимном влиянии.

ОБСУЖДЕНИЕ
В процессе наблюдения все реа-

лизованные варианты клиническо-
го питания способствовали компли-
ментарной реакции углеводного и 
жирового обмена у пациентов I и 
II групп за счет синергетического 
эффекта [6] их лечебных свойств 
[11] и основной терапии ОРДС [1]. 
Увеличение глюкозы и триглицери-
дов у больных групп I и II на 3-и и 
5-е сутки соответственно предопре-
делялось наивысшей активностью 
ОРДС, неблагоприятно значимо 
изменяющем не только все функ-
ции легких, но и непосредственно 
утилизацию кислорода данным ор-
ганом, являющимся метаболически 
деятельным за счет своей сложной 
и многообразной структуры [1].

Очевидно, что газообменная и 
метаболическая дисфункции лег-
ких не только усиливали и отяго-
щали непосредственно себя, но и 
поступательно критически влияли 
в целом на организм [3]. К тому же 
поврежденным легким требуется 
повышенное количество кислорода 
для буквального возмещения своих 
потребностей, что прямо способ-
ствует прогрессирующему увеличе-
нию его дефицита в организме [1]. 
Бесспорно, что причиной интенси-
фикации роста глюкозы и тригли-
церидов в крови пациентов групп 
I и II представлялись не только 
перечисленные факторы [4], но и 
непосредственно сами пораженные 
легкие как мощный и объемный 
очаг воспаления, непрерывно гене-
рирующий воспалительные факто-
ры [1].

При ОРДС пропорции обмена 
углеводов и жиров и их метаболизм 
будут совершенно разными [9]. 
Следовательно, утилизация угле-
водов и жиров в организме в ус-
ловиях метаболизма стресса будет 
неодинаковой и варьирующейся в 
зависимости от их количества, пу-
ти введения и его скорости [4, 8]. 
Нельзя игнорировать и то, что на 
упомянутые факторы имеет значи-

тельное воздействие непосредствен-
но степень тяжести ОРДС [1]. Хо-
тя при ОРДС дезорганизуются все 
типы обменных движений, но рань-
ше всех эволюционирует дисбаланс 
углеводного обмена как наиболее 
лабильного и мобильного [4]. Наи-
более продуктивное регулирование 
углеводного обмена по отношению 
к другим больным, отмечающееся у 
пациентов 1-й подгруппы, очевид-
но, было определено тем, что ис-
пользуемая у них изокалорическая 
диабетическая смесь, имеющая 
качественный и количественный 
состав, отвечающий всем суще-
ствующим особенностям питания 
при ОРДС [3, 6], является наибо-
лее предпочтительной в отношении 
влияния на гликемию при метабо-
лизме в условиях стресса [4, 8]. 
Это определяется еще и тем, что в 
составе смеси существуют медлен-
но всасывающиеся мальтодекстри-
ны, а также фруктоза и пищевые 
волокна, которые при контакте со 
слизистой оболочкой кишечника 
формируют густую субстанцию, не 
способствующую увеличению глю-
козы и триглицеридов в крови [4].

Утверждение подтверждалось 
и тем, что у пациентов 5-й под-
группы, имеющих заслуживающее 

Таблица 2
Парное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов между подгруппами у больных группы I

Table 2
Pairwise comparison of glucose and triglyceride levels between subgroups in group I

Сроки 
(сутки)
Terms 
(days)

Соотносимые подгруппы / Compared groups (n/n = p-level)

1/2 2/3 3/4 4/5 5/6 1/3 1/4 1/5 1/6 2/4 2/5 2/6 3/5 3/6 4/6

Глюкоза / Glucose
1 0.05 0.71 0.55 0.76 0.00* 0.03 0.01* 0.01* 0.00* 0.4 0.44 0.00* 0.73 0.00* 0.01*
3 0.14 0.29 0.15 0.97 0.00* 0.03 0.00* 0.00* 0.00* 0.01* 0.01* 0.00* 0.07 0.00* 0.01*
5 0.00* 0.86 0.73 0.74 0.04 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.92 0.92 0.14 0.91 0.14 0.23
7 0.00* 0.91 9.82 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.13 0.06 0.00* 0.00* 0.52 0.32
9 0.00* 0.00 0.05 0.01* 0.04 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.20 0.00* 0.00* 0.00* 0.41

Триглицериды / Triglycerides
1 0.79 0.97 0.62 0.82 0.822 0.83 0.74 0.92 0.73 0.63 0.81 0.91 0.84 0.93 0.64
3 0.81 0.04 0.83 0.91 0.93 0.03 0.03 0.02 0.05 0.02 0.02 0.02 0.82 0.92 0.91
5 0.86 0.63 0.94 0.03 0.94 0.04 0.02 0.91 0.91 0.04 0.92 0.92 0.04 0.05 0.04
7 0.99 0.88 0.92 0.83 0.92 0.92 0.82 0.94 0.92 0.73 0.93 0.94 0.93 0.82 0.72
9 0.67 0.68 0.91 0.93 0.74 0.91 0.91 0.92 0.74 0.62 0.74 0.93 0.91 0.74 0.63

Примечание: здесь и в таблице 3 * – различия между подгруппами статистически значимы (критерий Манна–Уитни 
p ≤ 0,01 с учетом поправки на множественную проверку гипотез). Даны только значения уровня «р» – конечный результат 
соответствующего сравнения
Note: here and in Table 3 * – differences between subgroups are statistically significant (Mann–Whitney test p ≤ 0.01, adjusted for 
multiple hypothesis testing). Only the values of the “p” level are given – the final result of the corresponding comparison
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Таблица 3
Парное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов между подгруппами у больных группы II

Table 3
Pairwise comparison of glucose and triglycerides between subgroups in group II

Сроки
(сутки)
Terms 
(days)

Соотносимые подгруппы / Compared groups (n/n = p-level)

1/2 2/3 3/4 4/5 5/6 1/3 1/4 1/5 1/6 2/4 2/5 2/6 3/5 3/6 4/6

Глюкоза / Glucose
1 0.66 0.54 0.16 0.37 0.58 0.40 0.04 0.21 0.40 0.09 0.38 0.56 0.69 0.89 0.08
3 0.00* 0.97 0.09 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.68 0.00* 0.04 0.00* 0.64 0.00* 0.42 0.02
5 0.00* 0.35 0.02 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.04 0.00* 0.00* 0.00* 0.08 0.00* 0.04 0.68
7 0.02 0.00* 0.05 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.30 0.00* 0.47 0.00* 0.02 0.00* 0.02 0.00*
9 0.88 0.13 0.19 0.00* 0.00* 0.06 0.01* 0.00* 0.11 0.02 0.00* 0.23 0.00* 0.68 0.09
11 0.00* 0.12 0.76 0.01* 0.00* 0.03* 0.15 0.09 0.04* 0.09 0.00* 0.12 0.00* 0.98 0.72

Триглицериды / Triglycerides
1 0.92 0.62 0.83 0.76 0.68 0.65 0.83 0.56 0.88 0.81 0.49 0.86 0.94 0.82 0.99
3 0.93 0.51 0.84 0.53 0.57 0.33 0.45 0.96 0.61 0.63 0.91 0.76 0.39 0.23 0.32
5 0.75 0.00* 0.01* 0.00* 0.02 0.00* 0.81 0.00* 0.38 0.61 0.01* 0.59 0.00* 0.00* 0.29
7 0.97 0.02 0.02 0.03 0.054 0.02 0.97 0.02 0.89 0.98 0.02 0.90 0.00* 0.03 0.90
9 0.59 0.00* 0.01* 0.07 0.65 0.00* 0.053 0.96 0.59 0.19 0.64 0.98 0.00* 0.00* 0.19
11 0.42 0.00* 0.87 0.00* 0.42 0.00* 0.00* 0.99 0.42 0.00* 0.42 0.99 0.00* 0.00* 0.00*

внимания уменьшение гликемии, 
одним из составляющих применя-
емой схемы питания являлась как 
раз изокалорическая диабетическая 
смесь. Определенно, что участие в 
схеме питания малообьемного, но 
полноценного по калорическому, 
качественному и количественному 
составу парентерального компонен-
та, благоприятствовало стабилиза-
ции углеводного обмена [3]. Имело 
принципиальное значение и то, что 
применение в схеме питания мало-
обьемного парентерального компо-
нента не было патогенетически зна-
чимо для усугубления дисфункции 
легких, в частности газообмена [1].

Аналогичный 5-й подгруппе ре-
зультат в отношении действенно-
сти регуляции углеводного обмена 
фиксировался и у больных 2-й под-
группы. Бесспорно, что энтераль-
ное иммунное питание является до-
минирующим у пациентов с ОРДС 
[3], что связано с наличием в его 
составе специфических составля-
ющих для наиболее соответствую-
щего регулирования нарушенных 
функций легких [8]. Между тем, 
при одинаковом пути введения в 
организм предполагаемым и иден-
тичной утилизации иммунная ги-
перкалорическая смесь, несмотря 
на наличие в ее составе большого 
количества пищевых волокон и не-
прямых регуляторов углеводного 

обмена [6], при перенапряженном 
метаболизме способствовала боль-
шему уровню гликемии в сопо-
ставлении с диабетической изока-
лорической смесью. Очевидно, что 
именно наличие в составе схемы 
питания у пациентов 6-й подгруп-
пы гиперкалорической иммунной 
смеси не благоприятствовало про-
дуктивной интерференции на гли-
кемию по сравнению с больными 1, 
5 и 2-й подгрупп.

Без сомнения, становится ясным, 
что позиция аутсайдеров пациентов 
3-й и 4-й подгрупп, в сравнении с 
другими пациентами, в отношении 
действия на динамику гликемии 
была предопределена ограничен-
ной утилизацией веществ, метабо-
лизирующихся в организме вообще 
и непосредственно в легких вслед-
ствие их дисфункции [1, 6]. У па-
циентов группы I не отмечалось 
преимуществ какого-либо варианта 
питательной терапии в отношении 
снижения триглицеридов.

Принципиальным в группе II бы-
ло то, что у больных 5-й подгруп-
пы обнаруживалась наивысшая, по 
сравнению с другими пациентами, 
комплиментарная реакция на уро-
вень гликемии, что было детерми-
нировано составом питательной 
программы, которая действенно 
устраняла постагрессивный метабо-
лизм, характерный для ОРДС [3]. 

Несмотря на существенно увели-
ченный обмен глюкозы при ОРДС, 
ее окислительный метаболизм про-
порционально не возрастает [4]. 
Это аксиомально предопределяет 
использование при осуществлении 
питательной поддержки при ОРДС 
диабетических изокалорических 
смесей, содержащих альтернатив-
ные углеводам энергетические суб-
страты в правильном с ними соот-
ношении [3]. Вне всякого сомне-
ния, это и определило результатив-
ность схемы питания у больных 2-й 
подгруппы в отношении регуляции 
углеводного обмена.

К сожалению, в условиях поста-
грессивного метаболизма использо-
вание гиперкалорической иммун-
ной смеси, имеющей в своем составе 
большое количество углеводов как 
в варианте энтерального, так и сме-
шанного питания, было менее дей-
ственно, чем при применении диа-
бетической изокалорической смеси 
в аналогичных схемах. Очевидно, 
что ситуация была предрешена су-
ществующими у больных с ОРДС 
факторами гипергликемии [4, 8]: 
1) активацией симпатико-адренало-
вой системы с выбросом в сосуди-
стое русло из мозгового вещества 
надпочечников адреналина, акти-
вирующего фосфорилазу (расще-
пляющую гликоген до глюкозы в 
печени и скелетных мышцах), ли-
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пазу и фосфолипазу; 2) снижением 
секреции инсулина и увеличением 
резистентности гепатоцитов, адипо-
зоцитов и скелетной мускулатуры 
к нему; 3) повышением секреции 
контринсулярных гормонов (глю-
кагона, соматотропина, глюкокор-
тикоидов и тиреоидных гормонов). 
Вне всякого сомнения, нарушение 
потребления кислорода легкими и 
их метаболизма определяли про-
граммы парентерального питания 
как наименее продуктивные в отно-
шении кинетики гликемии по срав-
нению с другими схемами клиниче-
ского питания.

Несомненно, орган газообмена, 
имеющий внушительную площадь 
сосудов, интенсивно фигурирует в 
жировом обмене [3]. Естественно, 
что при ОРДС пораженный эндо-
телий сосудов легких эволюциони-
рует подавление липидного обмена 
в них [1], проявляющееся увеличе-
нием триглицеридов, что и отмеча-
лось у пациентов при осуществле-
нии смешанного и парентерального 
питания. Бесспорно, данная ситуа-
ция была вызвана невозможностью 
легочной ткани вследствие ее диф-
фузной альтерации осуществлять 
интернирование триглицеридов и 
их метаболизм за счет угнетения 
производительности локальной ли-
пазы на фоне имеющейся разбалан-
сировки негазообменных процессов 
[3, 8].

Уместно не забывать и о том, 
что кишечник у больных с ОРДС 
функционирует неполноценно 
вследствие существующей смешан-
ной гипоксемии, обусловливаю-
щей не только срыв его моторной 
деятельности, но и возникновение 
патологического изменения состава 
его нормальной микрофлоры, спо-

собствующей эволюции дисбиоза, 
следствием которого является зна-
чимое ухудшение утилизации пита-
тельных субстратов из просвета и 
аномальная ущербность его много-
численных функций [2, 3]. Законо-
мерным итогом перерождения ли-
пидного метаболизма у пациентов с 
ОРДС представляется интенсифи-
кацией липолиза и замедлением ли-
погенеза [4]. Это также объясняло 
гипертриглицеридемию у больных 
с энтеральным и смешанным вари-
антами питания.

Реализация смешанной схемы пи-
тания у пациентов 5-й подгруппы 
позволила продуктивно модифи-
цировать катаболическую реакцию 
и наиболее действенно, по сравне-
нию другими больными, сократить 
количество триглицеридов. Опре-
деленно, это было вызвано превос-
ходством утилизации данного вари-
анта питания над остальными схе-
мами питательной поддержки при 
ОРДС и удостоверялось тем, что у 
пациентов 1, 2 и 6-й подгрупп на-
блюдалось равнозначное, но мень-
шее относительно больных 5-й под-
группы интерферирование на регу-
ляцию обмена липидов в услови-
ях постагрессивного метаболизма. 
Сниженная результативность па-
рентерального варианта питания в 
отношении снижения триглицери-
дов, по сравнению с другими ну-
тритивными программами, вне вся-
кого сомнения, была предопределе-
на многочисленными особенностя-
ми как непосредственно ОРДС [1], 
так и многообразием разбалансиро-
ванности всех видов обмена [3].

ВЫВОДЫ
1.	У пациентов с легким ОРДС при 

осуществлении разнотипной ну-

тритивной терапии на 3-и сутки 
регистрируется предельное уве-
личение глюкозы и триглицери-
дов.

2.	У больных со среднетяжелым 
ОРДС на фоне реализации раз-
ноплановой питательной под-
держки на 5-е сутки отмечается 
максимальное повышение глюко-
зы и триглицеридов.

3.	У пациентов с легким и средне-
тяжелым ОРДС применяемые 
энтеральные, парентеральные и 
смешанные схемы питания спо-
собствуют уменьшению гликемии 
и триглицеридемии.

4.	У больных с легким и среднетя-
желым ОРДС существует связь 
между гликемией и триглицери-
демией.

5.	Наибольшей продуктивностью в 
отношении снижения гликемии и 
триглицеридемии у пациентов с 
легким ОРДС обладает энтераль-
ный вариант питания, реализо-
ванный с помощью смеси Нутри-
комп Диабет ликвид.

6.	Использование смешанной (си-
стема «три в одном» Нутрифлекс 
70/180 липид и энтеральная 
смесь Нутрикомп Диабет ликвид) 
схемы нутритивной терапии осо-
бенно продуктивно уменьшает 
гликемию и триглицеридемию 
у пациентов со среднетяжелым 
ОРДС.
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ОСОБЕННОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ 
ДИЛАТАЦИОННОЙ ТРАХЕОСТОМИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С COVID-19: ТАКТИКА 
ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА, МЕТОДИКА 
И ПЕРСПЕКТИВЫ
PECULIARITIES OF PERFORMING DILATED TRACHEOSTOMY IN PATIENTS WITH COVID-19:  
PATIENT MANAGEMENT, METHODS AND OUTLOOK

Цель – оценка эффективности модифицированной технологии трахеосто-

мии у пациентов с COVID-19 в условиях реанимационного отделения.

Материалы и методы. Осуществленное нами исследование построено 

на анализе результатов лечения 197 пациентов в возрасте от 18 до 90 лет, 

находящихся в условиях реанимационного отделения перепрофилирован-

ного инфекционного госпиталя ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Оча-

повского» г. Краснодара в период с 2020 по 2022 год, которым было про-

ведено наложение дилатационной трахеостомии с целью профилактики 

рубцовых осложнений.

Условия привлечения к исследованию: 1) тяжелобольные пациенты без 

COVID-19, находящиеся в условиях реанимационного отделения ГБУЗ 

«НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского» г. Краснодара; 2) тяжело-

больные пациенты с COVID-19, находящиеся в условиях реанимационного 

отделения ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского» г. Краснода-

ра; 3) продолжительность ИВЛ до установки трахеостомы от 2 до 4 суток; 

4) пациенты мужского и женского пола в возрасте от 18 до 90 лет.

Пациенты в количестве 197 человек, которым был выставлен диагноз 

COVID-19, отвечающие критериям включения в проводимое исследова-

ние, были разделены на две группы: в первую группу (основную, I) вклю-

чены пациенты с COVID-19, которым трахеостомия была исполнена по мо-

дифицированной технологии (85 пациентов – 43,15 %); во вторую группу 

(сравнения, II) вошли пациенты без COVID-19, у которых трахеостомия 

сделана по традиционной технологии (112 пациентов – 56,85 %). Все па-

циенты, привлеченные к исследованию, относились к возрастной группе 

молодого, среднего, пожилого возраста, преимущественно мужского пола. 

По направлению госпитализации преобладало сельское население.

Результаты. Применение методики наложения трахеостомии по моди-

фицированной технологии у пациентов с подтвержденным диагнозом 

COVID-19 позволило в кратчайшие сроки достигнуть быстрого заживления 

раны, снижения развития поздних стенотических осложнений, развития 

осложнения в виде профузного кровотечения при коморбидных коагуло-

Objective – to evaluate the effectiveness of the modified tracheos-

tomy technology in patients with COVID-19 in the intensive care unit.

Materials and methods. Our study is based on the analysis of the 

results of treatment of 197 patients aged 18 to 90 years old who were 

in the intensive care unit of a redesigned infectious diseases hospital 

of Regional Clinical Hospital named after professor S.V. Ochapovsky in 

2020-2022. The patients received the dilated tracheostomy in order to 

prevent cicatricial complications.

The inclusion criteria were: 1) severe patients without COVID-19 who 

were in the intensive care unit of Regional Clinical Hospital named after 

professor S.V. Ochapovsky; 2) severe patients with COVID-19 in the 

intensive care unit of Regional Clinical Hospital named after professor 

S.V. Ochapovsky;3) the duration of mechanical ventilation before the 

installation of a tracheostomy from 2 to 4 days; 4) male and female 

patients aged 18 to 90 years.

Patients in the amount of 197 people who were diagnosed with 

COVID-19, who met the inclusion criteria for the study, were divid-

ed into two groups: the first (main) group (I) included patients with 

COVID-19, in whom tracheostomy was performed using the modified 

technology (85 patients – 43.15 %); the second group (comparisons, 

II) included patients without COVID-19, in whom tracheostomy was 

performed using traditional technology (112 patients – 56.85 %).

All patients involved in the study belonged to the age group of young, 

middle, old age, predominantly male. The direction of hospitalization 

was dominated by the rural population.

Results. The use of modified tracheostomy technique in patients with 

a confirmed diagnosis of COVID-19 made it possible to achieve rapid 

wound healing in the shortest possible time, reduce the development 

of late stenotic complications, the development of complications in the 

form of profuse bleeding in comorbid coagulopathy and against the 
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В настоящее время продолжается 
пандемия новой коронавирус-

ной инфекции COVID-19. Меди-
цинские организации не были гото-
вы к оказанию помощи в условиях 
стремительного распространения 
заболевания, SARS-CoV-2 стало 
серьезным испытанием для систем 
здравоохранения всех стран мира 
[1]. В процессе работы перепрофи-
лированного инфекционного госпи-
таля ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. 
проф. С.В. Очаповского» г. Крас-
нодара нагрузки значительно воз-
росли. Пандемия COVID-19 приве-
ла к беспрецедентному увеличению 
числа пациентов, нуждающихся в 
искусственной вентиляции легких 
[2]. Необходимость в относительно 
продолжительных этапах венти-
ляции говорит о том, что в целях 
улучшения респираторной под-
держки многих пациентов нужно 
рассматривать в качестве претен-
дентов на наложение трахеостомы 
[2-4].

Трахеостомия – стандартная, 
часто проводимая хирургическая 
манипуляция у тяжелобольных па-
циентов, находящихся в условиях 
реанимационного отделения, кото-
рым требуется длительная искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) 
[5-7].

Раннее выполнение трахеосто-
мии позволяет осуществлять посте-
пенное уменьшение искусственной 
вентиляционной поддержки [8-12]. 
Однако выполненная трахеостомия 
у пациентов с установленным диа-
гнозом COVID-19 имеет множество 
особенностей [2, 4]. Во-первых, 
короновирусная инфекция переда-
ется контактным и капельным пу-
тями, поэтому важным фактором 
предотвращения перекрестного 

загрязнения между пациентами и 
медицинским персоналом являет-
ся контроль инфекционного обсе-
менения во время трахеостомии 
[13, 14]. Из-за высокого риска 
распространения COVID-19 воз-
ник вопрос о выборе оптимального 
оперативного способа выполнения 
трахеостомии [15, 16]. С развитием 
малоинвазивных методик выполне-
ния трахеостомии в последнее де-
сятилетие в медицинскую практику 
были внедрены усовершенствован-
ные способы чрескожной дилатаци-
онной трахеостомии [17-19]. Пред-
почитаемым методом трахеостомии 
должен быть оптимальный, позво-
ляющий принимать во внимание 
преимущества сроков выполнения, 
влияние на бактериологический 
профиль пациента, длительность 
перехода на самостоятельное дыха-
ние [1, 20].

Цель – оценка эффективно-
сти модифицированной техноло-
гии трахеостомии у пациентов с 
COVID-19 в условиях реанимаци-
онного отделения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Осуществленное нами исследо-

вание построено на анализе ре-
зультатов лечения 197 пациентов 
в возрасте от 18 до 90 лет, нахо-
дящихся в условиях реанимаци-
онного отделения перепрофилиро-
ванного инфекционного госпиталя 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснодара 
в период с 2020 по 2022 год, ко-
торым было проведено наложение 
дилатационной трахеостомии с це-
лью профилактики рубцовых ос-
ложнений.

Условия привлечения к исследо-
ванию:

-	 тяжелобольные пациенты без 
COVID-19, находящиеся в усло-
виях реанимационного отделения 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснода-
ра;

-	 тяжелобольные пациенты с 
COVID-19, находящиеся в усло-
виях реанимационного отделения 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснода-
ра;

-	 продолжительность ИВЛ до уста-
новки трахеостомы от 2 до 4 су-
ток;

-	 пациенты мужского и женского 
пола в возрасте от 18 до 90 лет.

Пациенты в количестве 197 че-
ловек, которым был выставлен 
диагноз COVID-19, отвечающие 
критериям включения в проводи-
мое исследование, были разделе-
ны на две группы:

-	 в первую группу (основную, I) 
включены пациенты с COVID-19, 
которым трахеостомия была ис-
полнена по модифицированной 
технологии (85 пациентов – 
43,15 %);

-	 во вторую группу (сравнения, II) 
вошли пациенты без COVID-19, 
у которых трахеостомия сдела-
на по традиционной технологии 
(112 пациентов – 56,85 %).
По направлению госпитализации 

преобладало сельское население.
Особенностью модифицирован-

ной методики является более щадя-
щая травматизация мягких тканей, 
что крайне важно для профилак-
тики кровоточивости из раны. По 
предложеной методике разрез не 
делается, а производится прокол 
мягких тканей с наложением в кон-
це трахеостомии обвивного кожно-
го шва.

патиях и на фоне применения лечебных дозировок антикоагуляционных 

препаратов, а также сократить сроки лечения.

Выводы. Применение новой модифицированной технологии наложения 

трахеостомии у пациентов с подтвержденным диагнозом COVID-19 обе-

спечивает быстрое заживление с минимизацией гнойных осложнений, 

уменьшение гипоксического периода при установке канюли.

Использование данной модифицированной технологии также является 

методом выбора при высокодозированной антикоагулянтной терапии, в 

особенности у пациентов с COVID-19.

Возможное совершенствование модифицированной технологии нало-

жения трахеостомии позволит значительно повысить качество оказания 

специализированной медицинской помощи.

Ключевые слова: трахеостомия; реанимационное отделение; осложне-

ния трахеостомии; COVID-19; искусственная вентиляция легких

background of the use of therapeutic doses of anticoagulant drugs, as 

well as reduce treatment time.

Conclusion. The use of the new modified technology for applying 

tracheostomy in patients with a confirmed diagnosis of COVID-19 en-

sures rapid healing with minimization of purulent complications, and a 

reduction in the hypoxic period during cannula installation.

The use of this modified technology is also the method of choice for 

high-dose anticoagulant therapy, especially in patients with COVID-19.

Possible improvement of the modified technology of tracheostomy im-

position will significantly improve the quality of specialized medical 

care.

Key words: tracheostomy; intensive care unit; complications of tra-

cheostomy; COVID-19; artificial lung ventilation
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В оценке результатов лечения ис-
пользовали непараметрические ме-
тоды статистики, произвольные та-
блицы сопряженности с использо-
ванием критерия хи-квадрат (χ2), а 
также U-критерий Манна–Уитни.

При изучении методов выполне-
ния трахеостомии прежде всего нас 
интересовали факторы, влияющие 
на показатели общего функциони-
рования, чтобы провести их корре-
ляционный анализ.

Был выполнен анализ продол-
жительность дилатационной трахе-
остомии (среди пациентов с благо-
приятными результатами лечения), 
в соответствии с полученными ре-
зультатами (продолжительность 
дилатационной трахеостомии соста-
вила от 8 до 16 суток) статистиче-
ски значимые различия по данному 
критерию в группах не выявлены 
(U = 723,5, р = 0,58) (рис. 1).

Несмотря на то, что продолжи-
тельность дилатационной трахе-
остомии составила от 8 до 16 суток, 
у пациентов группы сравнения бы-
ло выполнено большее количество 
перевязок в области дилатационной 
трахеостомии (рис. 2), по данному 
параметру сравнения получены 
статистически значимые различия 
(U = 407, р < 0,0001). Нами также 
был выполнен анализ антикоагуля-
ционной терапии: дозировка энок-
сипарина в группе I была в 4 раза 
выше, чем в группе II, тем не менее 
количество перевязок в группе I 
было меньше.

Время эпителизации раны после 
деканюляции составило от 6 до 
8 суток в группе I и от 6 до 15 су-
ток в группе II, различия по данно-
му показателю статистически зна-
чимы (U = 1530, р < 0,0001).

При анализе уровня тромбоцитов 
в группах I и II статистически зна-
чимые различия не выявлены (U = 
15002,5, р  = 0,88).

Летальность в каждой из исследу-
емых групп зависела не от сроков 
наложения трахеостомы, а от ослож-
нений основного заболевания, с ко-
торым пациент непосредственно по-
ступил в реанимационное отделение 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснодара. 
Однако стоит отметить, что в груп-
пе пациентов с COVID-19 леталь-
ность составила 87,1 %, а в группе 
без COVID-19 – 11,6 %.

Клинический пример
Пациент А. 22 лет госпитали-

зирован в экстренном порядке 
10.08.2021 в крайне тяжелом состо-
янии, на ИВЛ с диагнозом: «Коро-
навирусная инфекция, вызванная 
COVID-19», вирус идентифициро-
ван 03.08.2021, крайне тяжелое те-
чение. 10.08.2021 в условиях па-
латы реанимационного отделения 
по режиму операционной одномо-
ментно выполнено два вмешатель-

ства: экстракорпоральная поддерж-
ка жизни ВВ-ЭКМО и дилатацион-
ная трахеостомия (рис. 3-8).

После стандартной обработ-
ки операционного поля под кон-
тролем фибробронхоскопа произ-
водится подтягивание интубаци-
онной трубки до уровня проведе-
ния трахеостомии, с определени-
ем уровня как через бронхоскоп, 
так и чрескожной транслюминаци-
ей. Затем производится пункция 

Рисунок 1
Распределение доли пациентов по группам в зависимости от процента 
количества дней перевязок в области дилатационной трахеостомии
Figure 1
Distribution of the proportion of patients by groups depending on the 
percentage of the number of days of dressings in the area of dilated 
tracheostomy

Рисунок 2
Распределение доли пациентов по группам в зависимости от процента 
перевязок в области дилатационной трахеостомии
Figure 2
Distribution of the proportion of patients by groups depending on the 
percentage of dressings in the area of dilated tracheostomy
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трахеи иглой с канюлей 14 G, сде-
ланной из пластика (рис. 3). Ка-
нюля устанавливается в просвет 
трахеи, а игла удаляется. Через 
канюлю проводится металличе-
ский гибкий проводник (по методу 
Сельдингера), затем канюля уда-
ляется, а скальпелем производит-
ся насечка кожи до 2 мм в гори-
зонтальной плоскости (рис. 4), да-
лее преддилятатором — расшире-
ние мягких тканей (рис. 5). Фор-
мирование стомы осуществляется 
с помощью конусообразного ди-
лятатора для одноэтапного фор-
мирования стомы (набор «Ультра-
перк», Portex) (рис. 6). После то-
го, как произошло формирование 
канала стомы (по методикам Сиг-
ли или Григза), устанавливается 
трахеостомическая трубка соот-
ветствующего размера по тому же 
проводнику (рис. 7). Вокруг каню-
ли трахеостомы накладывается не-
прерывный обвивной чрескожный 
шов (рис. 8).

В дальнейшем осуществляли 
ИВЛ через установленную трахе-
остому. Дополнительных манипу-
ляций для гемостаза больному не 
потребовалось, локальных гной-
ных осложнений трахеостомии не 
наблюдали. Деканюляция трахеи 
выполнена 16.08.2021 без ослож-
нений. 27.08.2021 для дальней-
шего лечения больной был пере-
веден в инфекционное отделение 
№ 2 ГБУЗ НИИ-ККБ № 1 на 
спонтанном дыхании через верхние 
дыхательные пути. Применение 
методики наложения трахеостомии 
по модифицированной технологии 
позволило в кратчайшие сроки до-
стигнуть быстрого заживления ра-
ны, снижения развития поздних 
стенотических осложнений и сокра-
тить сроки лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Итоги клинического исследова-

ния выполнения дилатационной 
трахеостомии по модифицирован-
ной технологии в ГБУЗ «НИИ-ККБ 
№ 1 им. проф. С.В. Очаповского» 
Минздрава Краснодарского края 
указывают на эффективность стра-
тегии оптимизации на этапах совер-
шенствования манипуляции.

По нашему мнению, преимуще-
ствами наложения трахеостомии по 

модифицированной технологии у 
пациентов с подтвержденным диа-
гнозом COVID-19 являются малая 
травматичность, быстрота прове-
дения операции (5-10 мин), что 
особенно актуально на фоне спец-
ифики течения COVID-19, редкое 
формирование грубого послеопера-
ционного рубца и развитие рубцо-
вых стенозов трахеи.

Не стоит забывать о возможно-
стях превентивной защиты пациен-
тов от развития осложнения в виде 
профузного кровотечения при ко-
морбидных коагулопатиях и на фо-
не применения лечебных дозировок 
антикоагуляционной терапии.

Таким образом, техническое со-
вершенствование наложения диля-
тационной трахеостомии позволяет 

Рисунок 3
Пункция трахеи иглой с пластиковой канюлей 
Figure 3 
Puncture of the trachea with a needle with a plastic cannula

Рисунок 4
Выполнение насечки кожи в горизонтальной плоскости
Figure 4 
Performing skin incisions in a horizontal plane
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повысить эффективность лечения 
пациента при снижении количества 
осложнений и сократить ее сроки, 
выбирать оптимальные условия ве-
дения пациентов, которые находят-
ся в критическом состоянии (поли-
органная недостаточность, тяжелый 
сепсис, обширные глубокие ожоги 
поверхности тела с сопутствующей 
термоингаляционной травмой).

ВЫВОДЫ
Выполненное исследование позво-

лило сделать следующие выводы:
1. Применение новой модифици-

рованной технологии наложения 

трахеостомии у пациентов с под-
твержденным диагнозом COVID-19 
характеризуется минимальным ги-
поксическим периодом при уста-
новке канюли, снижением разви-
тия поздних стенотических ослож-
нений.

2. Технология обеспечивает бы-
строе заживление при минимиза-
ции гнойных осложнений.

3. Использование данной моди-
фицированной технологии также 
является методом выбора при вы-
сокодозированной антикоагулянт-
ной терапии, в особенности у паци-
ентов с COVID-19.

4. Возможное совершенствова-
ние модифицированной технологии 
наложения трахеостомии позволит 
значительно повысить качество 
оказания специализированной ме-
дицинской помощи.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 5
Расширение мягких тканей преддилятатором
Figure 5 
Soft tissue expansion with a predilator

Рисунок 6
Формирование стомы дилятатором для одноэтапного 
формирования стомы
Figure 6 
Stoma shaping with a dilator for one-stage stoma 
shaping

Рисунок 7
Установление трахеостомической трубки
Figure7 
Placement of a tracheostomy tube

Рисунок 8
Накладывание непрерывного чрескожного шва
Figure 8 
Continuous percutaneous suture
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ЧАСТОТА, ФАКТОРЫ РИСКА, 
ОСОБЕННОСТИ ДИАФИЗАРНЫХ 
НЕСРАЩЕНИЙ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
FREQUENCY, RISK FACTORS, AND FEATURES OF DIAPHYSEAL NON-UNIONS OF THE LONG BONES  
OF THE LOWER EXTREMITIES

Среди наиболее частых причин отрицательных результатов при лечении 

диафизарных переломов выделяются замедленная консолидация и несра-

щения. Считается, что наиболее значимыми факторами являются механи-

ческая нестабильность, нарушение васкуляризации и инфекция в области 

перелома.

Цель исследования – уточнить частоту, вид, характер, факторы риска 

развития диафизарных несращений длинных костей нижних конечностей, 

выделить среди них наиболее значимые, наметить меры профилактики.

Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ медицинской 

документации 1411 пациентов с 1623 диафизарными переломами бедра и 

большеберцовой кости. Спустя 8 месяцев после травмы у пациентов оцени-

вали наличие сращения. При анализе результатов учитывали частоту, вид 

и характер несращений в группах пациентов в зависимости от воздействия 

различных факторов.

Результаты и обсуждение. Всего у пациентов отмечено 883 диафи-

зарных перелома бедра и 740 – большеберцовой кости. Через 8 месяцев 

сращение переломов не наступило у 162 (9,9 %). Оценивали частоту не-

сращений у пациентов при изолированных переломах и политравме, поли-

сегментарных, открытых и закрытых, простых и оскольчатых переломах, 

инфекции, степень остеогенной активности регенерата.

Заключение. Основными факторами риска несращений у пациентов яв-

лялись последствия высокоэнергетических травм с нарушением васкуля-

ризации отломков: полисегментарные, открытые, оскольчатые переломы, 

инфекция. При наличии факторов риска необходим особый контроль за 

процессом консолидации на амбулаторном этапе для ранней коррекции 

лечебного процесса.

Ключевые слова: несращения переломов; замедленная консолидация; 

механическая нестабильность

The most common causes of failure in the treatment of diaphyseal frac-

tures are delayed consolidation and nonunion. The most significant fac-

tors are believed to be mechanical instability, impaired vascularization, 

and infection at the fracture site.

Objective – to clarify the frequency, type, nature, and risk factors for 

the development of diaphysealnonunions of the long bones of the lower 

extremities, to identify the most significant among them, to outline pre-

ventive measures.

Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 

1,411 patients with 1,623 diaphyseal fractures of the femur and tibia was 

performed. Patients were evaluated for adhesion 8 months after injury. 

When analyzing the results, the frequency, type and nature of nonunions 

in groups of patients were taken into account depending on the impact 

of various factors.

Results and discussion. A total of 883 diaphyseal fractures of the fe-

mur and 740 of the tibia were noted in patients. After 8 months, the union 

of fractures did not occur in 162 (9.9%). The frequency of nonunions in 

patients with isolated fractures and polytrauma, polysegmental, open and 

closed, simple and comminuted fractures, infections, and the degree of 

osteogenic activity of the regenerate in nonunions were assessed.

Conclusion. The main risk factors for nonunions in patients were the 

consequences of high-energy injuries with impaired fragment vascular-

ization: polysegmental, open, comminuted fractures, infection. In the 

presence of risk factors, special control over the process of consolidation 

at the outpatient stage is necessary for early correction of the treatment 

process.

Key words: fracture nonunion; delayed consolidation; mechanical in-

stability

Наиболее частыми причинами 
отрицательных результатов 

при лечении диафизарных пере-
ломов длинных костей нижних 
конечностей являются замедлен-
ная консолидация и несращения 
[1-3]. Несмотря на использование 

современных малоинвазивных ме-
тодов остеосинтеза, их удельный 
вес составляет от 15,7 до 57,6 %  
[1, 2, 4].

Несращением считается стойкое 
нарушение целостности или ос-
сификации кости с наличием па-

тологической подвижности на ее 
протяжении, сохранении линии 
перелома при остановке процесса 
консолидации спустя два и более 
ожидаемых срока сращения [2, 3]. 
Процесс заживления переломов 
диафиза бедра и большеберцовой 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2023 37 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 36 - 63

кости в среднем длится 4 месяца, 
следовательно, отсутствие призна-
ков сращения свыше 8 месяцев яв-
ляется несращением [1-3].

Считается, что наиболее значи-
мыми факторами, приводящими к 
несращениям, являются механиче-
ская нестабильность, нарушение 
васкуляризации и инфекция в об-
ласти перелома, иногда к ним от-
носят неадекватность пациента и 
различные нейропатии [1, 2, 5-9]. 
Однако удельный вес указанных 
факторов и их влияние на форми-
рование несращений полностью не 
изучены, что усложняет выработку 
эффективных мер профилактики.

Цель исследования — уточнить 
частоту, вид, характер, факторы 
риска развития диафизарных не-
сращений длинных костей нижних 
конечностей при использовании ме-
тодов малоинвазивного остеосинте-
за, выделить среди них наиболее 
значимые, наметить меры профи-
лактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнен ретроспективный ана-

лиз медицинских карт стациона-
ра, амбулаторного наблюдения и 
рентгенограмм 1411 пациентов с 
1623 диафизарными переломами 
бедра и большеберцовой кости, 
проходивших лечение во 2-ом трав-
матологическом отделении КГБУЗ 
«Краевая клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи» 
г. Барнаул – травмоцентре I уров-
ня за 10 лет, с 2011 по 2020 г.

Пациенты включены в исследова-
ние сплошным методом. Критерии 
включения:
- возраст от 18 до 60 лет (обоего 

пола);
- малоинвазивный остеосинтез 

перелома в экстренном или от-
сроченном порядке. При закры-
тых переломах – блокирующий 
интрамедуллярный остеосинтез 
(БИОС). При открытых – в экс-
тренном порядке после хирурги-
ческой обработки раны чрескост-
ный остеосинтез аппаратом, со 
сменой на БИОС после надежно-
го заживления раны. В случае ос-
ложнений чрескостный остеосин-
тез оставался основным и оконча-
тельным методом фиксации;

- стационарное лечение и амбула-
торное наблюдение под патрона-

жем специалистов нашего отделе-
ния до возвращения к труду или 
привычному образу жизни.
Критерии исключения: смерть 

пациента до 8 месяцев после трав-
мы; амбулаторное наблюдение в 
другом лечебном учреждении;  не-
достаток информации для прове-
дения анализа результатов лече-
ния, в том числе серийных рентге-
нограмм, выполненных в ходе про-
цесса консолидации.

Спустя 8 месяцев после травмы у 
пациентов оценивали наличие сра-
щения. Оно характеризовалось мо-
стовидной костной мозолью в 3 из 
4 кортикальных слоев на передне-
задней и боковой рентгенограммах, 
отсутствием боли и патологической 
подвижности в области перелома. 
При несращении определяли лока-
лизацию, его вид и характер.

Учитывая то, что характер не-
сращения определяется степенью 
остеогенной активности форми-
рующегося регенерата, имеющего 
свойство изменяться в динамике, 
при изучении характера несраще-
ний использовали дополнительную 
группу пациентов, первоначально 
проходивших лечение в других ле-
чебных учреждениях, а затем по-
ступивших в нашу клинику. За 
указанный период таких пациен-
тов, соответствующих выработан-
ным критериям включения в иссле-
дование, было 69. Это увеличило 
его мощность и позволило достичь 
большего разнообразия изучаемой 
патологии, так как у пациентов ос-
новной группы время заболевания 
не превышало 1 года, в то время 
как в дополнительной у большин-
ства сращение не произошло в те-
чение 3 и более лет.

При анализе результатов учиты-
вали частоту, вид и характер несра-
щений в группах пациентов в зави-
симости от воздействия различных 
факторов. Рассчитывали отноше-
ние шансов (ОШ) и риски веро-
ятности несращения [10, 11]. Для 
оценки статистической значимо-
сти различий использовали расчет 
критерия χ2 Пирсона с поправкой 
Йейтса [12]. При оценке вероятно-
сти нулевой гипотезы критический 
уровень значимости различий при-
нимался менее 0,05 [13].

Одобрение этического комитета 
для проведения исследования не 

требовалось из-за его ретроспек-
тивного характера, так как оцени-
валась информация, собираемая на 
регулярной основе.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего у пациентов отмечено 

883 диафизарных перелома бедра и 
740 – большеберцовой кости. Че-
рез 8 месяцев сращение переломов 
не наступило у 162 (9,9 %): при пе-
реломах бедра – у 39 (4,4 %), боль-
шеберцовой кости – у 123 (16,6 %), 
что в четыре раза больше. ОШ ве-
роятности несращения перелома 
диафиза большеберцовой кости по 
сравнению с переломом бедра вы-
ше – 4,31. Риск несращения бедра 
через 8 месяцев после травмы со-
ставил 0,04 (4 %), большеберцовой 
кости – 0,16 (16 %), различия ста-
тистически значимы (χ2 > 10,828; 
p < 0,001). Факторы риска, свя-
занные с несращением диафизар-
ных переломов длинных костей 
нижних конечностей, приведены в 
таблице 1.

Из 1411 пациентов у 592 (41,9 %) 
отмечались одиночные (изолиро-
ванные) переломы бедра и боль-
шеберцовой кости, у 819 (58,1 %) 
они являлись компонентами поли-
травмы. У 621 пациента отмечалась 
сочетанная травма с повреждением 
нескольких систем органов, у 198 – 
множественная скелетная травма, в 
том числе у 167 – полисегментар-
ные переломы бедра и большебер-
цовой кости.

Из 592 пациентов с одиночными 
переломами через 8 месяцев после 
травмы сращение не наступило 
у 44 (7,4 %). Из 819 пациентов с 
политравмой через аналогичный 
период сращение не произошло у 
118 человек (14,4 %), больше чем 
в 1,9 раза. ОШ вероятности несра-
щения переломов при политравме 
выше – 2,09. Риск несращения оди-
ночных переломов через 8 месяцев 
после травмы составил 0,07 (7 %), 
при политравме – 0,14 (14 %), раз-
личия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Помимо факторов общего воз-
действия отрицательное влияние 
на процессы консолидации оказы-
вают локальные факторы. Их зна-
чение решено оценить, сравнив ча-
стоту несращений в разных груп-
пах пациентов с полисегментарны-
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ми переломами бедра и большебер-
цовой кости.

Полисегментарные перело-
мы нижних конечностей, соглас-
но классификации В.А. Соколова 
(2006) [14], разделили на две груп-
пы: ипсилатеральные (односторон-
ние) и контрлатеральные (двух-
сторонние). В таблице 2 приведе-
на характеристика полисегментар-
ных переломов у наблюдаемых па-
циентов.

Принципиальное различие ипси-
латеральных и контрлатеральных 
переломов заключается в том, что 
пациент при односторонних по-
вреждениях может самостоятельно 
передвигаться, ограничивая при 
этом нагрузку на поврежденную 
конечность, без риска потерять ста-

бильность остеосинтеза, в то время 
как при контрлатеральных пере-
ломах такой возможности нет —  
пациент вынужден нагружать при 
ходьбе обе конечности одинако-
во, что часто приводит к потере 
жесткости фиксации и дебриколя-
жу.

Как следует из таблицы 2, ип-
силатеральные повреждения отме-
чены у 1/3 пациентов с полисег-
ментарными переломами, контрла-
теральные – у 2/3. Из контрла-
теральных повреждений наиболее 
часто регистрировались 2-сегмен-
тарные переломы – обеих голеней, 
бедра и голени, обеих бедер. Двух-
сторонние переломы 3 и 4 сегмен-
тов нижних конечностей встреча-
лись относительно редко.

При ипсилатеральных пере-
ломах несращения отмечены у 
6 (10,7 %) пациентов, при контр-
латеральных – у 39 (35,1 %), более 
чем в 3,2 раза. ОШ вероятности 
несращения при контрлатеральных 
переломах по сравнению с ипсила-
теральными равнялось 4,52. Риск 
несращения ипсилатеральных пе-
реломов составил 0,12 (12 %), кон-
трлатеральных – 0,35 (35 %), раз-
личия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Учитывая важность влияния тя-
жести переломов на течение консо-
лидации, решено оценить частоту 
несращений при простых и осколь-
чатых диафизарных переломах бе-
дра и большеберцовой кости. Для 
оценки тяжести использовали клас-

Таблица 1
Факторы риска, связанные с несращением диафизарных переломов длинных костей нижних конечностей

Table 1
Risk factors associated with nonunion of diaphyseal fractures of long bones of the lower extremities

Факторы риска
Risk factors

Число переломов
Number of fractures

Число несращений
Number of nonunions

ОШ
OR

χ2 р

Локализация перелома
Fracture localization

Бедро / Hip
Большеберцовая кость / Tibia

883
740

39
123

4,31 > 10.828 < 0.001

Характер повреждения
Nature of damage
Одиночное / Single

Политравма / Polytrauma
592
819

44
118

2.09 > 10.828 < 0.001

Полисегментарные переломы
Polysegmental fractures
Ипсилатеральные / Ipsilateral

Контрлатеральные / Contralateral
56
111

5
34

4.52 > 10.828 < 0.001

Тяжесть перелома бедра
Severity of hip fracture

Простой / Simple
Оскольчатый / Splintered

254
629

5
34

2.84 > 7.879 < 0.005

Тяжесть перелома большеберцовой кости
Severity of tibial fracture

Простой / Simple
Оскольчатый / Splintered

177
563

12
111

3.45 > 10,828 < 0,001

Вид перелома
Fracture type

Открытый / Opened
Закрытый / Closed

1242
381

104
58

1.95 > 7.879 < 0.005

Инфекция в очаге
Infection in the focus
Отсутствует / Absent
Имеется / Available

1544
79

116
46

17.33 > 10.828 < 0.001

Наличие коморбидной патологии
Presence of comorbid pathology

Отсутствует / Absent
Имеется / Available

116
46

42
34

5.02 > 10.828 < 0.001
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сификацию AO [15]. Простые пе-
реломы (тип А) имели одиночную 
линию излома, оскольчатые (тип 
В и С) – несколько, с одним или 
более промежуточными фрагмента-
ми, при которых после репозиции 
отмечался незначительный контакт 
между основными отломками (тип 
В), либо контакт вообще отсутство-
вал (тип С) [16].

Из 883 переломов бедра простых 
(32-А) отмечено 254 (28,8 %), осколь-
чатых (32-В и 32-С) – 629 (71,2 %). 
Из 740 переломов большеберцовой 
кости простых (42-А) зарегистри-
ровано 177 (23,9 %), оскольча-
тых (42-В и 42-С) – 563 (76,1 %). 
Оскольчатые переломы преоблада-
ли, причем на голени они встреча-
лись чаще, чем на бедре.

Спустя 8 месяцев после травмы 
при простых переломах зареги-
стрировано 17 (3,9 %) несращений, 
при оскольчатых – 145 (12,2 %), 
что в 3,1 раза чаще. Несращения 
бедра отмечены у 5 (1,9 %) паци-
ентов с простыми переломами, у 
34 (5,4 %) – с оскольчатыми. ОШ 
вероятности несращения осколь-
чатых переломов бедра по срав-
нению с простыми выше – 2,84. 
Риск несращения простых перело-
мов диафиза бедра через 8 месяцев 
после травмы составил 0,01 (1 %), 
оскольчатых – 0,05 (5 %), разли-
чия статистически значимы (χ2 > 
7,879; p < 0,005).

Несращения большеберцовой ко-
сти зарегистрированы у 12 (6,8 %) 
пациентов с простыми переломами 
и у 111 (19,7 %) – с оскольчаты-
ми. ОШ вероятности несращения 
оскольчатых переломов голени по 
сравнению с простыми выше – 
3,45. Риск несращения простых пе-
реломов диафиза большеберцовой 
кости через 8 месяцев после трав-
мы составил 0,06 (6 %), оскольча-
тых – 0,19 (19 %), различия стати-
стически значимы (χ2 > 10,828; p 
< 0,001).

Из 1623 переломов у пациентов 
отмечено 1242 (76,5 %) закрытых 
и 381 (23,5 %) – открытый. Спу-
стя 8 месяцев после травмы несра-
щенния после закрытых переломов 
наблюдались в 104 (8,4 %) случа-
ях, при открытых – в 58 (15,2 %), 
в 1,8 раза чаще. ОШ вероятности 
несращений открытых переломов 
нижних конечностей по сравнению 

с закрытыми выше – 1,95. Риск 
несращения закрытых переломов 
составил 0,08 (8 %), открытых – 
0,15 (15 %), различия статистиче-
ски значимы (χ2 > 7,879; p < 0,005).

При оценке роли инфекции в про-
цессе формирования диафизарных 
несращений оказалось, что асепти-
ческие несращения отмечались у 
116 (71,6 %) пациентов, из них при 
переломах бедра – у 49 (30,2 %), 
при переломах большеберцовой ко-
сти – у 67 (41,3 %). Септические 
несращения зарегистрированы у 
46 (28,4 %) пациентов: при перело-
мах бедра – у 5 (3,2 %), при пе-
реломах большеберцовой кости – у 
41 (25,3 %). Все без исключения 
септические несращения являлись 
следствием открытых переломов.

Локальные инфекционные ос-
ложнения в области открытых пе-
реломов на различных сроках после 
травмы отмечены в 79 (20,7 %) слу-
чаях, из них в 46 (58,2 %) сраще-
ние не наступило. В свою очередь, 
из 1544 переломов с асептическим 
течением сращение отсутствовало 
в 116 (7,5 %) случаях, это меньше 
в 7,7 раза. ОШ вероятности фор-
мирования несращения в условиях 

инфекции по сравнению с асепти-
ческим течением раны значительно 
выше – 17,33. Риск несращения 
при асептическом течении раны че-
рез 8 месяцев после травмы соста-
вил 0,07 (7 %), при инфекционных 
осложнениях – 0,58 (58 %), разли-
чия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Часто появление несращений от-
мечается на фоне тяжелой комор-
бидной патологии (сахарный диа-
бет, ВИЧ, гепатиты, атеросклероз, 
опухоли, системные заболевания 
соединительной ткани, бронхиаль-
ная астма, курение и др.). Выпол-
нен анализ частоты коморбидной 
патологии у пациентов в группах с 
асептическими (n = 116) и септиче-
скими (n = 46) несращениями. При 
асептических несращениях она от-
мечена у 42 (36,2 %) человек, при 
септических – у 34 (73,9 %). ОШ 
вероятности несращения при тяже-
лом коморбиде – 5,02, риск асепти-
ческого несращения – 0,36 (36 %), 
септического – 0,73 (73 %), разли-
чия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Следует заметить, что у наблю-
даемых пациентов не зарегистри-

Таблица 2
Частота и характер полисегментарных переломов у пациентов (n = 167)

Table 2
Frequency and nature of polysegmental fractures in patients (n = 167)

Характер полисегментарных переломов
Pattern of polysegmental fractures

Количество больных
Number of patients

Абс. число
Abs. number

%

Ипсилатеральные повреждения
Ipsilateral injuries

56 33.5

Переломы бедра и голени (2 сегмента)
Hip and tibia fractures (2 segments)

56 33.5

Контрлатеральные повреждения
Contralateral injuries

111 66.5

Переломы обеих голеней (2 сегмента)
Fractures of  both lower legs (2 segments)

36 21.5

Переломы обоих бедер (2 сегмента)
Fractures of both hips (2 segments)

27 16.2

Перелом бедра и голени (2 сегмента) 
Fracture of  the hip and lower leg (2 segments)

29 17.4

Переломы обеих голеней и бедра (3 сегмента)
Fractures of  both lower legs and hip (3 segments)

8 4.8

Переломы обеих бедер и голени (3 сегмента)
Fractures of  both hips and one lower leg (3 segments)

8 4.8

Переломы обеих бедер и обеих голеней (4 сегмента)
Fractures of  both hips and both lower legs (4 segments)

3 1.8

ИТОГО / TOTAL 167 100
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рован ни один случай несращения 
при периферической нейропатии, 
хотя последняя наблюдалась у 
2 пациентов.

По характеру или степени остео-
генной активности все несращения 
разделяются на гипертрофические, 
олиготрофические (атрофические 
без потери костного вещества) и 
атрофические (с лизисом отлом-
ков и образованием дефекта) [2]. 
В выборе хирургической тактики 
при лечении несращений большую 
роль играет именно характер не-
сращения или степень остеогенной 
активности костного регенерата 
[1-3, 17].

Как было указано выше, для 
изучения характера несращений 
в динамике дополнительно в ис-
следование были включены 69 па-
циентов с несращениями на более 
длительных сроках, соответствую-
щих принятым критериям. В зави-
симости от времени, прошедшего 
после травмы, всех пациентов раз-
делили на 3 группы с несращени-
ями: до года, от 1 года до 3 лет, 
свыше 3 лет. Результаты приведе-
ны в таблице 3.

Как следует из таблицы 3, у па-
циентов преобладали олиготрофи-
ческие несращения, реже встреча-
лись гипертрофические, еще ре-
же – атрофические. Наибольшее 
число пациентов с несращениями 
наблюдали в течение 1-го года по-
сле травмы – 43,8 % , реже – от 
года до 3 лет – 35,5 %, еще реже – 
свыше 3 лет – 20,7 %.

Частота гипертрофических и 
атрофических несращений со вре-
менем увеличивалась, а олиготро-
фических – снижалась. Так, на 1-м 
году после травмы у пациентов в 
основном (более 90 %) регистриро-
вались олиготрофические несраще-
ния, гипертрофические и атрофи-
ческие встречались в единичных 
случаях. От 1 года до 3 лет картина 
изменялась: частота олиготрофиче-
ских несращений снизилась на 1/3, 
а гипертрофических, напротив, по-
высилась. По прошествии 3 лет с 
момента травмы у пациентов преоб-
ладали гипертрофические несраще-
ния, незначительно выросло число 
атрофических несращений, а от-
носительное количество олиготро-
фических несращений снизилось 
более чем в 5 раз по сравнению с 
1-м годом.

Таким образом, со временем от-
мечается тенденция к увеличению 
частоты гипертрофических и атро-
фических несращений, снижению 
числа олиготрофических несраще-
ний. Приведенные данные подтвер-
ждают, что в ходе репаративного 
процесса постоянно происходит 
изменение степени остеогенной ак-
тивности формирующегося регене-
рата, что отражает его морфологи-
ческие и рентгенологические харак-
теристики.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на широкое внедрение 

в практику современных методов 
малоинвазивного остеосинтеза, ча-

стота диафизарных несращений 
длинных трубчатых костей нижних 
конечностей остается высокой [1, 
17, 18, 20]. В нашем исследовании 
через 8 месяцев после травмы она 
составила 9,9 %: при переломах бе-
дра – 4,4 %, большеберцовой ко-
сти – 16,6 %, что гораздо выше.

В первую очередь, это объясняет-
ся анатомическими особенностями 
строения. Диафизарная часть боль-
шеберцовой кости спереди покры-
та только кожей и надкостницей, 
травма от прямого воздействия, 
как правило, сопровождается тя-
желой контузией мягких тканей, 
часто их первичной утратой, при-
водящей к значительным наруше-
ниям кровотока в области перелома 
с последующими длительными его 
расстройствами [19, 20, 24]. В от-
личие от этого, диафиз бедренной 
кости со всех сторон окружен хо-
рошо кровоснабжаемой мышечной 
тканью. Кроме того, кровоснабже-
ние диафиза большеберцовой кости 
осуществляется только через един-
ственную питающую артерию, в то 
время как на бедре питающих диа-
физ артерий обычно 4 или 5 [6, 21, 
22]. В целом кровоток на голени 
значительно беднее, чем на бедре, 
и наличие его расстройств является 
одним из основных факторов нару-
шения сращения [6, 22-25].

Высокоэнергетические травми-
рующие факторы играют ведущую 
роль в формировании несраще-
ний. Так, частота несращений при 
одиночных переломах диафиза от 

Таблица 3
Частота и характер несращений на разных сроках с момента травмы (n = 231)

Table 3
The frequency and nature of nonunions at different times since the injury (n = 231)

Характер несращения
The nature of nonunion

Время с момента травмы
Time since injury Всего

TotalДо года
Less than 1 year

От 1 года до 3 лет
1-3 years

Свыше 3 лет
More than 3 years

Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

Гипертрофическое
Hypertrophic

7 6.9 32 39.1 35 72.9 74 32.1

Олиготрофическое
Oligotrophic

93 92.2 47 57.3 8 16.6 148 64.1

Атрофическое
Atrophic

1 0.9 3 3.6 5 10.5 9 3.8

ИТОГО 
TOTAL

101 100 82 100 48 100 231 100
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низкоэнергетических воздействий 
через 8 месяцев после травмы со-
ставила 7,4 %, в то время как от 
высокоэнергетических факторов 
при политравме – 14,4 %.

Переломы бедра и голени при 
политравме всегда сопровождают-
ся более значительными повреж-
дениями как костей, так и мягких 
тканей, что в дальнейшем напря-
мую отражается на течении процес-
сов консолидации [7, 14, 20, 26]. 
Острая массивная кровопотеря, 
травматический шок с последую-
щей постгеморрагической анеми-
ей, синдром взаимного отягощения 
повреждений снижают восстанови-
тельный потенциал организма, что 
отрицательно сказывается на про-
цессах сращения [7, 14, 27].

У пациентов с множественными 
переломами при политравме поми-
мо общего и местного отрицатель-
ного воздействия высокоэнергети-
ческого поражающего фактора от-
рицательное влияние на процессы 
консолидации оказывают локаль-
ные механические условия, что 
прослеживается при лечении поли-
сегментарных переломов.

Как оказалось, при ипсилате-
ральных переломах через 8 ме-
сяцев несращения одного из них 
отмечены в 10,7 %, при контрлате-
ральных – в 35,1 %, более чем в 
3,2 раза. Большая частота несраще-
ний при контрлатеральных перело-
мах объясняется следующим: если 
при ипсилатеральных переломах у 
пациента имеется возможность пе-
редвигаться, регулируя нагрузку 
поврежденной конечности, преду-
преждая появление нестабильности 
внутренней фиксации и дебриколя-
жа, то при контрлатеральных па-
циент вынужден нагружать обе ко-
нечности с одинаковой силой. При 
неблагоприятных условиях (тяже-
лые оскольчатые и иррегулярные 
переломы без наличия торцевого 
упора между основными отлом-
ками, остеопороз, недостаточная 
стабильность остеосинтеза, боль-
шая масса пациента, повышенная 
активность и пр.) это приводит к 
нестабильности в области перело-
ма, потере жесткости фиксации, де-
бриколяжу конструкций задолго до 
возникновения прочного сращения.

Поскольку высокоэнергетические 
воздействия вызывают более тяже-

лые повреждения кости и окружа-
ющих тканей, прослежено влияние 
тяжести переломов на течение кон-
солидации. Для этого выполнена 
оценка частоты несращений при 
простых и оскольчатых переломах 
бедра и большеберцовой кости.

Как оказалось, частота несра-
щений оскольчатых переломов в 
3,1 раза выше, чем простых. При 
этом ОШ и риск вероятности не-
сращения оскольчатых переломов 
большеберцовой кости выше, чем 
переломов бедра. Здесь следу-
ет привести слова замечательного 
травматолога-ортопеда А.А. Девя-
това, отметившего, что «проблема 
лечения переломов длинных труб-
чатых костей — есть, прежде всего, 
проблема лечения переломов голе-
ни» [28].

Отсутствие интимного контакта 
и, как следствие, торцевого упора 
между основными отломками при 
оскольчатых переломах, наличие 
между ними промежуточных фраг-
ментов, лишенных кровоснабже-
ния, отрицательно сказывается на 
процессах консолидации [6, 22, 
29, 30]. При высокоэнергетической 
травме, особенно при открытых 
переломах, промежуточные отлом-
ки диафиза лишаются связей с пе-
риостальными, эндостальными и 
внутрикостными сосудами и могут 
включаться в образующуюся кост-
ную мозоль только как пассивные 
элементы, сами инициировать фор-
мирование костного регенерата они 
не в состоянии. В таких условиях 
для образования прочной костной 
мозоли требуется более продолжи-
тельное время, чем при простых пе-
реломах с одиночной линией изло-
ма и сохранением сосудистой сети 
на концах отломков [6, 30].

Помимо оскольчатых перело-
мов, высокоэнергетические воздей-
ствия часто приводят к открытым 
повреждениям кости, а те, в свою 
очередь, к инфекционным ослож-
нениям, способствующим замед-
ленной консолидации и несращени-
ям [2, 31-34].

Спустя 8 месяцев после травмы 
диафизарные несращения после за-
крытых переломов наблюдались в 
8,4 % случаев, при открытых пере-
ломах – в 15,2 %, в 1,8 раз боль-
ше. Наличие у пациента открытого 
перелома вследствие высокоэнерге-

тической травмы часто вызывало 
скелетирование костных отлом-
ков с повреждением окружающих 
кость мягких тканей и сосудов. Это  
приводило к нарушению процессов 
образования костной мозоли и спо-
собствовало ишемическому некрозу 
тканей раны, инфицированию, вос-
палению и, как следствие, септи-
ческому несращению. Девитализи-
рованные промежуточные отломки 
становились секвестрами, требо-
валось их удаление, так как они 
полностью блокировали процессы 
консолидации.

Септические несращения отме-
чены у 1/3 из наблюдаемых нами 
пациентов. Среди них преобладали 
несращения переломов большебер-
цовой кости более чем в 7,9 раза 
по сравнению с бедром. Все септи-
ческие несращения у пациентов 
наступили после открытых перело-
мов. Инфекционные осложнения в 
области послеоперационных ран на 
разных сроках после травмы разви-
лись в 79 (4,9 %) случаях. Несмо-
тря на купирование воспалительно-
го процесса, у 46 (58,2 %) из них 
сращения не наступило, в то время 
как при асептическом течением ра-
ны не срослись только 7,5 % пере-
ломов, менее чем в 7,7 раза.

Как оказалось, большую роль в 
развитии несращений играет ко-
морбидная патология, особенно при 
септических несращениях. Риск 
развития септических несраще-
ний при сопутствующей патологии 
(сахарный диабет, ВИЧ, гепатит, 
атеросклероз, опухоли, системные 
заболевания соединительной тка-
ни, бронхиальная астма, курение и 
др.) выше в 2,1 раза.

Известно, что в выборе хирур-
гической тактики при лечении не-
сращений большую роль играет 
характер несращения или степень 
остеогенной активности формиру-
ющегося костного регенерата. От 
этого зависит тактика хирургиче-
ского лечения.

При гипертрофических несра-
щениях, когда сосудистая реакция 
выражена, для перестройки кост-
ного регенерата достаточно обеспе-
чить стабильную фиксацию кост-
ных отломков, которая приведет к 
оссификации костной мозоли в зо-
не несращения. При этом необхо-
димости в каких-либо костно-пла-
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стических операциях нет [1-4,  
17].

По-иному обстоит дело при атро-
фических несращениях. В этих 
случаях добиться сращения путем 
создания прочной иммобилиза-
ции зоны перелома затруднитель-
но, так как сосудистый компонент 
слабый и пластического материала 
для создания прочной костной мо-
золи недостаточно. Поэтому часто 
с целью стимулирования репара-
тивной реакции при аваскулярных 
несращениях требуется расширен-
ная декортикация с транспланта-
цией губчатой аутокости [1-4, 23,  
25, 26].

При изучени в динамике харак-
тера репаративного регенерата у 
пациентов с несращениями вы-
яснилось, что чаще отмечались 
олиготрофические несращения, 
реже – гипертрофические, еще 
реже – атрофические. При этом с 
годами частота гипертрофических 
и атрофических несращений уве-
личивалась, а олиготрофических – 
снижалась.

Учитывая то, что оперативные 
вмешательства наименее травма-
тичны и более просты при оли-
готрофических несращениях, целе-
сообразно как можно раньше спро-

гнозировать ситуацию с целью вы-
полнения необходимой реконструк-
ции. Для этого пациентов с факто-
рами риска диафизарных несраще-
ний необходимо выделять в особую 
группу диспансерного наблюдения 
на амбулаторном этапе при травмо-
центре I уровня, как это осущест-
вляется при лечении пациентов с 
политравмой [35].

ВЫВОДЫ
Частота несращений диафизар-

ных переломов длинных костей 
нижних конечностей составляла 
9,9 %, при этом несращения пере-
ломов большеберцовой кости встре-
чались в 3,8 раза чаще, чем бедра. 
Основными факторами риска ди-
афизарных несращений у пациен-
тов являлись последствия высоко-
энергетических травм – политрав-
ма, оскольчатые, полисегментар-
ные, открытые переломы, инфек-
ция в очаге, наличие коморбидной 
патологии.

В общей структуре у наблюдае-
мых пациентов септические несра-
щения занимали до 1/3 и во всех 
случаях являлись следствием от-
крытых переломов.

Анализ характера несращений 
по степени остеогенной активно-

сти показал значительное преобла-
дание на первом году после трав-
мы олиготрофических несращений, 
с их постепенным снижением и ро-
стом частоты гипертрофических и 
атрофических несращений в после-
дующие годы. Динамические изме-
нения характера репаративного ре-
генерата со временем следует учи-
тывать при планировании рекон-
структивных оперативных вмеша-
тельств.

При наличии указанных факто-
ров риска необходим особый кон-
троль за процессом консолидации 
на амбулаторном этапе. Это по-
зволит на ранних этапах внести 
коррекцию в процесс лечения и 
спланировать его дальнейший ход. 
В травмоцентрах I уровня следует 
организовать кабинеты амбулатор-
ного наблюдения и лечения паци-
ентов после проведенного остеосин-
теза.
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ОЦЕНКА СРЕДНЕСРОЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 
РЕЛИЗА ЛАТЕРАЛЬНОГО РЕТИНАКУЛУМА 
НАДКОЛЕННИКА ПРИ ТОТАЛЬНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА
EVALUATION OF THE MEDIUM-TERM RESULTS OF THE LATERAL RETINACULUM RELEASE DURING TOTAL 
KNEE ARTHROPLASTY

Неправильное положение и нарушение трекинга надколенника является 

распространенной проблемой, при которой латеральный релиз может быть 

эффективным и простым способом ее решения.

Цель нашего исследования – оценить эффективность латерального 

релиза при интраоперационном выявлении нарушения трекинга надколен-

ника, частоту развития осложнений, связанных с латеральным релизом, и 

изучить взаимосвязь прогностических переменных и развития интраопера-

ционного нарушения трекинга надколенника во время тотального эндопро-

тезирования колена.

Материалы и методы. В конечное исследование был включен 51 паци-

ент: 32 женщины и 19 мужчин, средний возраст которых составил 68,1 ± 

7,23 года. Клиническая оценка проводилась при помощи Оценки Общества 

Колена (Knee Society Score), которая разделяется на шкалу колена (knee 

score – kS) и функциональную шкалу (functional score – fS). Рентгенологи-

ческая оценка осуществлялась на основе Шкалы Радиологической Оценки 

Общества Колена (Knee Society’s Radiographic Evaluation Scoring System).

Результаты исследования. При оценке по шкале KSS были оценены 

knee score и function score. Средние значения шкалы коленного сустава 

улучшились с 44,2 ± 0,8 (SD = 5,7) до 76,6 ± 0,8 (SD = 6) непосредственно 

при выписке до 85,5 ± 0,8 (SD = 5,6) и 88,1 ± 0,7 (SD = 9,36) за 6-месячный 

и одногодичный периоды наблюдения соответственно. Предоперационный 

наклон надколенника составил в среднем 12,53 ± 0,98° (SD = 7,02), в то 

время как постоперационный наклон улучшился более чем в два раза –  

5,5 ± 0,25° (SD = 1,08). Угол когруэнтности надколенника также улучшился 

в среднем с 10,3 ± 1,32° (SD = 9,4) до 6,9 ± 0,6° (SD = 4,3). Изменения 

обоих значений – как наклона, так и конгруэнтности – были статистически 

значимы (p < 0,001).

Заключение. Результаты исследования демонстрируют, что латеральный 

релиз ретинакулума является безопасным и эффективным методом коррек-

ции неправильного трекинга надколенника во время тотального эндопро-

тезирования колена.

Ключевые слова: латеральный релиз ретинакулума; синдром передней 

боли колена; нарушение трекинга; тотальное эндопротезирование

Incorrect position and maltracking of the patella is a common problem 

in which lateral release can be an effective and simple way to solve this 

problem.

The objective of our research: to evaluate the effectiveness of lateral 

retinacular release in intraoperative detection of patellar maltracking, to 

assess the incidence of complications associated with lateral release, to 

study the relationship of prognostic variables and the development of 

intraoperative patellar maltrackingin total knee arthroplasty.

Materials and methods. The final study included 51 patients (32 wom-

en, 19 men), average age of 68.1 ± 7.23 years. The clinical assessment 

was carried out using the Knee Society Score, which is divided into the 

knee scale (knee score – kS) and the functional scale (functional score – 

fS). The radiological assessment was carried out on the basis of the Knee 

Society's radiographic evaluation scoring system.

Results. Knee score and function score were evaluated on the KSS scale. 

The average values of the knee joint scale improved from 44.2 ± 0.8 

(SD = 5.7) to 76.6 ± 0.8 (SD = 6) immediately upon discharge, to 85.5 ± 

0.8 (SD = 5.6) and 88.1 ± 0.7 (SD = 9.36) over the 6-month and one-year 

follow-up periods, respectively. The preoperative patellar slope averaged 

12.53 ± 0.98 (SD = 7.02), while the postoperative slope improved more 

than twice 5.5 ± 0.25 (SD = 1.08). The patellar coherence angle also im-

proved on average from 10.3 ± 1.32 (SD = 9.4) to 6.9 ± 0.6° (SD = 4.3). 

Changes in both slope and congruence values were statistically significant 

(p < 0.001).

Conclusion. The results of the study demonstrate that lateral retinacu-

lum release is a safe and effective method of correcting incorrect patellar 

tracking during total knee arthroplasty.

Key words: lateral retinaculum release; anterior knee pain syndrome; 

tracking disorder; total endoprosthetics

Тотальное эндопротезирование 
коленного сустава является 

методом выбора хирургическо-

го вмешательства при конечных 
стадиях остеоартрита [1]. Свыше 
90 % первичных эндопротезирова-

ний коленного сустава проводятся 
исключительно по поводу данного 
состояния [2]. Однако, по данным 
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литературы, до 38 % пациентов 
испытывают так называемый син-
дром пателлофеморальной боли 
[3-5], что сказывается на доста-
точно высоком проценте (до 31 %) 
неудовлетворенности пациентов по-
сле тотального эндопротезирования 
коленного сустава [6, 7]. Также 
синдром пателлофеморальной бо-
ли является одной из пяти самых 
частых причин ранних и поздних 
ревизионных вмешательств [2].

Латеральный релиз ретинакулу-
ма надколенника помогает улуч-
шить трекинг надколенника в бе-
дренной борозде и уменьшить па-
теллофеморальное трение, тем са-
мым снижая возможность развития 
синдрома пателлофеморальной бо-
ли [8, 9]. Кроме того, нарушение 
трекинга надколенника может быть 
причиной раннего расшатывания 
компонентов эндопротеза, перело-
ма надколенника и пателлофемо-
ральной нестабильности [10]. Вви-
ду того, что усиление пателлофе-
морального трения, а следователь-
но, и повышение ретропателлярно-
го давления и нарушение трекин-
га надколенника являются основ-
ными факторами развития синдро-
ма пателлофеморальной боли, мы 
предположили, что использование 
латерального релиза может быть 
простым и эффективным способом 
улучшения трекинга надколенника 
и снижения синдрома пателлофе-
моральной боли.

Цель – оценить эффективность 
латерального релиза при интраопе-
рационном выявлении нарушения 
трекинга надколенника, частоту 
развития осложнений, связанных 
с латеральным релизом, и изучить 
взаимосвязь прогностических пере-
менных и развития интраопераци-
онного нарушения трекинга надко-
ленника во время тотального эндо-
протезирования колена.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В данном исследовании мы про-

водили ретроспективную оценку 
58 пациентов после тотального эн-
допротезирования коленного су-
става, которым был проведен лате-
ральный релиз. Критерии включе-
ния в исследование: 1) первичный 
остеоартрит коленного сустава; 
2) интраоперационное выявление 
нарушения трекинга надколенника. 

Семь пациентов были исключены 
из исследования ввиду недостаточ-
ности клинических данных (2 па-
циента) и/или недоступности во 
время периода наблюдения (5 па-
циентов).

Исследование проводилось на 
кафедре травматологии, ортопе-
дии и военно-полевой хирургии 
на базе многопрофильной клиники 
Ташкентской медицинской акаде-
мии с января 2020 года по декабрь 
2022 года. В конечное исследо-
вание был включен 51 пациент 
(32 женщины, 19 мужчин), сред-
ний возраст – 68,1 ± 7,23 года. Де-
мографическая характеристика па-
циентов представлена в таблице 1.

Исследование было одобрено 
этическим комитетом Ташкентской 
медицинской академии, получено 
информированное согласие всех 
пациентов. Все процедуры были 
выполнены в соответствии с этиче-
скими стандартами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации от 1964 г., ее по-
правками и сопоставимыми этиче-
скими стандартами.

Хирургическая техника
Все процедуры тотального эндо-

протезирования коленного сустава 
были выполнены без использования 
жгута. Срединный кожный разрез с 
последующим медиальным парапа-
теллярным разрезом были примене-

ны для артротомии. Во всех случаях 
использовались импланты с удале-
нием задней крестообразной связки 
и с цементной фиксацией. Враще-
ние и ось бедренного компонента 
определяли с помощью внешней 
ротации на 3° относительно тран-
сэпикондилярной линии. Ротацию 
большеберцового компонента уста-
навливали с помощью ориентира в 
медиальной трети большеберцового 
бугорка. Выравнивание большебер-
цового компонента определяли экс-
трамедуллярно при помощи линии, 
перпендикулярной механической 
оси. Размер вкладыша определял-
ся при сгибании и разгибании ме-
диальным и латеральным балансом 
мягких тканей. При установке ком-
понента надколенника были учтены 
размеры надколенника до и после 
установки, а также оптимальная 
медиализация компонента. Трекинг 
надколенника проверялся при сги-
бании коленного сустава под углом 
от 20° до 90°. При обнаружении 
нарушения трекинга надколенни-
ка методом «no thumb technique» 
[11] проводился латеральный ре-
лиз, показаниями к которому были 
наклон, смещение и неправильный 
трекинг надколенника любой степе-
ни в пределах объема движения от 
20° до 90°.

Латеральный релиз выполняли 
поэтапно: латеральный ретинаку-

Таблица 1
Демографические данные пациентов

Table 1
Demographic data of patients

Пол / Gender n (SD)
Мужчины / Male 19
Женщины / Female 32

Средний возраст / Mean age 68.1 (1.01)
Средний ИМТ / Mean BMI 27.6 (0.53)

Сопутствующие патологии / Comorbidities
ИБС / CHD 28

Инсульт / Stroke 0
Заболевание периферических артерий / Peripheric artery diseases 9

Анемия / Anemia 33
Хроническое заболевание легких / Chronis pulmonary disease 7
Хроническое заболевание ЖКТ / Chronic gastrointestinal disease 3

Сахарный диабет / Diabetus Mellitus 3
Атеросклероз / Atherosclerosis 0

Тип импланта / Type of implant
Posterior stabilized (PFC Sigma, De Puy) 11

Posterior stabilized (NexGen, Zimmer Biomet) 24
Medial Pivot (K-mod Knee, Gruppo Bioimpianti) 16
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лум последовательно подвергался 
релизу короткими шагами, с по-
вторной оценкой трекинга надко-
ленника между каждым релизом. 
Латеральный релиз выполняли по 
меньшей мере на 2 см латеральнее 
границы надколенника и от нижней 
трети сухожилия m. vastus lateralis 
до уровня дистального полюса над-
коленника. Наиболее часто был до-
статочен релиз длиной до 2 санти-
метров. Латеральная верхняя гени-
кулярная артерия по возможности 
сохранялась. Наклон и смещение 
надколленика полностью устраня-
лись.

Пред- и постоперационный ре-
жим

Для всех пациентов пред- и по-
стоперационный режимы были 
идентичны. Профилактика инфек-
ционных осложнений проводи-
лась цефалоспоринами III поколе-
ния по схеме. Плановое обезболи-
вание включало внутривенное вве-
дение наркотических (1 день) и не-
наркотических анальгетиков (по-
следующие 4 дня после операции). 
Тромбоз глубоких вен предотвра-
щался применением низкомолеку-
лярного гепарина (7 дней) с после-
дующим переводом на перораль-
ные антикоагулянты (риварокса-
бан – до 5 недель) и компрессион-
ных чулок (до 6-8 недель). Паци-
енты динамизировались с полной 
нагрузкой в 1-й день после опера-
ции с помощью ходунков. При до-
стижении сгибания 90° и сухой по-
слеоперационной ране, улучшении 
самочувствия, активной ходьбе па-
циенты выписывались на 5-й день 
после операции.

Клиническая и радиологическая 
оценка исходов

Клиническая оценка проводилась 
при помощи Оценки Общества Ко-
лена (Knee Society Score), которая 
разделяется на шкалу колена (knee 
score – kS) и функциональную 
шкалу (functional score – fS). Ви-
зуальная аналоговая шкала ис-
пользовалась для оценки синдром 
пателлофеморальной боли с тща-
тельным расспросом о локализации 
боли. Хруст в пателлофеморальной 
области и так называемый симптом 
щелчка при обнаружении также 
регистрировались. Удовлетворен-
ность пациентов была оценена с 
помощью опросника, включающего 

вопрос: удовлетворены ли Вы про-
веденной операцией/Соответство-
вала ли данная операция Вашим 
ожиданиям? Вариантами ответов 
служили: 1) очень удовлетворен, 
2) удовлетворен, 3) затрудняюсь 
ответить, 4) не совсем удовлетво-
рен, 5) не удовлетворен.

Рентгенологическая оценка осу-
ществлялась при помощи стандарт-
ных рентген-снимков (передне-за-
дний (стоя), боковой, аксиальный 
(Merchant) на основе Шкалы Ради-
ологической Оценки Общества Ко-
лена (Knee Society’s Radiographic 
Evaluation Scoring System). Оцен-
ка расположения надколенника 
проводилась с помощью методики 
Gomes LS и соавторов. Наклон 
надколенника более 5° и смеще-
ние более 5 мм были приняты за 
нарушение трекинга надколенника 
по методике Grelsamer RP и соав-
торов.

Статистический анализ
Все статистические анализы были 

проведены с использованием про-
граммного обеспечения Microsoft 
Office Excel 2016 и Statistica 10.0. 
Описательная статистика, включая 
средние значения (M), стандарт-
ные отклонения (SD), доверитель-
ный интервал 95% (95% ДИ) и ча-
стоты, была рассчитана для всех 
переменных.

Чтобы оценить связь между пере-
менными, мы использовали крите-
рий хи-квадрат (χ2), который был 
использован для определения того, 
существует ли значимая разница 
между наблюдаемой и ожидаемой 
частотами категориальных пере-
менных. Уровень статистической 
значимости был установлен на 
уровне р < 0,05.

Мы также провели множествен-
ный регрессионный анализ, чтобы 
исследовать взаимосвязь между за-
висимой переменной и независимы-
ми переменными для построения 
прогностической модели риска. 
Зависимая переменная была смо-
делирована как функция независи-
мых переменных, а коэффициенты 
модели были оценены с использо-
ванием метода наименьших квадра-
тов. Степень соответствия модели 
оценивалась с использованием ко-
эффициента детерминации (R2). 
Значение p меньше 0,05 считалось 
статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
У 51 пациента, включенного 

в исследование, было проведено 
51 первичное тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава. 
Среднее значение периода наблю-
дения составило 17,7 ± 5,6 месяца 
(мин. – 12; макс. – 23).

Предоперационный синдром па-
теллофеморальной боли наблюдал-
ся у 45 пациентов (88,2 %) и сохра-
нился у 4 (7,8 %), из них у 1 отме-
чалась умеренная боль в переднем 
отделе коленного сустава, у осталь-
ных – дискомфорт при поднятии 
по лестнице. У всех 4 пациентов 
наблюдался предоперационный 
пателлофеморальный остеоартрит 
(табл. 2).

При оценке по шкале KSS бы-
ли оценены knee score и function 
score. Средние значения шкалы 
коленного сустава улучшились с 
44,2 ± 0,8 (SD = 5,7) до 76,6 ± 
0,8 (SD = 6) непосредственно при 
выписке до 85,5 ± 0,8 (SD = 5,6) и 
88,1 ± 0,7 (SD = 9,36) за 6-месяч-
ный и одногодичный периоды на-
блюдения соответственно (табл. 2, 
рис.). Анализ удовлетворенности 
пациентов показал, что 80 % из них 
ответили «удовлетворены/удовлет-
ворены за 6-месячный период», 
при этом за 12-месячный период 
данный показатель увеличился 
до 87 %. Остальные 13 % пациен-
тов затруднялись ответить, из них 
только у 3 наблюдались передние 
боли в коленном суставе в постопе-
рационном периоде, неудовлетво-
ренных пациентов зарегистрирова-
но не было.

Средний угол деформации колен-
ного сустава составил 7,9 ± 0,53° 
(SD = 3,8) варусного отклонения 
(от 16° вальгуса до 17° варуса) в 
предоперационном периоде. От-
мечалось 13 случаев вальгусной 
деформации, из которых 5 случа-
ев с отклонением более 10°. В по-
стоперационном периоде тибиофе-
моральный угол коленного суста-
ва составил в среднем 5,4 ± 0,15° 
(SD = 1,1).

Из 51 пациента у 47 отмеча-
лась та или иная степень пател-
лофеморального остеоартрита: 24 
(51,06 %) пациента имели 1-ю 
степень, 15 (31,91 %) – 2-ю и 
8 (17,02 %) – 3-ю. Предопераци-
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онный наклон надколенника со-
ставил в среднем 12,53 ± 0,98° 
(SD = 7,02), в то время как посто-
перационный наклон улучшился 
более чем в два раза – 5,5 ± 0,25° 
(SD = 1,08). Угол когруэнтности 
надколенника также улучшился в 
среднем с 10,3 ± 1,32° (SD = 9,4) 
до 6,9 ± 0,6° (SD = 4,3). Измене-
ния обоих значений как наклона, 
так и конгруэнтности были стати-
стически значимы (p < 0,001). При 
интраоперационной оценке трекин-
га надколенника смещение отмеча-
лось у 17 пациентов, наклон – у 28, 
вывих – у 6 (у 5 из которых была 
вальгусная деформация коленного 
сустава). Сгибание, разгибание ко-
ленного сустава в годичный период 
показали довольно хорошие зна-
чения – 179,72 ± 0,89° и 102,74 ± 
6,91° соответственно.

В ранний постоперационный пе-
риод у 3 (5,88 %) больных отме-
чалась гематома оперированного 
сустава, у 2 (3,92 %) – тромбоз 
глубоких вен нижней конечности 
(локализация – подколенная ве-
на), у 2 (3,9 %) – поверхностная 

инфекция области хирургическо-
го вмешательства. Все случаи бы-
ли разрешены консервативно без 
каких-либо хирургических мани-
пуляций. За период наблюдения 
17,7 месяца случаев вывиха над-
коленника, аваскулярного некроза 
надколенника, признаков расша-
тывания импланта как бедренного, 
так и большеберцового и компонен-
тов надколенника (линии просвет-
ления на границе «цемент-кость», 
«цемент-металл», «цемент-поли-
этилен») не отмечалось. За весь 
период наблюдения случаев реви-
зионных вмешательств, летальных 
случаев, глубоких инфекционных 
осложнений не было.

Для прогнозирования интраопе-
рационного смещения надколенни-
ка была использована модель мно-
жественной логистической регрес-
сии на основе 24 предикторных пе-
ременных, из которых следующие 
семь были выбраны как наиболее 
значимые: предоперационный па-
теллофеморальный остеоартрит, 
боль в передней области колена, 
боль в боковой области колена, 

тибиофеморальный угол, угол кон-
груэнтности надколенника, угол 
разгибания и сгибания коленного 
сустава. Было обнаружено, что мо-
дель является статистически значи-
мой (χ ^ 2 (7) = 64,18, p < 0,001) 
и объясняет 51,2 % дисперсии при 
нарушении трекинга надколенни-
ка.

Результаты логистического ре-
грессионного анализа показали, 
что три из семи предикторных 
переменных были сверхзначимы-
ми (коэффициент детерминанты 
R2 имел значения ≥ 0,49) предикто-
рами неправильного отслеживания 
надколенника. Этими переменны-
ми были предоперационный осте-
оартрит надколенника (боль в пе-
редней области коленного сустава) 
(OR = 3,12, 95% ДИ [1,23, 7,91], 
р = 0,016), угол конгруэнтности 
надколенника (OR = 2,89, 95% 
ДИ [1,40, 5,97], р = 0,004) и угол 
разгибания колена (OR = 0,91, 
95% ДИ [0,84, 0,98], р = 0,016). 
Соотношение шансов при предо-
перационном пателлофеморальном 
остеоартрите показало, что у па-

Таблица 2
Данные по клиническим и функциональным исходам до и после тотального эндопротезирования коленного сустава (n = 51)

Table 2
Data on clinical and functional outcomes before and after total knee arthroplasty (n = 51)

Перед операцией
Preoperatively

После операции
Postoperatively

χ2, парный 
t-критерий

Chi-square, paired 
t-test*

p-значение
p-value

СПФБ / AKP 44 (86.2 %) 8 (15.6 %) 50.843’ < 0.001
Слабая / Mild 23 6

Умеренная / Moderate 10 2
Выраженная / Severe 11 0

Шкала KSS / KSS
Шкала колена / Knee score 44.2 (SD = 5.7) 76.6 (SD = 6) 29.84* < 0.001

Шкала функции / Function score 36.2 (SD = 11.1) 70.8 (SD = 8.8) 19.076* < 0.001
Угол конгруэнтности надколенника

Patellar congruency angle
10.3 (SD = 9.4) 7 (SD = 4.3) 3.7* < 0.001

Угол наклона надколенника
Patellar tilt angel

12.5 (SD = 7) 5.5 (SD = 1.8) 7.5* < 0.001

Угол разгибания / Extension angle 173.8 (SD = 6.2) 179.5 (SD = 1.5) 7.2* < 0.001
Угол сгибания / Flexion angle 107.4 (SD = 13.3) 92.7 (SD = 6.8) 7.7* < 0.001

Нарушение позиции надколенника / Violation of patella position
Норма / Natural 27 38 5.132’ 0.024
Наклон / Tilt, < 5° 8 10 0.27’ 0.604

Смещение / Shift, < 5мм 5 3 0.543’ 0.462
Нарушение трекинга, >5° и/или > 5 мм

Mal tracking, >5° and/or > 5 mm
11 0 12.33’ < 0.001

Примечание: СПФБ – синдром пателлофеморальной боли, KSS – Knee Society Score, SD – Standart deviation
Note: AKP – Anterior Knee Pain Syndrome, KSS – Knee  Society Score, SD – Standard deviation
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циентов с этим заболеванием более 
чем в три раза чаще наблюдалось 
нарушение трекинга надколенни-
ка во время операции, чем у тех, 
у кого пателлофеморальный остео-
артрит отсутствовал. Аналогичным 
образом соотношение шансов для 
угла конгруэнтности надколенника 
указывало на то, что у пациентов 
с большим углом почти в три раза 
чаще наблюдалась деформация 
надколенника, чем у пациентов с 
меньшим углом. С другой стороны, 
соотношение шансов для угла раз-
гибания коленного сустава пока-
зало, что при каждом увеличении 
угла разгибания колена на один 
градус вероятность неправильного 
трекинга надколенника уменьша-
лась в 0,91 раза.

В то же время конечная модель 
регрессионного анализа показала, 
что другие четыре предикторные 
переменные (боль в передней ча-
сти колена, боль в боковой области 
колена, тибиофеморальный угол и 
угол сгибания коленного сустава) 
не являлись значимыми для разви-
тия нарушения трекинга надколен-
ника во время тотального эндопро-
тезирования коленного сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на высокие показатели 

успешности, тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава, 
неправильное положение и на-
рушение трекинга надколенника 
являются распространенной про-

блемой, которая может привести к 
боли в передней области колена и 
ранним ревизионным вмешатель-
ствам [12, 13]. Нарушение трекин-
га надколенника может возникать 
по различным причинам, таким 
как недостаточный релиз мягких 
тканей, неправильное положение 
компонентов эндопротеза и предо-
перационное положение надколен-
ника [14].

Положение надколенника яв-
ляется критическим фактором, 
определяющим успех тотального 
эндопротезирования коленного су-
става. Надколенник должен распо-
лагаться по центру над бороздой 
бедренного компонента и плавно 
перемещаться по всему диапазо-
ну движений коленного сустава 
[15]. Однако в некоторых случаях 
надколенник может быть смещен 
латерально, наклонен или быть в 
состоянии вывиха/подвывиха, что 
приводит к повышению давления 
на боковую поверхность надколен-
ника, и следовательно, появлению 
боли, нестабильности и преждевре-
менному износу надколенникового 
компонента (в случаях с заменой 
надколенника) [10].

Результаты нашего исследования 
демонстрируют, что латеральный 
релиз ретинакулума является без-
опасным и эффективным методом 
коррекции неправильного положе-
ния и нарушения трекинга надко-
ленника во время тотального эндо-
протезирования коленного сустава. 

Исследуемая популяция включала 
51 первичный случай тотального 
эндопротезирования коленного су-
става, а период наблюдения соста-
вил в среднем 17,7 месяца. Функ-
циональная оценка с использова-
нием Оценки Общества Коленного 
Сустава (KSS) улучшилась почти в 
два раза как по функциональному 
показателю (fS), так и по шкале 
коленного сустава (kS). Предопе-
рационные симптомы пателлофе-
моральной боли наблюдались у 
86,2 % пациентов, после операции 
снизились до 15,6 % и сохранялись 
в течение всего периода наблюде-
ния только у четырех пациентов 
(7,8 %), из которых в одном слу-
чае отмечалась умеренная боль в 
передней части колена при подъеме 
по лестнице, в то время как осталь-
ные жаловались только на диском-
форт. Таким образом, в аспекте 
частоты передних болей наши дан-
ные соответствуют данным Sensi L. 
и соавторов, описывающих до 8 % 
передних болей после тотального 
эндопротезирования коленного су-
става, с той лишь разницей, что у 
пациентов женского пола у них на-
блюдались намного худшие функ-
циональные результаты [16].

Результаты данного исследова-
ния показали, что среднее значение 
KSS значительно улучшилось по-
сле тотального эндопротезирования 
коленного сустава с латеральным 
релизом для коррекции интраопе-
рационного нарушения трекинга 

Рисунок
Линейный график клинических и функциональных исходов за 12-месячный период
Figure
Line graph of clinical and functional outcomes over a 12-month period
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надколенника. Среднее значение 
шкалы KSS увеличилось с 44,2 до 
операции до 76,6 после операции 
и продолжало улучшаться через 
6 (85,5) и 12 месяцев (88,1) после 
операции. Эти выводы согласуются 
с результатами, представленными в 
литературе. Так, в нескольких ис-
следованиях сообщалось об улуч-
шении функциональных результа-
тов после тотального эндопротези-
рования коленного сустава с лате-
ральным релизом для коррекции 
интраоперационного нарушения 
трекинга надколенника. Напри-
мер, исследование Kusuma S.K. и 
соавторов показало, что тоталь-
ное эндопротезирование коленно-
го сустава с латеральным релизом 
улучшило KSS с 47,2 до операции 
до 89,2 через 2 года после опера-
ции [17]. Аналогичным образом в 
исследовании Dong GC и соавто-
ров сообщалось об улучшении KSS 
с 53,4 до операции до 87,1 через 
18 месяцев после тотального эндо-
протезирования коленного сустава 
выполнением рутинного латераль-
ного релиза 71 пациенту, несмотря 
на наличие или отсутствие наруше-
ния трекинга надколенника. Также 
авторы указывают, что латераль-
ный релиз снижает частоту пе-
редних болей в коленном суставе, 
улучшает трекинг надколенника, 
не увеличивает частоту осложне-
ний [8].

Частота осложнений состави-
ла 13,7 %, из них основную часть 
составила гематома (три пациен-
та – 5,8 %), которая во всех случа-
ях была ассимптомной и разреше-
на без каких-либо инвазивных вме-
шательств. Наше исследование под-
тверждает данные Yong W. и соав-
торов, что после латерального рели-
за частота осложнений, связанных 
с релизом не повышается [18]. Так-
же нужно учесть, что, по данным 
некоторых авторов [19, 20], частота 
образования гематомы различного 
объема может достигать 50 % случа-
ев после рутинных тотальных эндо-
протезирований крупных суставов. 
У четырех пациентов (7,8 %) разви-
лась поверхностная инфекция обла-
сти хирургического вмешательства 
(2 пациента) и тромбоз глубоких 
вен нижней конечности (2 пациен-
та). Стоит отметить, что в данных 
случаях не было отмечено развития 

гематомы, что исключает факт свя-
зи развития этих осложнений с вы-
полненным релизом.

В ходе настоящего исследования 
также изучалась взаимосвязь меж-
ду различными прогностическими 
переменными и интраоперацион-
ным нарушением трекинга надко-
ленника. Результаты логистическо-
го регрессионного анализа пока-
зали, что три из семи предиктор-
ных переменных были значимыми 
предикторами нарушения трекинга 
надколенника. Самыми значимыми 
прогностическими переменными 
были предоперационный пателло-
феморальный остеоартрит, угол 
конгруэнтности надколенника и 
угол разгибания колена.

Вывод о том, что предопераци-
онный пателлофеморальный осте-
оартрит является значимым пре-
диктором нарушения трекинга над-
коленника, частично согласуется 
с предыдущими исследованиями, 
которые идентифицировали осте-
оартрит как фактор риска, приво-
дящий к изменениям в мягкоткан-
ных структурах, мышечному дис-
балансу, натяжению латерального 
ретинакулума надколенника, росту 
остеофитов [21, 22], что в конечном 
итоге может привести к нарушению 
контакта «надколенник – бедрен-
ная кость», изменению площади 
контакта, увеличению ретропател-
лярного давления [23] и тем самым 
к неправильному положению и на-
рушению трекинга надколенника.

Стоит отметить, что и обратная 
связь между нарушением трекинга 
надколенника и развитием пател-
лофеморального артрита является 
очевидной [24]. Возможно, в на-
шем случае именно цепочка «нару-
шение кинематики надколенника – 
пателлофеморальный артрит – ин-
траоперационное нарушение тре-
кинга» является правильной. Бу-
дущие исследования должны быть 
направлены на изучение этой вза-
имосвязи более подробно, чтобы 
лучше понять роль и место пател-
лофеморального остеоартрита в на-
рушении трекинга надколенника.

Значительная связь между углом 
конгруэнтности надколенника и 
неправильным трекингом надко-
ленника также подтверждает пре-
дыдущие исследования. Несколь-
ко авторов указывают на сильную 

прогностическую связь между на-
клоном и/или смещением надко-
ленника, вальгусной деформацией, 
наличием остеофитов в латераль-
ной фасетке надколенника и необ-
ходимостью выполнения латераль-
ного релиза [25, 26]. Угол конгру-
энтности надколенника отражает 
степень, в которой суставная по-
верхность надколенника совпадает 
с суставной поверхностью бедрен-
ной кости. Меньший угол конгру-
энтности надколенника указывает 
на меньшую конгруэнтность между 
этими поверхностями, что может 
привести к аномальному трекингу 
надколенника. Вследствие этого 
практикующие ортопеды должны 
уделять пристальное внимание пре-
доперационной подготовке, а имен-
но рентгенографии в аксиальной 
проекции Merchant [27, 28] и углу 
конгруэнтности надколенника при 
обследовании пациентов.

Данные о том, что угол разги-
бания коленного сустава является 
важным предиктором нарушения 
трекинга надколенника, интересны 
и требуют дальнейшего изучения. 
Угол разгибания отражает угол 
между бедренной и большеберцо-
вой костями, когда колено полно-
стью разогнуто. Важно отметить, 
что при полном разгибании колен-
ного сустава надколенник распо-
лагается немного латерально из-за 
наружной ротации большеберцо-
вой кости. Предполагаемая вели-
чина медиального и латерального 
смещения составляет около 3 мм в 
каждом направлении. Когда колен-
ный сустав сгибается, надколенник 
скользит медиально и центрирует-
ся внутри бедренной борозды. При 
разгибании коленного сустава от 
45 градусов до 0 надколенник на-
клоняется медиально на 5-7 гра-
дусов по сравнению с наклонен-
ным вбок положением, связанным 
с позицией бедренной борозды 
[29]. Возможно, что отклонения от 
нормального диапазона угла раз-
гибания колена могут привести к 
изменениям в механизме трекинга 
надколенника и далее – к его на-
рушению.

Результаты этого исследования 
и литературные данные свидетель-
ствуют о том, что тотальное эндо-
протезирование коленного сустава 
с латеральным релизом является 
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эффективным вариантом лечения 
пациентов с интраоперационным 
нарушением трекинга надколенни-
ка. Однако важно отметить, что 
безопасный релиз является техни-
чески сложной процедурой, требу-
ющей тщательной селекции паци-
ента и навыка ортопеда-хирурга. 
Кроме того, имеются данные о том, 
что релиз связан с такими ослож-
нениями, как нестабильность, пе-
релом надколенника и отставание 
разгибательного механизма [30]. 
Хирург должен оценить степень 
латерального натяжения ретина-
кулума и произвести релиз только 
в необходимом месте для исправ-
ления трекинга надколенника. 
Следовательно, важно тщательно 
учитывать риски и преимущества 
латерального релиза у пациентов 
с интраоперационным нарушением 
трекинга надколенника.

Ценность информации о веро-
ятности и прогнозе смещения/на-
рушения трекинга надколенника 
может быть недооценена многими 
хирургами, выполняющими эндо-

протезирование, но полезна для 
специализированных клиник, ко-
торые занимаются высокой долей 
сложных первичных случаев то-
тального эндопротезирования ко-
ленного сустава. Эти данные могут 
помочь рационализировать распре-
деление основных ресурсов, таких 
как компьютерные навигационные 
хирургические системы. Кроме то-
го, наличие предварительных зна-
ний о возможных проблемах, свя-
занных с надколенником, может 
быть полезно в нынешнюю эпоху 
страховой медицины и отношений 
между врачом, пациентом и стра-
ховым агентом, поскольку такие 
процедуры не совсем безопасны, 
несмотря на то, что являются ча-
стью стандартной практики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нарушение трекинга надколен-

ника – распространенная пробле-
ма, возникающая во время тоталь-
ного эндопротезирования коленно-
го сустава, которая может привести 
к боли в передней части колена и 

нестабильности. Результаты иссле-
дования демонстрируют, что лате-
ральный релиз ретинакулума яв-
ляется безопасным и эффективным 
методом коррекции неправильного 
трекинга надколенника во время 
тотального эндопротезирования ко-
ленного сустава, обеспечивающим 
высокую удовлетворенность паци-
ентов и значительное улучшение 
функциональных результатов и по-
зицию надколенника.

Дальнейшие исследования могли 
бы оценить отдаленные результа-
ты и сравнить латеральный релиз 
ретинакулума с другими методами 
коррекции трекинга надколенника 
во время тотального эндопротези-
рования коленного сустава.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОВЫШЕННЫМ ИНДЕКСОМ МАССЫ ТЕЛА 
ПРИ ТРАВМЕ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БЕДРЕННОЙ КОСТИ
SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH INCREASED BODY MASS INDEX IN PROXIMAL FEMURAL INJURY

Лечение пострадавших с вертельными переломами проксимального 

отдела бедренной кости в большинстве случаев принято проводить 

методом блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза. Доста-

точно предсказуемый исход, возможность относительно ранней 

нагрузки на конечность сделали его методом выбора в проекте от-

ечественных рекомендаций по лечению столь частой травмы. Про-

блемным вопросом применения интрамедуллярного остеосинтеза 

остается коморбидный фон пациента, а в частности, сопутствующее 

ожирение.

Цель – оценить клинико-функциональные исходы и качество жиз-

ни пациентов с повышенным индексом массы тела при внесуставных 

переломах проксимального отдела бедренной кости типов 31А1,2,3 по 

классификации АО/ASIF при изменении тактики хирургического ле-

чения.

Материал и методы. В исследовании проведен проспективный 

анализ результатов лечения 181 пациента с внесуставными перело-

мами проксимального отдела бедренной кости. Объектами исследо-

вания стали пациенты с нормальным и повышенным индексом массы 

тела (ИМТ), которые были разделены на две группы в зависимости 

от метода хирургического лечения (блокируемый интрамедуллярный 

остеосинтез либо эндопротезирование тазобедренного сустава) с 

последующей оценкой результатов лечения в динамике. Дополни-

тельно выделяли подгруппы пациентов в зависимости от величины 

ИМТ. В работе использованы клинические, лабораторные, лучевые, 

статистические методы исследования, результаты которых были про-

анализированы с позиции принципов доказательной медицины.

Результаты. В результате анализа стационарного этапа лечения от-

мечена тенденция к возрастающей (на 14,8 %) продолжительности 

времени от травмы непосредственно до оперативного вмешатель-

ства, более длительному проведению остеосинтеза (на 5,1 %) и со-

ответствующей интраоперационной кровопотере (на 4 %), а также 

больший срок пребывания в стационаре (на 10,4 %) пациентов с по-

вышенным ИМТ (в пределах 25-40 кг/м2) при приоритетном приме-

нении блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза в сравнении 

таковыми показателями у пострадавших с нормальными весоросто-

выми характеристиками.

Клинико-функциональные показатели по шкале Харрис достигли 

через год после эндопротезирования тазобедренного сустава 86,54 

Treatment of patients with trochanteric fractures of the proximal femur 

in most cases is usually carried out by the method of locked intramedul-

lary osteosynthesis. A fairly predictable outcome and the possibility of a 

relatively early load on the limb made it becomes the method of choice 

in the national recommendations for the treatment of such a frequent 

injury. The problematic issue in the use of intramedullary osteosynthe-

sis remains the comorbid background of the patient, particularly in the 

concomitant obesity.

Objective – to assess the clinical and functional outcomes and quality 

of life of patients with an increased body mass index in extra-articular 

fractures of the proximal femur of types 31A1,2,3 according to the AO/

ASIF classification with a change in the tactics of surgical treatment.

Materials and methods. The study included a prospective analysis of 

the results of treatment of 181 patients with extra-articular fractures 

of the proximal femur. The objects of the study were patients with 

normal and elevated body mass index (BMI), who were divided into 

two groups depending on the method of surgical treatment (locked 

intramedullary osteosynthesis or hip arthroplasty) with subsequent 

evaluation of treatment results over time. Additionally, subgroups of 

patients were identified depending on the BMI value. The work used 

clinical, laboratory, radiation and statistical research methods, the re-

sults of which were analyzed from the standpoint of the principles of 

evidence-based medicine.

Results. As a result of the analysis of the inpatient stage of treat-

ment, there was a tendency to increase (by 14.8 %) in the duration of 

time from injury immediately before surgery, longer osteosynthesis (by 

5.1 %) and corresponding intraoperative blood loss by 4 %, as well as 

a longer stay in the hospital (by 10.4 %) in patients with increased BMI 

(within 25-40 kg/m2) with priority use of locked intramedullary osteo-

synthesis in comparison with in patients with normal weight and height 

characteristics.

Clinical and functional indicators on the Harris scale reached 86.54 

points a year after hip arthroplasty, and the quality of life increased up 

to 90.26 points on SF-36.
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Переломы проксимального от-
дела составляют половину 

всех повреждений бедренной ко-
сти и 3-4 % среди всех травм ске-
лета [1-3]. Подобные переломы 
характерны для людей пожилого 
возраста, особенно при комбини-
рованном остеопорозе, даже при 
низкоэнергетических травмах [4]. 
Специально спланированные попу-
ляционные исследования показали 
высокую частоту переломов прок-
симального отдела бедренной ко-
сти у пациентов в возрасте 50 лет 
и старше: 176 случаев на 100 тыс. 
населения у мужчин и 279 случаев 
на 100 тыс. населения у женщин 
[5, 6]. Переломы проксимального 
отдела бедренной кости с большой 
вероятностью приводят к наруше-
нию опорной функции, снижению 
качества жизни, а в тяжелых слу-
чаях – к развитию осложнений, 
угрожающих жизни пациента [7].

Начало XXI века отмечено бур-
ным ростом как числа людей стар-
шего возраста, так и страдающих 
избыточным весом, причем эта 
тенденция характерна в первую 
очередь для высокоразвитых стран 
[8]. Избыточный вес имеют в мире 
1,5 млрд человек и, отмечая много-
численные проблемы, связанные с 
ожирением, следует обратить вни-
мание на четкую взаимосвязь меж-
ду весоростовыми нарушениями и 
патологией опорно-двигательной 
системы [9, 10]. На фоне ожирения 

происходит видимое «омоложение» 
основной возрастной категории па-
циентов, страдающих заболевания-
ми, в том числе подверженных по-
вреждениям скелета. Избыточная 
масса тела снижает возможности 
консервативного лечения и часто 
приводит относительно молодых 
пациентов к необратимости ради-
кальных хирургических вмеша-
тельств [11, 12].

Хирургическое лечение пациен-
тов при внесуставных переломах 
проксимального отдела бедра счи-
тается методом выбора. Наиболее 
часто для остеосинтеза используют 
внутренние фиксаторы, включая 
динамический бедренный винт, 
блокируемый интрамедуллярный 
остеосинтез стержнями типа Гам-
ма. Принято, что при относительно 
стабильных переломах проксималь-
ного отдела бедренной кости мож-
но рассматривать различные вари-
анты фиксации [13, 14], а при не-
стабильных предпочтение отдается 
интрамедуллярной фиксации из-за 
ее лучших биомеханических харак-
теристик и широкого рассеивания 
напряжения в кости [15]. Пожилые 
пациенты, как правило, страдают 
тяжелым остеопорозом и склонны 
к неэффективности остеосинтеза 
при использовании устройств вну-
тренней фиксации [16, 17], что 
приводит к необходимости повтор-
ного вмешательства. Возникающие 
сложности увеличивают физиче-

скую, психологическую и финансо-
вую нагрузку на пациента, поэто-
му все больше хирургов-ортопедов 
первично используют эндопротези-
рование для лечения внесуставных 
переломов проксимального отдела 
бедра у пожилых людей [18].

Эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава на сегодня является 
более устоявшейся хирургической 
процедурой при переломах прокси-
мального отдела бедра, позволяю-
щей пострадавшим раньше встать 
на ноги и приступить к реабили-
тации, по сравнению с вариантами 
остеосинтеза, что дополнительно 
снижает риск развития различных 
послеоперационных осложнений 
[19-22]. Замена сустава дает воз-
можность пациенту активно пере-
двигаться, устраняет болевой син-
дром и сокращает продолжитель-
ность пребывания в медицинской 
организации [23-25]. Эндопроте-
зирование может быть использо-
вано как метод восстановительно-
го хирургического лечения, когда 
варианты внутренней фиксации не 
привели к нужным результатам. 
По данным ряда исследований, до-
ля пациентов с ожирением среди 
перенесших эндопротезирование 
тазобедренного сустава составляет 
36-70 %, причем этот показатель в 
последние годы неуклонно растет 
[8].

Ожирение 3-4 степени являет-
ся относительным противопоказа-

балла, а повышение качества жизни – до 90,26 балла по шкале 

SF-36.

Средние клинико-функциональные результаты по шкале Харрис че-

рез год после операции не превысили 76,1 ± 1,66 балла (удовлетво-

рительный результат). Эффективность артропластики у этой группы 

пациентов выше на 5,2 %, при этом продолжительность самого опе-

ративного вмешательства и количество осложнений на стационар-

ном этапе лечения оказались практически равнозначны.

Значительный прирост характерен в динамике показателей качества 

жизни на сроке год после выписки из стационара: минимальный в 

разделе «SF-36 Социальные аспекты» (от 50-52 %) и практически 

двукратный в разделе «SF-36 Общий» (от 186 до 191,9 %).

Выводы. Артропластика как альтернативный метод лечения обе-

спечивает раннюю полноценную нагрузку на травмированную конеч-

ность и реабилитацию пострадавших с повышенным индексом массы 

тела. Сопутствующее морбидное ожирение можно отнести к относи-

тельным противопоказаниям проведения неотложного блокируемого 

интрамедуллярного остеосинтеза у пациентов при внесуставных пе-

реломах проксимального отдела бедренной кости.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела бедренной ко-

сти; остеосинтез; эндопротезирование тазобедренного сустава; ин-

трамедуллярная фиксация; ожирение

The average clinical and functional results on the Harris scale one year 

after the operation did not exceed 76.1 ± 1.66 points (satisfactory re-

sult). The effectiveness of arthroplasty in this group of patients was 

higher by 5.2 %, while the duration of the surgical intervention and the 

number of complications at the inpatient stage of treatment were almost 

equivalent.

A significant increase is typical in the dynamics of quality of life indica-

tors for a period of one year after discharge from the hospital: the min-

imum in the section «SF-36 Social aspects» (from 50-52 %) and almost 

twofold in the section «SF-36 General» (from 186 to 191.9 %).

Conclusion. Arthroplasty as an alternative method of treatment pro-

vides an early full load on the injured limb and rehabilitation of victims 

with an increased body mass index. Concomitant morbid obesity can be 

attributed to relative contraindications for emergency locked intramed-

ullary osteosynthesis in patients with extra-articular fractures of the 

proximal femur.

Key words: fracture of the proximal femur; osteosynthesis; endoproth-

esis of the hip joint; intramedullary fixation; obesity
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нием к хирургическому лечению 
пациентов с патологией крупных 
суставов, а ожирение 1-2 степени 
рассматривают как отягчающий 
фактор в связи с высокой меха-
нической нагрузкой на имплантат. 
Однако количество исследований, 
посвященных данной проблеме не-
значительно из-за недостаточной 
обоснованности выбора метода ле-
чения: остеосинтез или эндопроте-
зирование, особенно у пострадав-
ших с сопутствующей патологией и 
на фоне ожирения [26, 27].

Цель исследования – оценить 
клинико-функциональные исходы 
и качество жизни пациентов с по-
вышенным индексом массы тела 
при внесуставных переломах прок-
симального отдела бедренной кости 
типов 31А1, 2, 3 по классификации 
АО/ASIF при изменении тактики 
хирургического лечения.

ДИЗАЙН, МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании проведен про-

спективный анализ результатов 
лечения 181 пострадавшего с вне-
суставными переломами прокси-
мального отдела бедренной кости. 
Набор пациентов был сплошной 
(согласно критериям).

Критерии включения пациентов в 
исследование:

-	 наличие закрытого рентге-
нологически подтвержденного вне-
суставного перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости. Тип 
перелома 31А1, 2, 3 по классифика-
ции АО-ASIF;

-	 риск ASA–I-III;
-	 оперативное лечение по-

страдавшего с травмой проксималь-
ного отдела бедренной кости с ис-
пользованием метода блокируемого 
интрамедуллярного остеосинтеза 
или эндопротезирования тазобе-
дренного сустава.

Критерии исключения: постра-
давшие моложе 60 лет; внутрису-
ставный перелом бедра; риск по 
ASA > III.

Период наблюдения пациентов 
включал стационарный этап (время 
нахождения в клинике после трав-
мы), а в дальнейшем – амбулатор-
ный этап лечения, который анали-
зировался по данным контрольных 
осмотров на сроке три, шесть меся-
цев и год после вмешательства, что 

соответствовало периоду полноцен-
ной реабилитации пациента.

Исследование было одобрено 
Локальным этическим комитетом 
при ФГБОУ ВО Казанский ГМУ 
Минздрава России.

В нашем исследовании наблюда-
ли 104 пациента (далее – группа 
БИОС) с внесуставными перелома-
ми проксимального отдела бедрен-
ной кости, которым был проведен 
остеосинтез блокируемыми интра-
медуллярными штифтами, и 77 па-
циентов с подобными же перелома-
ми, прошедших лечение методом 
эндопротезирования тазобедренно-
го сустава (далее – группа ЭТБС).

Для определения физических 
кондиций пациентов мы изначаль-
но рассчитали индивидуальный 
индекс массы тела (ИМТ). Клас-
сификация пациентов проведена в 
соответствии с критериями Всемир-
ной организации здравоохранения, 
которая выделяет пять категорий 
в зависимости от весоростовых ха-
рактеристик: ИМТ = масса тела/
рост2 (кг/м2):
-	 нормальный вес – 18,5-24,9 кг/м2,
-	 избыточный вес – 25-29,9 кг/м2,
-	 ожирение I типа – 30-34,9 кг/м2,
-	 ожирение II типа – 35-39,9 кг/м2,
-	 ожирение III типа (морбидное 

ожирение) – больше или равно 
40 кг/м2.
Характеристика пациентов 
групп исследования
Пострадавшие от 60 до 93 лет 

(средний возраст составил 77,67 ± 

17,77 года) были разделены на две 
группы в зависимости от способа 
хирургического лечения. В группу 
БИОС (интрамедуллярный остео-
синтез блокируемыми штифтами) 
включено всего 104 наблюдения, из 
которых было 28 мужчин (26,9 %) 
и 76 женщин (73,1 %).

Внутри группы были сформиро-
ваны две подгруппы: основная, ку-
да был включен 71 пострадавший 
(68,3 %) с повышенным ИМТ (от 
25 до 46,2 кг/м2), и подгруппа срав-
нения – из 33 пациентов (31,7 %) 
с нормальным весом (ИМТ от 
18,5 до 24,99 кг/м2). Средний воз-
раст наблюдаемых в основной под-
группе составил 78,6 ± 7,63 года, а 
в подгруппе сравнения – 75,72 ± 
7,81 года.

Внутри основной подгруппы, 
группы БИОС были сформиро-
ваны четыре категории ОС (осте-
осинтеза), куда вошли пациенты 
согласно градации ИМТ (табл. 1).

Группа ЭТБС состояла из 77 по-
страдавших, среди которых было 
11 мужчин (14,3 %) и 66 женщин 
(85,7 %). Средний возраст пациен-
тов составил 82,69 ± 5,10 года.

Внутри группы ЭТБС были 
сформированы две подгруппы: в 
основную включены 50 пациентов 
(64,9 %) с повышенным ИМТ, в 
подгруппу сравнения – 27 паци-
ентов (35,1 %) с нормальным ве-
сом (ИМТ от 18,5 до 24,99 кг/м2). 
Средний возраст наблюдаемых в 
основной группе составил 83,2 ± 

Таблица 1
Распределение пациентов группы БИОС по половой принадлежности и ИМТ

Table 1
Distribution of patients in the LIOS group by gender and BMI

Подгруппы по ИМТ 
(кг\м2)

Subgroups by BMI 
(kg\m2)

Мужчины
Men

Женщины
Women

Всего
Total

абс.
abs.

%
абс.
abs.

%
абс.
abs.

%

Норма
Reference

18.5-24.9 11 10.6 22 21.2 33 31.8

I категория ОС
Category I of OS

25-29.9 7 6.7 12 11.5 19 18.2

II категория ОС
Category II of OS

30-34.9 7 6.7 12 11.5 19 17.2

III категория ОС
Category III of OS

35-39.9 2 2 21 20.2 23 22.2

IV категория ОС
Category IV of OS

40 и более
40 and more 1 0.9 9 8.7 10 10.6

Итого / Total 28 26.9 76 73.1 104 100
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5,1 года, а в группе сравнения – 
81,8 ± 5,1 года.

Внутри основной подгруппы 
были сформированы четыре кате-
гории ЭП (эндопротезирования), 
куда вошли пострадавшие согласно 
ИМТ (табл. 2).

Предоперационные характери-
стики исследуемых групп, такие 
как возраст, пол, время от травмы 
до операции и сторона поврежде-
ния пациента, представлены в та-
блице 3.

Данные статистического срав-
нения показывают, что операцию 
выполняли пациентам практически 
равной возрастной категории. До-
стоверность статистического раз-
личия составила р = 0,02. ИМТ в 
группе БИОС (n = 104) составил 
29,8 ± 7,3, а в группе ЭТБС (n = 
77) – 29,5 ± 7,4, показатель незна-
чимый. Относительная разница в 
возрасте объясняется отбором бо-
лее возрастных пострадавших (как 
одного из ряда критериев) на ар-
тропластику.

В группе БИОС средний срок 
оказания хирургической помощи 
составил 2,7 ± 1,49 суток от момен-
та поступления. В группе ЭТБС 
средний срок первичного вмеша-
тельства – 3,22 ± 1,67 суток от мо-
мента поступления.

Сроки ожидания оперативного 
вмешательства в этой группе бы-
ли достоверно выше, чем в группе 
БИОС. Дело в том, что существу-
ющее положение в клинике обусла-
вливает проведение операции эн-
допротезирования в дневное время 
специализированной бригадой, в то 
время как остеосинтез бедренной 
кости вполне может быть выполнен 
бригадой травматологов во время 
дежурства.

Оценка жизненно важных пока-
зателей пострадавших и их кор-
рекция до приемлемых величин 
проводились в отделении интенсив-
ной терапии, куда в обязательном 
порядке поступали все пожилые 
пациенты с рассматриваемой трав-
мой.

Сопутствующие заболевания 
при поступлении присутствовали 
практически у каждого из постра-
давших. Они были разнообразны, 
хотя чаще встречались сердечно-со-
судистые заболевания по подгруп-
пам в группе БИОС (72-78,8 %) и 

группе ЭТБС (70-91 %). К таковым 
мы в первую очередь отнесли ише-
мическую болезнь сердца и гипер-
тоническую болезнь.

Практически в каждой категории 
сопутствующих хронических забо-
леваний превалировали пациенты 
из подгрупп с повышенным ИМТ 
и ожирением, однако, сопоставляя 
показатели в группах, существен-
ных различий в коморбидном фоне 
мы не выявили.

Оценка состояния 
пострадавших при внесуставных 
переломах проксимального 
отдела бедренной кости
В приемном отделении клиники 

проводили стандартный опрос па-
циента с выяснением жалоб, дета-
лей и механизма полученной трав-
мы, анамнеза жизни и наличия со-
путствующего коморбидного фона, 

оценку риска по ASA. Выполняли 
фронтальную и аксиальную рент-
генографию поврежденного бедра 
с захватом тазобедренного сустава. 
В 119 случаях использовано КТ + 
3D-реконструкция проксимального 
отдела бедренной кости. Следует 
отметить, что в клинике принято 
за правило выполнение РКТ всем 
пациентам с внутрисуставными пе-
реломами крупных суставов.

Пострадавшим при поступлении в 
клинику накладывали систему ске-
летного вытяжения на пораженной 
нижней конечности на фоне обезбо-
ливания либо деротационный са-
пожок. После уточнения диагноза 
пострадавшего переводили в пала-
ту интенсивной терапии, согласно 
принятому в клинике регламенту.

Пациенту проводили лаборатор-
ные исследования крови (гематоло-

Таблица 2
Распределение пациентов группы ЭТБС по полу и ИМТ

Table 2
Distribution of patients in hip arthroplasty (HA) group by sex and BMI

Подгруппы
по ИМТ (кг\м2)

Subgroups
by BMI (kg\m2)

Мужчины
Men

Женщины
Women

Всего
Total

абс.
abs.

%
абс.
abs.

%
абс.
abs.

%

Норма
Reference

18.5-24.9 3 3.9 24 31.2 27 35.1

I категория ОС
Category I of OS

25-29.9 2 2.6 15 19.5 17 22.1

II категория ОС
Category II of OS

30-34.9 1 1.3 8 10.4 9 11.7

III категория ОС
Category III of OS

35-39.9 4 5.1 12 15.6 16 20.7

IV категория ОС
Category IV of OS

40 и более
40 and more

1 1.3 7 9.1 8 10.4

Итого / Total 11 14.3 66 85.7 77 100

Таблица 3
Сравнение характеристик двух групп исследования до оперативного вмешательства

Table 3
Comparison of the characteristics of the two study groups before surgery

Показатель
Index

БИОС
LIOS

ЭТБС
HA

p-value

N (%) 104 (57.5 %) 77 (42.5 %) -
Средний возраст /Mean age 77.67 ± 17.77 82.69 ± 5.10 0.001*
Пол (мужской/женский
Sex (male/female)

33/82 16/99 0.041*

Время от травмы до операции (дни)
Time from injury to surgery (days)

2.7 ± 1.49 3.22 ± 1.67 0.02*

Сторона поражения (левая/правая)
Injured side (left/right)

49/55 46/31 0.092
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гический и биохимический анализы 
крови, оценивали содержание элек-
тролитов, а также оценивали свер-
тывающую систему крови). Оцени-
вали общий анализ мочи. Дополни-
тельными методами исследования 
явились рентгенография органов 
грудной клетки, ЭКГ, УЗИ сердца, 
сосудов нижних конечностей. Доп-
плерографию с цветным картирова-
нием нижних конечностей выпол-
нили пациентам до вмешательства 
и на этапах исследования.

При наличии хронических забо-
леваний пострадавшего консульти-
ровали профильные специалисты, 
а также анестезиолог для оценки 
степени риска по шкале Амери-
канского общества анестезиологов 
(АSA). Следует подчеркнуть, что 
пациенты с внесуставными пере-
ломами проксимального отдела бе-
дренной кости поступали в отделе-
ние интенсивной терапии при пока-
зателях, характеризующих риск по 
ASA от I до V, однако проводимая 
подготовка позволила приступать к 
операции при показателях степени 
риска не выше III.

В качестве интраоперационно-
го обезболивания в подавляющем 
большинстве случаев использовали 
нейроаксиальную блокаду. Под-
готовка пациента к оперативному 
лечению при внесуставных перело-
мах проксимального отдела бедрен-
ной кости проводилась в пределах 
от 6 часов до двух суток при плани-
ровании остеосинтеза и до 4 суток 
при первичной артропластике.

Прицельно изучали интраопера-
ционную кровопотерю и продол-
жительность оперативного посо-
бия. В постоперационном периоде 
оценивали объем скрытой и общей 
(совокупной) кровопотери, а так-
же динамику показателей красной 
крови у каждого из пострадавших. 
Общий анализ крови проводили на 
следующий и на третий день после 
операции.

Соответствующие исследования 
показали, что уровень гемоглоби-
на у пациентов с внесуставными 
переломами проксимального отде-
ла бедренной кости после прове-
дения остеосинтеза или артропла-
стики, как правило, оставался на 
приемлемом уровне через три дня 
после операции, что дублирова-
ло известные публикации по теме 

Smith G.H. et a1. (201l). Для рас-
чета скрытой кровопотери мы ис-
пользовали метод гемоглобинового 
баланса. В случаях необходимости 
восполняли объем циркулирующей 
крови путем трансфузий элементов 
крови.

Для оценки болевого синдрома 
использована визуальная аналого-
вая шкала боли (VAS/ВАШ, см) 
при поступлении, после оператив-
ного вмешательства ежедневно до 
выписки из стационара и на кон-
трольных осмотрах.

Для оценки функции тазобедрен-
ного сустава обеих групп на сроке 
6 и 12 месяцев после операции ис-
пользовали шкалу Харриса (HHS) 
(1969) на основе оценки четырех 
основных критериев: боли, функ-
ции, деформации и амплитуды дви-
жений.

Качество жизни пациентов изу-
чалось согласно результатам опро-
сника SF-36 адаптированной для 
использования в РФ компьютерной 
версии программы. Этапами срав-
нения показателей явились период 
выписки пострадавшего из стацио-
нара после оперативного лечения, 
6 месяцев и год после выписки как 
периоды завершения ранней и пол-
ноценной реабилитации пациента.

Осложнения в виде тромбоза 
глубоких вен нижних конечно-
стей, замедленного сращения пере-
ломов, нестабильности элементов 
эндопротеза и интрамедуллярного 
остеосинтеза, пролежней и других 
осложнений, возникавших в этих 
двух группах исследования, срав-
нивали на этапах наблюдения.

Хирургическое лечение 181 по-
страдавшего с внесуставными пере-
ломами проксимального отдела бе-
дренной кости (по классификации 
AO/ASIF – 31А

1, 2, 3) проведено 
двумя основными методиками:
-	 блокируемый интрамедуллярный 

остеосинтез бедренной кости – 
104 случая;

-	 эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава – 77 случаев тоталь-
ной замены сустава цементируе-
мыми имплантатами.
Технология остеосинтеза не за-

висела от ИМТ пациента и была 
однотипной. Ситуация с выбором 
варианта эндопротезирования за-
висела от весовых характеристик 
пострадавшего.

Основными критериями выбо-
ра метода хирургического лечения 
явились:
-	 общее состояние пациента при 

поступлении в клинику;
-	 вид перелома и состояние кост-

ной ткани вертельной области бе-
дренной кости;

-	 возраст и физическая активность 
пострадавшего до травмы;

-	 анализ сопутствующей патоло-
гии, в т.ч. наличие коксартроза 
на стороне повреждения;

-	 весоростовые характеристики па-
циента.
В ходе предоперационной под-

готовки пациента начинали меро-
приятия, связанные с профилакти-
кой застойных осложнений: акти-
визацию и обработку кожи пациен-
та с целью предотвращения разви-
тия пролежней, дыхательную гим-
настику. Тромбопрофилактика за-
ключалась в сочетанном использо-
вании прямых и непрямых мето-
дов, в частности эластичного три-
котажа, прямых антикоагулянтов 
(инъекционных и пероральных), 
а также метода нейростимуляции 
мышц нижних конечностей. Про-
филактику инфекционных ослож-
нений начинали при поступлении 
пострадавшего в палату интенсив-
ной терапии и заканчивали непо-
средственно перед операцией (за 
30-60 минут) цефалоспоринами 
I-II поколения.

Итоговое решение о возможно-
сти проведения вмешательства и 
выбор варианта обезболивания 
принимали в содружестве с анесте-
зиологом.

Показаниями к проведению бло-
кируемого интрамедуллярного ос- 
теосинтеза в нашем исследовании 
явились случаи внесуставных пе-
реломов проксимального отдела бе-
дренной кости (тип 31А

1,2,3) у па-
циентов с возраста 60 лет в случа-
ях нормальных весоростовых ха-
рактеристик (ИМТ до 24,9 кг/м2) 
и превышающих норму в пределах 
ИМТ 25-40 кг/м2, при отсутствии 
явлений остеопороза и с возмож-
ностью передвижения как по до-
му, так и за его пределами, то есть 
функционально активных. В ряде 
случаев провести блокируемый ин-
трамедуллярный остеосинтез было 
крайне затруднительно, поскольку 
установке внешней направляющей 
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системы мешали объемные мягкие 
ткани бедра.

Первичное тотальное эндопроте-
зирование мы выполняли постра-
давшим старше 65 лет в случаях 
сочетания внесуставных переломов 
проксимального отдела бедренной 
кости с коксартрозом (II-IV ста-
дий) поврежденной конечности, 
при наличии остеопороза, что опре-
делялось по сравнительной толщи-
не кортикального слоя на рентгено-
граммах проксимального отдела бе-
дренной кости, и пациентам с весом 
более 100 кг.

При равных с остеосинтезом воз-
можностях восстановления функ-
ции эндопротезирование обладает 
существенным достоинством – сни-
жает риски послеоперационных 
застойных осложнений. Преиму-
щество эндопротезирования тазобе-
дренного сустава состоит в том, что 
появляется возможность ранней ак-
тивизации и ходьбы для пациента 
с первых дней после операции при 
полной нагрузке на травмирован-
ную конечность.

Необходимость максимально ран-
ней и полноценной реабилитации – 
одна из важнейших составляющих 
излечивания пострадавших с высо-
ким ИМТ при внесуставных пере-
ломах проксимального отдела бе-
дренной кости. В ходе выполнения 
ЭТБС при подготовке ложа для 
установки тазового компонента мы 
использовали авторский Ограни-
читель мягких тканей (Патент РФ 
№ 185782, опубл. 27.07.2018 г.) 
[28], позволяющий облегчить ра-
боту хирургической бригады. Пре-
имущество данного инструмента 
заключается в максимальной ре-
тракции большого объема мягких 
тканей за счет наличия дугообраз-
ной рамки с минимальной их трав-
матизацией, без участия ассистента 
(рис.).

С целью оптимизации профилак-
тики послеоперационного болевого 
синдрома мы применили авторский 
«Способ профилактики болевого 
синдрома после вмешательства на 
тазобедренном суставе» (Патент 
РФ на изобретение № 2702759, 
опубл. 11.10.2019 г.) [29] в рамках 
комплексного мультимодального 
послеоперационного обезболива-
ния. Задачей нашей разработки 
является профилактика послеопе-

рационных осложнений при вме-
шательстве на тазобедренном су-
ставе, снижение дозировки обезбо-
ливающих опиоидных препаратов, 
имеющих токсическое воздействие 
на организм пожилых пациентов. 
Непосредственно после операции 
производили однократные инъек-
ции смеси растворов глюкокорти-
костероида длительного действия 
(Триамцинолон по 20 мг) и ане-
стетика (Лидокаин 2%-ный – 2,0) 
в проекцию обоих крестцово-под-
вздошных сочленений. Глюкокор-
тикостероиды (ГКС) являются 
адаптивными гормонами, повыша-

ющими устойчивость организма к 
стрессу.

Далее пациента переводили в 
отделение, где он стандартно на-
ходился на постельном режиме до 
утра следующего дня с последую-
щей вертикализацией и началом ре-
абилитационных мероприятий. Па-
циенту назначалась антикоагулянт-
ная профилактика и системная обе-
зболивающая терапия в сочетании 
НПВП (Ацеклофенак по 100 мг 
два раза в сутки) и миорелаксан-
та (Мидокалм по 150 мг три раз в 
сутки) при необходимости купиро-
вания болевого синдрома.

Рисунок 
Ограничитель мягких тканей: a) внешний вид двух вариантов 
исполнения; b) размещение ограничителя в операционной ране при 
артропластике; c), d) его расположение на муляже подвздошной 
кости
Figure 
Soft tissue limiter: a) appearance of two versions; b) placement of the 
limiter in the surgical wound during arthroplasty; c), d) its location on 
the iliac bone model.

a

c

b

d
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Клинические аспекты травматологии и ортопедии 36 - 63

Статистическая обработка 
результатов исследования
Полученные показатели были 

проанализированы с помощью та-
блиц, графиков и описательной 
статистики. Результаты были со-
хранены в специальной базе дан-
ных с использованием Microsoft 
Excel 2019 для Windows®. Для 
двумерного анализа непрерывные 
переменные были описаны с по-
мощью средних стандартных от-
клонений. Бинарные переменные 
сравнивались с процентами в пе-
рекрестных таблицах. Различия 
между четырьмя группами ИМТ 
анализировались с помощью теста 
Краскела-Уоллеса для непрерыв-
ных переменных (возраст, время 
операции и т.д.) и теста хи-квадрат 
для дихотомических переменных. 
Уровень значимости определялся 
как p < 0,05. Статистические рас-
четы проводились с помощью про-
граммы SPSS Statistics.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка показателей стационар-

ного этапа лечения пациентов с 
внесуставными переломами прок-
симального отдела бедренной ко-
сти в каждой из подгрупп группы 
БИОС дала следующие результа-
ты. По данным анализа и статисти-
ческой обработки все сравниваемые 
параметры на стационарном этапе 
лечения: возраст пациентов, сроки 
до проведения вмешательства, кой-
ко-день, длительность операции, 
интраоперационная кровопотеря – 
статистически значимых различий 
не имели.

Анализ показателей стационар-
ного этапа лечения пострадавших 
группы БИОС в зависимости от 
ИМТ также значимых различий 
между категориями ОС не выявил 
(табл. 4).

По данным анализа и статистиче-
ской обработки показателей стаци-

онарного этапа лечения пострадав-
ших с внесуставными переломами 
проксимального отдела бедренной 
кости методом эндопротезирова-
ния: возраст пациентов, сроки про-
ведения ЭТБС, общий койко-день, 
длительности операции, интраопе-
рационная кровопотеря – значимо 
статистически в сравниваемых под-
группах не отличались (табл. 5).

В основной подгруппе (превы-
шение ИМТ) группы ЭТБС срав-
нение показателей стационарного 
этапа лечения значимых различий 
не выявило. Возраст пациентов, 
срок проведения эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава, кой-
ко-день, длительность операции, 
интраоперационная кровопотеря 
значимо не отличались ни в одной 
из категорий ЭП.

По данным независимого выбо-
рочного критерия Краскела-Уолле-
са через 6 месяцев после операции 
не было статистически значимой 

Таблица 4
Усредненные показатели стационарного этапа лечения пациентов группы БИОС (основная подгруппа) в зависимости от ИМТ

Table 4
Average indicators of the inpatient stage of treatment of patients in the BIOS group (main subgroup) depending on BMI

 

Показатели
Indices

Категории ОС (повышенного ИМТ) / OS categories (high BMI) Уровень p
p-level
(df = 3)

I (25-30)
(N = 19)

II (30-35)
(N = 19)

III (35-40)
(N = 23)

IV (> 40)
(N = 10)

Возраст, лет / Age, years 77.3 ± 9.1 75.9 ± 7.5 80 ± 6.16 82.7 ± 4.2 0.317
Время от травмы до операции, дней
Time from injury to surgery, days

2.52 ± 1.6 2.63 ± 1.7 3.13 ± 1.7 2.6 ± 1.06 0.749

Длительность операции, мин
Surgery time, min

61.6 ± 24.8 69.2 ± 20.3 69.3 ± 21.2 62.5 ± 14.9 0.598

Койко-день / Bed-days 8.94 ± 2.5 9.21 ± 2.8 10.3 ± 4.1 9.2 ± 1.6 0.849
Кровопотеря, мл / Blood loss, ml 146.6 ± 85.4 168.4 ± 59 142.8 ± 41.4 157 ± 51.5 0.537

Таблица 5
Показатели стационарного этапа лечения пострадавших группы ЭТБС при внесуставных переломах проксимального отдела 

бедренной кости на фоне превышения ИМТ
Table 5

Indicators of the inpatient stage of treatment of patients in the HA group with extra-articular fractures of the proximal femur against the 
background of exceeding BMI

Показатели
Indices

Категории ЭП (повышенного ИМТ) / HA categories (high BMI) Уровень p
p-level
(df = 3)

I (25-30)
(N = 17)

II (30-35)
(N = 9)

III (35-40)
(N = 16)

IV (> 40)
(N = 8)

Возраст, лет / Age, years 83.9 ± 3.4 85.8 ± 3.6 80.9 ± 5.4 83 ± 6.6 0.334
Время от травмы до операции, дней
Time from injury to surgery, days

3.2 ± 1.2 2.6 ± 1.1 2.8 ± 0.8 2.87 ± 1.6 0.709

Длительность операции, мин
Surgery time, min

64.1 ± 11.6 63.8 ± 5.1 65 ± 9.8 63.1 ± 5.55 0.457

Койко-день / Bed-days 10 ± 2.3 8.7 ± 1.5 9.31 ± 2.2 8.62 ± 1.9 0.437
Кровопотеря, мл / Blood loss, ml 216.2 ± 82.7 196.7 ± 80.8 165.6 ± 49.4 218.7 ± 86.3 0.83
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разницы между клинико-функцио-
нальными показателями пациентов 
с нормальным ИМТ групп БИОС 
и ЭТБС. Рассматривая сравнения 
между результатами остеосинтеза 
и артропластики по поводу внесу-
ставных переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости сле-
дует подчеркнуть, что в категори-
ях обеих групп пациенты с ИМТ 
I (25-30), II (30-35) и III (35-40) 
(р < 0,01) достоверной разницы не 
имели. При этом результаты ЭТБС 
в категории с ИМТ IV (> 40) были 
достоверно выше, чем показатели 
после интрамедуллярного остео-
синтеза (р < 0,01).

Через год после операции также 
не было статистически значимой 
разницы между оценками ЭТБС и 
БИОС в подгруппе с нормальным 
ИМТ, категориях с ИМТ I (25-30), 
II (30-35) и III (35-40). Статистиче-
ски значимо выше были показатели 
по шкале Харриса после артропла-
стики, чем после остеосинтеза в ка-
тегории с ИМТ IV (> 40).

Важным аспектом проведенного 
хирургического лечения является 
оценка психоэмоционального ста-
туса пациента в ходе реабилита-
ционного процесса, которая в этом 
случае проводится в двухмерном 
измерении: сравнивается состояние 
пациента на этапах лечения и меж-
ду исследуемыми группами. Срав-
нительная характеристика осу-
ществлялась по ряду параметров 
опросника SF-36: функциональные 
возможности, физические аспекты, 
боль, общее состояние здоровья, 
жизнеспособность, социальные 
аспекты, эмоциональные аспекты, 
психическое здоровье и общее со-
стояние.

У пациентов с повышенным ИМТ 
(49,77) после эндопротезирования 
тазобедренного сустава показатели 
качества жизни в отношении ниве-
лирования болевого синдрома при 
выписке из стационара выше, чем 
при нормальных весоростовых ха-
рактеристиках (45,95) по SF-36. К 
окончанию реабилитационного пе-
риода эти показатели в подгруппах 
выравниваются (88,01 к 87,56), что 
характерно для практически пол-
ного отсутствия боли к окончанию 
периода наблюдения.

Физические аспекты и функци-
ональные возможности по SF-36, 

а также эмоциональные аспекты 
после операции показали однород-
ность прироста в обеих группах на-
блюдения.

Наиболее существенные сдви-
ги у пациентов отмечены через 
12 месяцев после артропластики 
по критериям «SF-36 Общий», 
«SF-36 Общее состояние здоро-
вье», «SF-36 Жизнеспособность» и 
«SF-36 Эмоциональные аспекты», 
что подчеркивает качественное пре-
имущество артропластики в плане 
психоэмоционального эффекта ле-
чения пострадавших при внесустав-
ных переломах проксимального от-
дела бедренной кости.

При анализе периода наблюде-
ния за пациентами исследования 
в группе БИОС мы выявили 9 ос-
ложнений, что составило 8,64 % из 
104 наблюдений. Если проанализи-
ровать осложнения в выборке по 
подгруппам исследования, то вид-
но, что имеется 4 случая (3,84 %) 
среди пациентов с нормальным 
ИМТ. В категориях ОС пациентов 
с ИМТ до 40 и выше имело место 
три осложнения (2,88 % случаев). 
При морбидном ожирении (IV ка-
тегории ОС) осложнения были в 
двух случаях, что составило 1,92 % 
от общего количества наблюдений 
в 104 пациента, при статистической 
значимости р > 0,05.

В категориях ЭП пациентов с по-
вышенным ИМТ I и III категории 
на 77 пациентов имело место три 
осложнения (1,3 % и 2,6 % случаев 
соответственно). При морбидном 
ожирении (IV категории ЭП) из 
8 операций в двух случаях были 
осложнения, что составило 2,6 % 
при статистической значимости р > 
0,05.

Таким образом, анализ показал, 
что лечение пострадавших с нару-
шениями весоростовых характери-
стик при внесуставных переломах 
проксимального отдела бедренной 
кости – достаточно сложная задача 
для травматологов. Традиционные 
методы остеосинтеза не всегда осу-
ществимы и оказывают должный 
эффект у столь сложной категории 
пациентов, что определяет актуаль-
ность исследований в этой области. 
Пожилой возраст, практически во 
всех случаях присутствующий ко-
морбидный фон в виде остеопоро-
за, сердечно-сосудистых заболева-

ний, анемии и т.п. диктуют инди-
видуальный подбор тактики хирур-
гического лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Исходя из полученных дан-

ных, в результате наблюдения за 
пациентами групп исследования 
можно с уверенностью подтвер-
дить правильность разработанной 
тактики лечения пациентов при 
внесуставных переломах прокси-
мального отдела бедренной кости 
на фоне нарушений весоростовых 
характеристик. Несомненным при-
оритетом является использование 
блокируемого интрамедуллярного 
остеосинтеза бедренной кости при 
переломах, относящихся по класси-
фикации AO/ASIF к типам 31А

1,2,3. 
Клинико-функциональные резуль-
таты и качество жизни пациентов 
с ИМТ до 40 кг/м2 практически 
равнозначны, что подчеркивает эф-
фективность метода.

Вместе с тем, несмотря на все 
преимущества блокируемого ин-
трамедуллярного остеосинтеза, 
остаются проблемные вопросы 
оперативного лечения пациентов с 
морбидным ожирением, а точнее 
пациентов с весом более 100 кг и 
при наличии остеопороза. В пер-
вую очередь проблемы возникают 
при установке интрамедуллярных 
штифтов, что обусловлено слож-
ностью ориентации и затруднени-
ями с установкой наружной систе-
мы направителей из-за большого 
объема мягких тканей в области 
бедра. Возможность полноценной 
нагрузки на оперированную ко-
нечность ограничивается течением 
репаративного процесса в области 
перелома, что, как правило, сни-
жает шансы пациента на раннюю 
реабилитацию [30, 31]. Сопутству-
ющие дегенеративные заболевания 
в тазобедренном суставе на стороне 
повреждения, часто встречающиеся 
у пожилых пострадавших, не ку-
пируются при использовании осте-
осинтеза, что также ограничивает 
сферу применения блокируемого 
интрамедуллярного остеосинтеза.

Относительная сложность прове-
дения блокируемого интрамедул-
лярного штифтования, затрудне-
ние в активизации и реабилитации 
пострадавших с ожирением, риски 
ранней нагрузки на травмирован-
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ную конечность ведут к поискам 
альтернативных методов хирурги-
ческого лечения вертельных пере-
ломов бедренной кости. Использо-
вание преимуществ эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава – до-
стойный внимания вариант хирур-
гического лечения для достижения 
благоприятного исхода, да и в 
целом для сохранения жизни этой 
сложной группе пострадавших.

В этой связи особое внимание 
обращает на себя более активное 
использование вариантов артропла-
стики травмированной бедренной 
кости, поскольку метод позволяет 
полноценно и достаточно быстро 
восстановить привычный образ 
жизни пострадавшего. Несомненно, 
выигрышным является параллель-
ное решение вопроса с дегенератив-
ными процессами в тазобедренном 
суставе, восстановление опорности 
травмированного сегмента уже на 
второй день после вмешательства. 
Выбор метода определяется воз-
растными, анатомическими и функ-
циональными характеристиками 
пациента, но, вместе с тем, наличие 
у пациента веса тела более 100 кг 
диктует замену как бедренного, так 
и тазового компонентов.

Применение цементируемой кон-
струкции эндопротеза именно по 
названным показаниям обусловле-
но необходимостью раннего начала 
полной нагрузки на оперирован-
ную конечность. Понятно, что при 
этом не исключается токсическое 

влияние самого костного цемента 
на организм пожилого пациента, 
но получаемые преимущества при 
его использовании превышают воз-
никающие риски [32, 33].

Исследование показало несо-
мненные преимущества авторской 
разработки ограничителя мягких 
тканей при эндопротезировании та-
зобедренного сустава, что позволи-
ло обосновать его серийное произ-
водство.

ВЫВОДЫ
1. В результате анализа стаци-

онарного этапа лечения отмече-
на тенденция к возрастающей (на 
14,8 %) продолжительности време-
ни от травмы непосредственно до 
оперативного вмешательства, более 
длительному проведению остеосин-
теза (на 5,1 %) и соответствующей 
интраоперационной кровопотере 
(на 4 %), а также больший срок пре-
бывания в стационаре (на 10,4 %) 
пациентов с повышенным ИМТ (в 
пределах 25-40 кг/м2) при приори-
тетном применении блокируемого 
интрамедуллярного остеосинтеза в 
сравнении с таковыми показателя-
ми у пострадавших с нормальными 
весоростовыми характеристиками.

2. Проспективная оценка резуль-
татов лечения пациентов с внесу-
ставными переломами проксималь-
ного отдела бедренной кости ти-
па 31А1,2,3 по классификации AO/
ASIF показала, что артропластика 
как альтернативный метод лечения 

обеспечивает раннюю полноценную 
нагрузку на травмированную конеч-
ность и реабилитацию пострадав-
ших с высоким индексом массы те-
ла. Клинико-функциональные по-
казатели по шкале Харрис достигли 
через год после эндопротезирования 
тазобедренного сустава 86,54 бал-
лов, а повышение качества жизни – 
до 90,26 баллов по шкале SF-36.

3. Сопутствующее морбидное 
ожирение можно отнести к относи-
тельным противопоказаниям про-
ведения неотложного блокируемо-
го интрамедуллярного остеосинте-
за у пациентов при внесуставных 
переломах проксимального отдела 
бедренной кости, поскольку сред-
ние клинико-функциональные ре-
зультаты по шкале Харрис через 
год после операции не превыси-
ли 76,1 ± 1,66 баллов (удовлетво-
рительный результат). Эффектив-
ность артропластики у этой группы 
пациентов выше на 5,2 %, при этом 
продолжительность самого опера-
тивного вмешательства и количе-
ство осложнений на стационарном 
этапе лечения оказались практиче-
ски равнозначны.
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АНАЛИЗ РИСКОВ ПОВРЕЖДЕНИЯ  
ТВЕРДОЙ МОЗГОВОЙ ОБОЛОЧКИ 
В ХИРУРГИИ ДЕГЕНЕРАТИВНОЙ 
ПАТОЛОГИИ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 
ПОЗВОНОЧНИКА
ANALYSIS OF RISKS OF DAMAGE TO THE DURA MATER IN SURGERY FOR DEGENERATIVE PATHOLOGY 
OF THE LUMBAR SPINE

Хирургические вмешательства имеют различные риски и осложне-

ния, а частота и исходы определяют их актуальность. Одним из та-

ковых в хирургии позвоночника является повреждение твердой моз-

говой оболочки.

Цель исследования – изучить структуру, частоту и определить ос-

новные провоцирующие факторы реализации повреждения твердой 

мозговой оболочки при хирургии дегенеративных заболеваний пояс-

ничного отдела позвоночника.

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ исхо-

дов лечения и структуры осложнений у 297 пациентов с дегенера-

тивными заболеваниями поясничного отдела позвоночника, опери-

рованных первично и повторно в ИНЦХТ. Первую группу составили 

144 пациента, оперированные повторно с 2010 по 2020 год, а во 

вторую вошли 153 пациента, оперированные первично в 2015 году. 

Группы сравнивались по риску непреднамеренного повреждения 

твердой мозговой оболочки, которое выявлялось во время основной 

операции или ревизии раны, а также диагностировалось по данным 

МРТ-исследований в послеоперационном периоде.

Результаты. Повторные хирургические вмешательства при деге-

неративно-дистрофических заболевания поясничного отдела позво-

ночника в 92,3 % случаев (p < 0,000) отягощены наличием соедини-

тельно-тканного рубца в эпидуральном пространстве позвоночного 

канала, что затрудняет работу хирурга, увеличивает продолжитель-

ность операции, объем кровопотери и риск повреждения твердой 

мозговой оболочки (отношения шансов (ОШ) = 9,016 [2,636; 30,839]).

Заключение. На всех этапах хирургического лечения пациентов 

с дегенеративно-дистрофической патологией позвоночника важно 

проводить профилактику рубцово-спаечного процесса, оценивать 

целостность мозговых оболочек.

Surgical interventions have various risks and complications, and the fre-

quency and outcomes determine their relevance. One of those in spinal 

surgery is damage to the dura mater.

Objective – to study the structure, frequency and determine the main 

provoking factors for the implementation of damage to the dura mater 

during surgery for degenerative diseases of the lumbar spine.

Materials and methods. A retrospective analysis of treatment out-

comes and the structure of complications was performed in 297 patients 

with degenerative diseases of the lumbar spine who underwent primary 

and repeated surgeries at Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Trau-

matology. The first group consisted of 144 patients with recurrent sur-

gery from 2010 to 2020. The second group included 153 patients oper-

ated on for the first time in 2015. The groups were compared according 

to the risk of unintentional damage to DM, which was detected during 

the main operation or revision of the wound, and was also diagnosed 

according to MRI studies in the postoperative period.

Results. Repeated surgical interventions for degenerative-dystrophic 

diseases of the lumbar spine in 92.3 % of cases (p < 0.000) are ag-

gravated by the presence of a connective tissue scar in the epidural 

space of the spinal canal, which complicates the work of the surgeon, 

increases the duration of the operation, the volume of blood loss and 

the risk of damage to the dura mater shells (odds ratios (OR) = 9.016 

[2.636; 30.839]).

Conclusion. At all stages of surgical treatment of patients with degen-

erative-dystrophic pathology of the spine, it is important to prevent the 

cicatricial adhesive process and assess the integrity of the meninges.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2023 65 poly-trauma.ru

Клинические аспекты нейрохирургии 64-73

Хирургия позвоночника энер-
гично развивается во всем 

мире [1, 2], и это объективно свя-
зано как с приростом населения 
планеты, так и его старением [3]. 
Значимое увеличение количества 
оперативных вмешательств являет-
ся свидетельством их эффективно-
сти и востребованности. Как пра-
вило, показанием к оперативному 
вмешательству является наличие 
выраженного болевого синдрома, 
симптомы радикулопатии или пе-
ремежающей хромоты, обуслов-
ленные дегенеративной патологией 
поясничного отдела позвоночника. 
Однако в ряде случаев пациенты, 
перенесшие операцию на позвоноч-
нике, продолжают страдать от бо-
лей и корешковой симптоматики, 
что служит причиной для повтор-
ного оперативного вмешательства 
[4, 5], предполагающего расширен-
ную декомпрессию позвоночного 
канала и спондилодез [6]. Стан-
дартизация хирургических техно-
логий, тщательный и детальный от-
бор пациентов, совершенствование 
оперативной техники, казалось бы, 
должны снизить процент неблаго-
приятных исходов и количество 
ревизионных вмешательств [2, 7]. 
Однако даже при соблюдении этих 
мер предосторожности не всегда 
удается уменьшить риск рециди-
ва заболевания и повторного хи-
рургического вмешательства [8, 
9]. При проведении ревизионной 
операции на позвоночнике необхо-
димо учитывать множество вновь 
возникших факторов, как то эпи-
дуральный фиброз, «ускоренная» 
дегенерация смежных сегментов, 
нарушение пространственных ста-
тико-динамических взаимоотноше-
ний как оперированных позвоноч-
но-двигетельных сегментов, так и 
сагиттального баланса в целом [10, 
11]. Повреждения, возникающие 
при повторных оперативных вме-
шательствах, не всегда визуали-
зируются интраоперационно даже 
при использовании современного 
микроскопического оборудования 
и нейрофизиологического монито-
ринга [12-14].

Рубцово-спаечный процесс в эпи-
дуральном пространстве значитель-
но усложняет ревизионную хирур-
гию позвоночника, так как увели-
чивается вероятность повреждения 
корешков и твердой мозговой обо-
лочки (ТМО). Раневые серозные 
выделения всегда настораживают 
и являются предиктором ликво-
реи, иногда спонтанно купируемой. 
Выявление при МРТ-исследовании 
жидкостных образований в области 
корешковых манжеток свидетель-
ствует об интраоперационном по-
вреждении ТМО, как и корешко-
вого нерва, и формировании кисты 
или псевдоменингоцеле, наличие 
которых, однако, не всегда корре-
лируют с клинической симптома-
тикой [15, 16]. Известно, что по-
вторные операции на позвоночнике 
снижают процент удовлетворитель-
ных результатов, а эпидуральный 
фиброз приводит к изменению ти-
пологии и характера боли от но-
цицептивной к нейропатической 
с формированием торпидного бо-
левого синдрома, трудно купиру-
емого консервативным и хирурги-
ческим методами лечения [10, 15], 
и, как следствие, формированию 
синдрома неудачно оперированного 
позвоночника (СНОП).

Морфологический субстрат при 
«синдроме неудачно оперирован-
ного позвоночника» (Failed Back 
Surgery Syndrome – FBSS) не всег-
да выявляется и объясняет при-
роду нейропатического болевого 
синдрома даже при использовании 
комплекса инструментальных ме-
тодов диагностики (МРТ, МСКТ, 
ЭНМГ, двигательные и соматосен-
сорные вызванные потенциалы) 
[17, 18]. В этой связи возрастают 
требования к определению показа-
ний для первичной и ревизионной 
хирургии дегенеративной пато-
логии позвоночника, разработки 
новых технологий лечения боли, 
стандартизации используемых тех-
нологий на основе анализа исходов 
и рисков повреждения корешков и 
оболочек мозга [19-22].

Цель исследования – изучить 
структуру и частоту повреждения 

твердой мозговой оболочки при хи-
рургии дегенеративных заболева-
ний поясничного отдела позвоноч-
ника, определить основные прово-
цирующие факторы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Выполнен ретроспективно ана-

лиз исходов, структуры и часто-
ты повреждения твердой мозговой 
оболочки при хирургии дегене-
ративных заболеваний пояснич-
ного отдела позвоночника в двух 
группах пациентов, оперирован-
ных двумя хирургами за период с 
2010 по 2020 год; хирургический 
стаж на 2010 год – 15 и 25 лет, 
категория высшая. Первую группу 
составили 144 пациента, опериро-
ванные повторно за указанный пе-
риод, а во вторую вошли 153 па-
циента, оперированные первично 
в 2015 году. Медиана исследо-
вания – 2015 год, в этой связи и 
определена группа первично опе-
рированных больных.

Исследование соответствовало 
этическим стандартам, разработан-
ным на основе Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2013 г. и «Пра-
вил клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ных приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266. Протокол иссле-
дования одобрен локальным этиче-
ским комитетом ИНЦХТ (№ 1 от 
22.01.2019 г.).

Изучаемые параметры
Из протоколов операции ото-

браны данные, характеризующие 
интраоперационные изменения, 
как то наличие рубцово-спаечно-
го процесса в эпидуральном про-
странстве, повреждение ТМО, про-
должительность операции, объем 
кровопотери и вид хирургического 
вмешательства (трансламинарно, 
гемиламинэктомия или ламинэк-
томия, со стабилизацией или без), 
из историй болезни получены кли-
нические данные (ИМТ, диагноз, 

Ключевые слова: повреждение твердой мозговой оболочки; ос-

ложнения; эпидуральный фиброз; синдром неудачно-оперированно-

го позвоночника; повторные хирургические вмешательства; ревизи-

онная хирургия

Key words: damage to the dura mater; complications; epidural fibrosis; 

failed back surgery syndrome; repeated surgical interventions; revision 

surgery
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проведение гемотрансфузии в по-
слеоперационном периоде, ревизии 
послеоперационной раны и их при-
чины). Из банка данных МСКТ- и 
МРТ-исследований получены ре-
зультаты пред- и послеопераци-
онной диагностики, частота МРТ 
в послеоперационном периоде, с 
оценкой исследования на предмет 
повреждения ТМО. Группы срав-
нивались по риску непреднамерен-
ного повреждению ТМО, которое 
определялось интраоперационно и 
при ревизии раны, а также выяв-
лялось по данным МРТ-исследова-
ний в послеоперационном периоде. 

Варианты повреждения ТМО пред-
ставлены на рисунках 1-3. Дизайн 
ретроспективного исследования – 
на рисунке 4.

Статистический анализ
Группы были сопоставлены и 

статистически проанализирова-
ны с использованием программы 
Statistica v.10.0 (StatSoft Inc., 
США). Данные представлены в ви-
де количественного и процентного 
соотношения, среднего значения, 
стандартного отклонения (M ± SD) 
и медианой (25; 75 перцентилями) 
в группах. Различия между груп-
пами оценивались с использовани-

ем коэффициента Пирсона χ2. Для 
сравнения непрерывных перемен-
ных использовался U-тест Ман-
на – Уитни для непараметриче-
ских данных. Соотношение шансов 
(ОШ) и 95% ДИ определены для 
ИМТ, непреднамеренного повреж-
дения ТМО. Для статистической 
значимости было установлено зна-
чение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализируемые группы были со-

поставимы по основным демографи-
ческим параметрам – возраст, пол. 

Рисунок 1 
A) МСКТ-миелография в аксиальной, фронтальной, сагиттальной проекциях; b) МРТ в аксиальной, 
фронтальной, сагиттальной проекциях в Т2-взвешенном изображении: выявлено повреждение твердой 
мозговой оболочки с формированием псевдоменингоцеле (зеленой стрелкой)
Figure 1
A) MSCT-myelography in axial, frontal and sagittal projections; b) MRI in axial, coronal and sagittal 
projections in T2-weighted image: damage to the dura mater with the formation of pseudomeningocele 
(the green arrow)

a

b
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Однако высокий ИМТ был харак-
терен для пациентов, оперирован-
ных повторно, что может являться 
причиной ускоренного нарастания 
дегенеративно-дистрофических из-
менений в поясничном отделе по-
звоночника и, как следствие, усу-
губления клинико-неврологических 
проявлений заболевания и болевого 
синдрома, которые и являются ос-
нованием для контрольного обсле-
дования (МРТ, МСКТ) и решения 
вопроса о проведении ревизионно-

го хирургического вмешательства 
(табл. 1). При сравнении иссле-
дуемых групп по наличию ожире-
ния выявлено, что с ИМТ более 
30 кг/м2 в группе повторно опери-
рованных был у 53,5 %, тогда как 
во второй группе – у 18,9 % паци-
ентов, что является статистически 
значимым результатом (p < 0,001). 
То есть наличие ожирения (ИМТ 
более 30) напрямую взаимосвязано 
с вероятностью повторного хирур-
гического вмешательства. Отноше-

ния шансов (ОШ) = 4,914 [2,92; 
8,268], что согласуется с данными 
литературы [23].

Временной интервал, рассчитан-
ный в месяцах между операциями 
в группе повторно оперированных 
пациентов, составил в среднем 
55,02 ± 68,81 (M ± SD), медиа-
на — 30 [10; 64] Me [LQ; UQ].

При сравнении групп по причи-
нам выполнения хирургических 
вмешательств отмечено, что у па-
циентов, оперированных первично, 

Рисунок 2 
МРТ в аксиальной, сагиттальной, фронтальной проекциях в Т2-взвешенном изображении: выявлено 
повреждение манжеты корешка (белой стрелкой)
Figure 2
MRI in axial, sagittal and frontal projections in T2-weighted image: damaged root cuff (the white arrow)

Рисунок 3
МРТ-миелографии и фронтальная, сагиттальная, аксиальная проекция в Т2-взвешенном изображении: 
выявлено повреждение твердой мозговой оболочки с формированием «гигантского» псевдоменингоцеле
Figure 3
MRI myelography and frontal, sagittal, axial projection in T2-weighted image: damage to the dura mater with 
the formation of a "giant" pseudomeningocele
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преобладали грыжи межпозвонко-
вого диска (р < 0,000

1

), а среди 
оперированных повторно – сте-
нозирующий процесс с нестабиль-
ностью позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС) (табл. 2).

Группы разнились как по объе-
му, так и по технологии хирурги-
ческого вмешательства. Так, паци-
ентам, оперированным повторно 

чаще выполнялась ламинэктомия, 
что может быть связано с высокой 
частотой стенозирующего и рубцо-
во-спаечного процесса в позвоноч-
ном канале. В связи с чем деком-
прессия позвоночного канала осу-
ществлялась от неизменных тканей 
и нормальных анатомо-тканевых 
ориентиров для снижения риска 
повреждения ТМО (табл. 3).

Анализ риска повреждения ТМО 
выявил, что при повторных вмеша-
тельствах у пациентов чаще име-
лись разрывы мозговых оболочек 
(p < 0,000), а определение отноше-
ния шансов (ОШ) = 9,016 [2,636; 
30,839] закономерно указывает на 
высокий риск повреждения ТМО в 
этой группе. Так, определено, что 
ОШ повреждения ТМО на ранее 

Рисунок 4
Дизайн исследования
Figure 4
Study design

Таблица 1
Демографические характеристики прооперированных пациентов

Table 1
Demographic characteristics of operated patients

Параметры
Parameters

Повторно оперированные
Recurrent surgery 

n = 144

Первично оперированные
First surgery 

n = 153

Значение p
p-value

Пол / Gender, n/N (%)
Мужской / Male
Женский / Female

69 (47.9 %)
75 (52.1 %)

80 (52.3 %)
73 (47.7 %)

0.4521

M ± SD
Возраст, лет / Age, years 47.2 ± 10.8 47.6 ± 13.4 0.7961

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 30.0 ± 5.58 26.2 ± 4.9
< 0.0011Менее 30 / Less than 30 67 (46.5 %) 124 (81.1 %)

30 и более / 30 and more 77 (53.5 %) 29 (18.9 %)
Примечание: 1 – Пирсона χ2

Note: 1 – Pearson Chi-Square
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Таблица 2
Диагноз с причинами операции и их сочетанием

Table 2
Diagnosis with reasons for surgery and their combination

Диагноз по МКБ 10
Diagnosis according to ICD 10

Повторно 
оперированные

Recurrent surgery
n = 144

Первично 
оперированные

First surgery
n = 153

Значение p
p-value

Грыжа М51.1 / Hernia M51.1 66 (45.83 %) 120 (78.43 %) < 0.0001

Нестабильность ПДСМ 99.0 / Spine instability 99.0 17 (11.81 %) 6 (3.92 %) 0.020*
Стеноз фораминальный М 99.5 / Foraminal stenosis М 99.5 80 (55.56 %) 62 (40.52 %) 0.0091

Стеноз центральный М48.0 / Central stenosis M48.0 15 (10.42 %) 11 (7.19 %) 0.3251

Параартикулярная киста М 99.7 / Paraarticular cyst M 99.7 0 (0.00 %) 3 (1.96 %) 0.135**
Наличие металлоконструкции / Presence of a metal structure 36 (25 %) -

Нестабильность металлоконструкции Т 84.4
Metal structure instability T 84.4

12 (8.33 %) -

Примечание: 1 – Пирсона χ2; ** – Точный критерий Фишера односторонний; * – хи-квадрат Йейтса
Note: 1 – Pearson Chi-Square; ** – Fisher exact test, one-tailed; * – Yates Chi-square

Таблица 3
Характеристика хирургического вмешательства в группах

Table 3
Characteristics of surgical intervention in groups

Характеристика хирургического 
вмешательства

Characteristics of surgical intervention

Повторно оперированные
Recurrent surgery

n = 144

Первично оперированные
First surgery

n = 153

Значение p
p-value

Количество оперируемых уровней / Number of operated levels, n/N (%)
Один / One 119 (82.64 %) 140 (91.50 %) 0.0221

Два / Two 25 (17.36 %) 13 (8.50 %)
Уровни оперируемые / Operated levels 

Смежный уровень
Adjacent level

33 (22.92 %) -

Ранее оперируемый уровень
Previously operated level

111 (77.08 %) -

Ранее оперируемая сторона
Previously operated side

140 (97.22 %) -

Неоперируемая сторона 
Non-operatedside

4 (2.78 %) -

Объем хирургических вмешательств / Volume of surgical interventions, n/N (%)
Трансламинарный доступ

Translaminar access
10 (6.94 %) 10 (6.54 %)

< 0.0001Гемиляминэктомия
Hemilaminectomy

41 (28.47 %) 85 (55.56 %)

Ляминэктомия
Laminectomy

93 (64.58 %) 58 (37.91 %)

Стабилизация ТПФ / Transpedicular spinal fixation, n/N (%) 
Проводилась 
Was performed 

106 (73.61 %) 136 (88.89 %)
< 0.0001

Не проводилась 
Not performed 

38 (26.39 %) 17 (11.11 %)

Стабилизация ТПФ с кейджем / Transpedicular spinal fixation with cage, n/N (%)
Проводилась 
Was performed

34 (32.08 %) 57 (41.91 %)
0.1171

Не проводилась 
Not performed

72 (67.92 %) 79 (58.09 %)

Примечание: 1 – Пирсона χ2 
Note: 1 – Pearson Chi-Square
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Таблица 4
Интраоперационные данные и структура повреждений твердой мозговой оболочки

Table 4
Intraoperative findings and structure of dura mater injuries

Параметр
Parameter

Повторно 
оперированные

Recurrent surgery
n = 144

Первично 
оперированные

First surgery
n = 153

Значение p
p-value

Эпидуральный фиброз / Epidural fibrosis, n/N (%)
Наличие фиброза / The presence of fibrosis 133 (92.36 %) 10 (6.54 %)

< 0.0001
Отсутствие фиброза / Absence of fibrosis 11 (7.64 %) 143 (93.46 %)

Повреждение ТМО / Dura mater injury, n/N (%)
Есть повреждение / Injury 22 (15.28 %) 3 (1.96 %)

< 0.0001
Нет повреждения / No injury 122 (84.72 %) 150 (98.04 %)

Повреждение ТМО на смежном уровне 
Dura mater injury at adjacent level

4 (18.18 %) -

Повреждение ТМО на ранее оперируемом уровне 
Dura mater injury at previously operated level

18 (81.82 %) -

M ± SD / Me [LQ;UQ]
Время операции, мин 
Surgerytime, min

123.02 ± 49.44
115 [85.00; 150.00]

96.24 ± 25.91
90.00 [80.00; 115.00]

< 0.0002

Кровопотеря, мл 
Bloodloss, ml

323.12 ± 260.25
200 [150.00; 425.00]

187.25 ± 137.59
150 [100.00; 200.00]

< 0.0002

Гемотрансфузия / Hemotransfusion, n/N (%)
Проводилась / Yes 24 (16.67 %) 5 (3.27 %)

< 0.0001
Не проводилась / No 120 (83.33 %) 148 (96.73 %)

Примечание: 1 – Пирсона χ2; 2 – критерий Манна–Уитни (U-test)
Note: 1 – Pearson Chi-Square; 2 – Mann–Whitney test

оперируемом к смежному уровню 
составил (ОШ) = 1,403 [0,440; 
4,480]. Риск повреждения ТМО 
выше на ранее оперируемом уров-
не, чем на смежном. Интраопера-
ционные данные и структура по-
вреждений ТМО представлены в 
таблице 4.

При анализе причин, привед-
ших к ревизии раны, выявлено, 
что группы статистически не от-
личались по количеству ревизий 
послеоперационной раны, но были 
различны по причинам (табл. 5). 
Также в группе пациентов, опери-
рованных повторно, зарегистриро-
ван 1 случай ТЭЛА.

МРТ-сканирование пояснич-
но-крестцового отдела позвоноч-
ника в послеоперационном пери-
оде проведено 49 пациентам из 
группы оперированных повторно 
и 36 оперированных первично, и в 
2 (2,35 %) случаях выявлено кли-
нически значимое псевдоменинго-
целе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Причины болевого синдрома у па-

циентов, оперированных по поводу 

дегенеративной патологии позво-
ночника, многофакторны и зависят 
от возраста, исходной патологии, 
сопутствующих соматических за-
болеваний и психоэмоционального 
здоровья пациента, временного про-
межутка между основной операци-
ей и ревизией. Очевидно, что у лиц 
молодого возраста, оперированных 
по поводу межпозвонковой грыжи, 
рецидив боли чаще обусловлен па-
тологией диска, в то время как у 
пожилых пациентов превалируют 
нарушения сагиттального баланса, 
дегенеративные изменения смеж-
ных уровней или деформирующего 
спондилеза со стенозом позвоноч-
ного канала. Лечение боли после 
операции на позвоночнике являет-
ся сложной и недостаточно разра-
ботанной проблемой и должно ос-
новываться не только на детальной 
инструментальной оценке (ЭНМГ, 
МРТ, МСКТ и т.д.), но и на тща-
тельном анализе клинико-невроло-
гических проявлений. Важное зна-
чение при определении показаний 
для ревизионной хирургии имеет 
оценка эффективности комплекса 
консервативной терапии. Медика-

ментозная терапия включает назна-
чение НПВС, анальгетиков, ани-
тиковульсантов и нейролептиков, 
применение ИРТ и лекарственных 
блокад. Повторные хирургические 
вмешательства показаны при уточ-
нении причины боли и объективи-
зации патологии при интроскопии 
[1, 24]. При повторных операциях 
необходимо правильно трактовать 
выявленные морфологические из-
менения в зоне первичного хирур-
гического вмешательства, от кото-
рых зависит дальнейший выбор 
тактики лечения пациента. С уве-
личением количества оперативных 
вмешательств при патологии позво-
ночника приняты строгие меры не 
только для достижения более высо-
ких стандартов доказательности ис-
пользуемых технологий, как то ре-
комендации PRISMA и AMSTAR, 
но и для улучшения качества лече-
ния больных [25], однако остается 
и немало нерешенных проблем.

Обзоры и комментарии, посвя-
щенные ревизионной хирургии по-
звоночника, нередко указывают на 
ошибки при определении показа-
ний к повторному вмешательству, 
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Таблица 5
Сравнение групп по причинам ревизий послеоперационной раны

Table 5
Comparison of groups by reasons for postoperative wound revisions

Параметр
Parameter

Повторно 
оперированные

Recurrent surgery
n = 144

Первично 
оперированные

First surgery
n = 153

Значение p
p-value

Проведение ревизии послеоперационной раны / Surgical wound revision, n/N (%)
Проводилась

Yes
12 (8.33 %) 9 (5.88 %)

0.409*
Не проводилась

No
132 (91.67 %) 144 (94.12 %)

Причины ревизии послеоперационной раны / Causes of surgical woundrevision, n/N (%)
Гематома
Hematoma

6 (50 %) 7 (77.78 %)

0.098*

Ликворея
Liquorrhea

2 (16.67 %) 0 (0.00 %)

Псевдоменингоцеле
Pseudomeningocele

2 (16.67 %) 0 (0.00 %)

Нагноение п/о раны
Postsurgical wound purulence

2 (16.67 %) 0 (0.00 %)

Дополнительная декомпрессия 
и переустановка винта

Additional decompression and screw  
reinstallation

0 (0.00 %) 2 (22.22 %)

Примечание: * — хи-квадрат Йейтса
Note: * – Yates Chi-square

высокие риски и неблагоприятные 
исходы [7, 26, 27]. К сожалению, 
клинические и рентгенологические 
признаки при дегенеративной па-
тологии оперированного позвоноч-
ника не всегда позволяют объекти-
визировать причину хронического 
болевого синдрома, объяснить ди-
намику и различие интенсивно-
сти и характера болевых проявле-
ний, скрытых за формулировкой 
«СНОП» [28]. Специалисты раз-
ных профилей длительное время 
обсуждают корректность понима-
ния этого термина. Для оценки и 
уточнения сущности синдрома не-
обходимо иметь диагностические 
критерии пред-, интра-, послеопе-
рационной анатомо-морфологиче-
ской визуализации, объективные 
параметры функционального со-
стояния пациента, динамику кли-
нических симптомов и признаков. 
«Оперированный позвоночник» – 
это динамическое морфо-функцио-
нальное состояние, находящееся в 
пространственно-временной зави-
симости от репаративных особен-
ностей и возможностей организма, 
дегенеративно-дистрофических из-

менений ПДС, коморбидной пато-
логии.

Семантические свойства наре-
чия «неудачно» вряд ли отражают 
сущность патологии оперированно-
го позвоночника и больше свиде-
тельствуют о безысходности, чем 
о необходимости анализа ошибок 
и просчетов при планировании и 
оперативном лечении пациентов 
с дегенеративно-дистрофически-
ми заболеваниями позвоночника. 
A.Н. Bosscher [10] выявил, что 
при эпидуроскопии у ранее опе-
рированных пациентов эпидураль-
ные сращения подтверждаются в 
95,6 %, тогда как при МРТ – лишь 
в 16,1 % случаев. Автор полагает, 
что интенсивность болевого син-
дрома у 84,3 % пациентов коррели-
рует с выраженностью эпидураль-
ного фиброза.

Одним из ограничений прове-
денного ретроспективного иссле-
дования является неполный охват 
МРТ-обследованием пациентов 
в послеоперационном периоде. 
Так, контрольное сканирование 
выполнено в 49 (34,03 %) случа-
ях оперированных повторно и у 

36 (23,53 %) – первично, а резуль-
таты статистически незначимы для 
межгруппового анализа (р = 0,405). 
В группе оперированных повтор-
но среди пациентов с ИМТ более 
30 кг/м2 из 77 (53,5 %) поврежде-
ние ТМО выявлено в 12 случаях, 
а остальные 10 повреждений реги-
стрированы с ИМТ менее 30 кг/
м2. Ожирение не оказало значимо-
го влияния на непреднамеренное 
повреждение ТМО, хотя глубина 
и угол обзора операционной раны 
меняется и осложняет ревизионную 
хирургию. В связи с этим частота 
повреждений ТМО и эффектив-
ность повторных хирургических 
вмешательств зависит как от техно-
логии, так и от техники ревизион-
ной хирургии [29].

Проведение многоцентрово-
го ретроспективного исследова-
ния с проспективно собранными 
данными и с широким охватом 
МРТ-исследований в до- и после-
операционном периодах позволит 
осуществить углубленный анализ, 
уточнить структуру и определить 
основные риски повреждения обо-
лочек мозга при повторных хирур-
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гических вмешательствах у пациен-
тов с дегенеративными заболевани-
ями пояснично-крестцового отдела 
позвоночника.

ВЫВОДЫ
1. При повторных хирургиче-

ских вмешательствах у пациентов 
с дегенеративно-дистрофическими 
заболеваниями поясничного отдела 
позвоночника соединительно-ткан-
ный рубец в эпидуральном про-
странстве позвоночного канала вы-
является в 92,3 % случаев, что не 
только осложняет работу хирурга, 
но и увеличивает продолжитель-
ность операции, объем кровопоте-

ри и риск повреждения мозговых 
оболочек.

2. Частота повреждения ТМО 
при хирургии дегенеративных за-
болеваний позвоночника состав-
ляет 8,41 %; в группе опериро-
ванных первично оно выявлено у 
3 (1,96 %) пациентов, тогда как 
среди оперированных повторно 
установлено в 22 (15,28 %) слу-
чаях. Псевдоменингоцеле при 
МРТ-сканировании выявлено у 
4 (4,70 %) пациентов.

3. Риск повреждения ТМО у па-
циентов, оперированных повторно, 
значительно выше, чем при первич-
ной хирургии (p < 0,001), показа-

тель отношения шансов (ОШ) = 
9,016 [2,636; 30,839] также под-
тверждает эту тенденцию. Вероят-
ность повреждения ТМО при ре-
визионной хирургии позвоночника 
указывает на целесообразность 
проведения проб на герметичность 
ТМО перед ушиванием раны.
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СИСТЕМНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА И ПРОЦЕССЫ 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ СУБХОНДРАЛЬНОЙ 
КОСТИ ПРИ РАННИХ ПРОЯВЛЕНИЯХ 
ИДИОПАТИЧЕСКОГО ГОНАРТРОЗА, 
СОПРОВОЖДАЮЩЕГОСЯ СИНОВИТОМ
SYSTEMIC FEATURES OF CELLULAR IMMUNITY AND SUBCHONDRAL BONE REMODELING IN EARLY 
MANIFESTATIONS OF IDIOPATHIC GONARTHROSIS ACCOMPANIED BY SYNOVITIS

Цель исследования – изучить системные особенности клеточного им-

мунитета, процессы субхондрального ремоделирования и уровень экс-

прессии прорезорбтивных цитокинов при ранних проявлениях первично-

го гонартроза с признаками синовита.

Материал и методы. Выполнено обследование 74 пациентов (53 жен-

щины и 21 мужчина) в возрасте 33-52 лет с ранними проявлениями идио-

патического гонартроза и признаками синовита и 61 человека (41 женщи-

на и 20 мужчин) без заболеваний опорно-двигательного аппарата.

Результаты. У пациентов в дебюте гонартроза в сыворотке крови выяв-

лено повышение концентрации фрагментов коллагена I типа Beta-Cross 

Laps, остеокальцина, лиганда рецептора-активатора ядерного фактора 

каппа В, фактора некроза опухоли альфа и интерлейкина-1 бета и ак-

тивности костной щелочной фосфатазы на фоне снижения в крови числа 

Т-лимфоцитов CD3+CD8.

Выводы. Процессы субхондрального ремоделирования у пациентов с 

ранними проявлениями первичного гонартроза и синовитом характеризу-

ются усилением деструкции коллагеновых структур экстрацеллюлярного 

матрикса костной ткани, дифференцировки и синтетической активности 

остеобластов. Ремоделирование костной ткани в дебюте первичного го-

нартроза с признаками локальной воспалительной активности связано с 

регуляторным влиянием лиганд-рецепторной системы, представленной 

остеопротегерином, рецептором-активатором ядерного фактора каппа В 

и лигандом рецептора-активатора ядерного фактора каппа В, реализация 

которого осуществляется путем нарастания синтеза лиганда рецепто-

ра-активатора ядерного фактора каппа В и повышения его соотношения 

к остеопротегерину. Катаболический статус субхондральной кости при 

первичном остеоартрозе и несостоятельность процессов минерализации 

являются результатом дисбаланса Т-клеточных реакций, которые сопро-

вождаются количественными нарушениями содержания цитотоксических 

клеток с фенотипом CD3+CD8+ в системном кровотоке, а также повыше-

Objective – to investigate the systemic features of cellular immunity, 

subchondral remodeling and the expression level of proresorptive cy-

tokines in early manifestations of primary gonarthrosis with signs of 

synovitis.

Material and methods. We examined 74 patients (53 women and 

21 men) aged 33-52 years with early manifestations of idiopathic gonar-

throsis and signs of synovitis, and 61 individuals (41 women and 20 men) 

without musculoskeletal diseases.

Results. In the serum of patients with gonarthrosisonset, an increase 

in the concentration of type I collagen Beta CrossLaps fragments, os-

teocalcin, receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand, tumour 

necrosis factor alpha and interleukin-1 beta, as well as the activity of 

bone alkaline phosphatase along with a decrease in the CD3+CD8 T lym-

phocytes in blood, was revealed.

Conclusion. Subchondral remodeling processes in patients with early 

manifestations of primary gonarthrosis and synovitis are characterized 

by the increased destruction of collagen structures in extracellular os-

seous matrix as well as differentiation and synthetic activity of osteo-

blasts. Bone tissue remodeling at the onset of primary goanrthrosis with 

signs of local inflammatory is associated with the regulatory influence 

of the ligand-receptor system, represented by osteoprotegerin, the nu-

clear factor kappa-B ligand activator receptor, and the nuclear factor 

kappa-B ligand activator receptor released by increasing the synthesis 

of nuclear factor kappa-B ligand activator receptor and increasing its 

ratio to osteoprotegerin. The catabolic status of the subchondral bone 

in primary osteoarthrosis and the failure of mineralization processes are 

the result of an imbalance in T-cell reactions accompanied by quantita-

tive disturbances in the content of CD3+CD8+ phenotype cytotoxic cells 

in systemic circulation, as well as an increase in the Ratio 4/8 regulatory 

index. A significant role in the violation of bone tissue metabolism in 
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Остеоартрит является группой 
заболеваний опорно-двигатель-

ной системы, широко распростра-
ненных среди лиц старше 40 лет 
[1]. По прогнозам, к 2040 году чис-
ло пациентов с остеоартритом соста-
вит 78 миллионов человек [2], что 
внесет существенный вклад в общее 
бремя инвалидности и будет способ-
ствовать прогрессирующему сниже-
нию качества жизни многочислен-
ной группы тяжелых хронических 
пациентов. Основным клиническим 
проявлением остеоартрита являет-
ся выраженный болевой синдром, 
однако возникновение симптомов 
остеоартрита, как правило, ассоци-
ировано с уже сформированными 
необратимыми структурно-функци-
ональными нарушениями в систе-
ме сустава, в то время как ранние 
стадии заболевания протекают бес-
симптомно [3]. Результатом позд-
ней обращаемости, а также недоста-
точной чувствительности и специ-
фичности используемых диагности-
ческих алгоритмов при остеоартри-
те становится снижение эффектив-
ности применяемых симптом-ориен-
тированных консервативных мето-
дов лечения, быстрое прогрессиро-
вание заболевания и появление по-
требности в проведении высокотех-
нологичных хирургических вмеша-
тельств по поводу первичной артро-
пластики [4].

Сложность и многофакторность 
патогенетических механизмов про-
грессирования процессов воспали-
тельно-дегенеративной перестрой-
ки соединительнотканных сустав-
ных элементов требует детального 
изучения, что позволит существен-
но повысить эффективность суще-
ствующих диагностических страте-
гий и вывести терапевтические под-
ходы, разрабатываемые в отноше-
нии остеоартрита крупных суста-
вов, на болезнь-модифицирующие 
позиции.

Следует отметить, что в резуль-
тате получения новых знаний, ка-

сающихся патогенетических меха-
низмов развития процессов воспа-
лительной деструкции суставов, 
за последние годы первоначаль-
ная парадигма представлений об 
остеоартрите как о механическом 
возрастном износе и деструкции 
суставного хряща претерпела суще-
ственные изменения [5]. Общепри-
знано, что диагноз «Остеоартроз» 
объединяет большую полиэтиоло-
гическую группу заболеваний с об-
щими патогенетическими механиз-
мами прогрессирования процессов 
воспалительной деструкции, кото-
рые охватывают суставной хрящ, 
субхондральную кость, синовиаль-
ную оболочку, связочный аппарат 
и окружающие мышечные тка-
ни. Система пораженного сустава 
представляет собой единый орган, 
реагирующий на изменения гомео-
стаза всеми своими компонентами. 
[6]. Согласно сформированным на 
сегодняшний день взглядам, осте-
оартрит является многофактор-
ным заболеванием с выраженным 
иммунным ответом, гипертрофией 
субхондральной кости с возникно-
вением склерозированных участков 
и образованием остеофитов, ги-
перплазией синовиальной оболоч-
ки, развитием фиброза связочного 
аппарата в условиях повышенной 
выработки цитокинов, хемокинов и 
других медиаторов воспаления [7]. 
Решающее значение в патогенезе 
ранних проявлений остеоартри-
та отводят изменениям в костных 
структурах, обусловленным пере-
распределением механических на-
грузок на границе взаимодействия 
твердой (субхондральной кости) 
и мягких тканей (суставного хря-
ща) [8]. Результатом аномальных 
биомеханических соотношений ста-
новится возникновение микротре-
щин в субхондральной кости, вов-
лечение в патологический процесс 
костного мозга, формирование 
синдрома венозного выхода, сни-
жение перфузии и возникновение 

хронической тканевой гипоксии 
[9]. Неблагоприятные механо-ме-
таболические события в суставных 
компонентах сопровождаются на-
рушением цитокиновых профилей 
остеобластов, которые наряду с 
остеокластами и макрофагами обе-
спечивают процессы субхондраль-
ного ремоделирования при остеоар-
трите [10, 11].

К основным критическим моле-
кулярным медиаторам патологиче-
ской перестройки субхондральной 
кости относят прорезорбтивные 
цитокины интерлейкина-6 (IL-6), 
интерлейкина-1 бета (IL-1β) и 
фактора некроза опухоли-альфа 
(TNF-α), воздействие которых ре-
ализуется через синергичное сти-
мулирование остеокласт-опосре-
дованной костной резорбции [12]. 
В активации дифференцировки и 
пролиферации остеобластов нема-
ловажная роль принадлежит мор-
фогенетическим белкам (ВМР-2 и 
-4), а также трансформирующим 
факторам роста (TGF-b1), которые 
синтезируются моноцитами и ма-
крофагами, мигрирующими в зону 
возникающих повреждений суб-
хондральной кости. Особенности 
стимуляции адаптивной иммунной 
системы при остеоартрите иден-
тичны с медленно срастающимися 
переломами [13]. При остеоартрите 
происходит активация как остеоб-
ластов, так и остеокластов, а обра-
зование остеоидной ткани, форми-
рование участков склероза и воз-
никновение остеофитов связаны с 
репаративными процессами, сопро-
вождающимися усилением ангио-
генеза и нарушениями процессов 
минерализации. Следствием ло-
кального воспалительного процесса 
может становиться функциональ-
ная недостаточность остеобластов, 
демонстрирующих аномально мед-
ленную пролиферацию и низкую 
способность к минерализации [14].

Изменения в субхондральной 
кости неразрывно связаны с ремо-

нием регуляторного индекса Ratio 4/8. Существенная роль в нарушении 

метаболизма костной ткани в дебюте первичного остеоартроза принадле-

жит гиперпродукции прорезорбтивных цитокинов фактора некроза опу-

холи альфа и интерлейкина-1 бета, повышенные концентрации которых 

могут быть обнаружены в сыворотке крови пациентов.

Ключевые слова: первичный гонатроз; ранние стадии; синовит; Т-кле-

точный иммунитет; субхондральное ремоделирование; прорезорбтивные 

цитокины

the onset of primary osteoarthritis belongs to hyperproduction of prore-

sorptive cytokines of tumor necrosis factor alpha and interleukin-1 beta, 

their elevated concentrations can be detected in the patients’ serum.

Key words: primary gonarthrosis; early stages; synovitis; T-cell immu-

nity; subchondral remodeling;proresorptive cytokines
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делированием суставного хряща, 
неоваскулярная инвазия которого 
при остеоартрите сопровождается 
гипертрофической дифференци-
ровкой хондроцитов и остеоцитов, 
гиперэкспрессией матриксных ме-
таллопротеиназ (MMP-1, -3, -9, 
-13) и провоспалительных цито-
кинов, способствующих усилению 
катаболических процессов в су-
ставных тканях [15]. Повышают-
ся концентрации прорезорбтивных 
факторов, присутствующих как ло-
кально в синовиальной среде, так и 
системно – в сыворотке крови, что 
может свидетельствовать о призна-
ках функциональной несостоятель-
ности факторов иммунной защиты 
[16].

Основные катаболические цито-
кины Il-1β и TNF-α накапливаются 
вследствие активации мононукле-
аров и синовиоцитов и негативно 
влияют на функциональную актив-
ность остеобластов, хондроцитов, 
остеобластов, клеток синовиальной 
оболочки, остеокластов [17], угне-
тая синтез основных высокомоле-
кулярных компонентов экстрацел-
люлярного матрикса суставного 
хряща и коллагена II типа, а так-
же способствуя апоптозу хондро-
цитов [18]. Патофизиологическая 
значимость IL-1 при остеоартрите 
связана с повышением экскреции 
кальция, активацией остеобластов 
и снижением выработки остеокаль-
цина, что способствует преоблада-
нию катаболических процессов в 
субхондральной кости [19]. Нема-
ловажная роль в воспалительной 
перестройке субхондральной кости, 
дегенерации суставного хряща, ги-
перплазии и гипертрофии синови-
альной оболочки при остеоартрите 
принадлежит также IL-8, -15, -17, 
-18, -20 [20].

Ключевое значение в патогенезе 
остеоартрита имеют нарушения в 
системе гуморального и клеточно-
го иммунитета. Так, Rosshirt N. et 
al. (2021) представили доказатель-
ства вовлечения иммунной системы 
в поддержание воспалительного 
статуса суставных тканей в дебю-
те первичного остеоартрита [21]. 
Expand N., Trout R. (2020) устано-
вили ведущее значение синовиаль-
ной инфильтрации активированны-
ми Т-лимфоцитами (CD4+), сопро-
вождающейся экспрессией IL-6 и 

IL-4, избыточно стимулирующими 
катаболические ферментные систе-
мы [22]. Известно также, что осо-
бенности иммунологического стату-
са пациентов находятся в опреде-
ленной зависимости от этиологии 
заболевания [23].

Решающая роль в обеспечении 
процессов иммунной регуляции 
ремоделирования костной ткани 
принадлежит системе, представ-
ленной активатором остеопротеге-
рина/рецептором системы лиганда 
ядерного фактора каппа-В (OPG 
/RANK/ RANKL) [24]. Синтез 
RANKL Т-клетками и образование 
OPG влияют на костную резорб-
цию через активацию и дифферен-
цировку остеокластов, обеспечивая 
динамические взаимосвязи между 
костной и иммунной системами 
[25, 26].

Таким образом, научным сооб-
ществом поддержана гипотеза об 
участии иммуноопосредованных 
процессов субхондрального ремо-
делирования в реализации ведущих 
патогенетических паттернов при 
остеоартрите. Однако взаимосвязи 
между воспалительно-деструктив-
ной перестройки костной ткани и 
клеточным иммунным ответом при 
ранних стадиях заболевания оста-
ются спорными, что диктует необ-
ходимость проведения дополни-
тельных исследований.

Цель – изучить системные осо-
бенности клеточного иммунитета, 
процессы субхондрального ремо-
делирования и уровень экспрессии 
прорезорбтивных цитокинов при 
ранних проявлениях первичного 
гонартроза с признаками синовита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании, проведенном на 

базе НИИТОН ФГБОУ ВО «Са-
ратовский ГМУ им. В.И. Разумов-
ского» Минздрава России, приня-
ли участие 74 пациента основной 
группы (53 женщины и 21 мужчи-
на) в возрасте 33-52 лет с ранними 
(малосимптомными) проявления-
ми идиопатического остеоартрита 
с преимущественным поражением 
коленных суставов – гонартрозом, 
у которых отмечали признаки си-
новита по данным ультразвукового 
исследования (УЗИ). В контроль-
ную группу вошли 41 женщина и 
20 мужчин без заболеваний опор-

но-двигательной системы того же 
возраста. Критерием включения в 
исследование стало добровольное 
информированное согласие участ-
ников.

Критериями исключения из ис-
следования явились травматиче-
ские повреждения коленных суста-
вов, наличие соматических заболе-
ваний, влияющих на результаты 
обследования, индекс массы тела 
(ИМТ) более 28,9, состояние ме-
нопаузы, недавние хирургические 
вмешательства, прием препаратов, 
способных изменить значения ис-
следуемых лабораторных марке-
ров, а также наличие онкологиче-
ских заболеваний.

Проведенное исследование бы-
ло одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Саратов-
ский ГМУ им В.И. Разумовско-
го» Минздрава России (протокол 
№ 2 от 02.02.2022 г.), соответство-
вало этическим стандартам, разра-
ботанным в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинский исследований 
с участием человека» 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, участвовавшие в 
исследовании, дали на это свое ин-
формированное согласие.

Болевой синдром оценен по де-
сятибалльной визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ), проведено ан-
кетирование KOSS (Knee Injury 
and Osteoarthritis Outcome Score) 
и WOMAC (Western Ontario and 
McMaster University Osteoarthritis 
Index).

Рентгенография коленных су-
ставов была выполнена в двух 
проекциях на аппарате «Opera 
Swing» («GMM Group», Италия) 
с оценкой по шкале Kellgren J.H., 
Lawrence J.S. (1957) [27], с учетом 
критериев Altman R. (1986) [28]. 
При выявлении ранних стадий 
остеоартрита учитывали рекомен-
дации американской Коллегии рев-
матологов и Клинические рекомен-
дации по диагностике и лечению 
гонартроза, разработанные Ассо-
циациями травматологов-ортопедов 
России и ревматологов России и 
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утвержденные Минздравом России 
в сентябре 2021 г. [29].

С целью выявления пациентов с 
нарушениями минеральной плот-
ности костной ткани (остеопороз, 
остеопения) проводили двухэнер-
гетическую рентгеновскую абсор-
бциометрию на денситометре «GE 
LUNAR PRODIGY» («General 
Electric», США), исключая из 
дальнейшего исследования пациен-
тов со значениями, превышающими 
±1 SD. УЗИ проводили на аппарате 
Siemens Acusion S-2000 («Siemens 
AG», Германия).

Оценка состояния субхондраль-
ного ремоделирования проведена 
на основании показателей биохими-
ческих маркеров в сыворотке кро-
ви, отражающих метаболические 
процессы в костной ткани. Мето-
дом твердофазного иммунофер-
ментного анализа (ИФА) изучали 
концентрации остеокальцина (ОС), 
лиганд рецептора-активатора ядер-
ного фактора каппа В (RANKL), 
C-терминальных фрагментов моле-
кул коллагена I типа, образующих-
ся при его деградации коллагена 
I типа (Beta CrossLaps), остеопро-
тегерина (OPG) и активности кост-
ного изофермента щелочной фосфа-
тазы (ВАР) при помощи коммерче-
ских наборов реактивов: «Enzyme-
linked Immunosorbent Assay Kit for 
Osteocalcin (OC)» («Cloud-Clone 
Corp.», Китай); «Receptor Activator 
of Nuclear Factor Kappa B Ligand 
(RANKL)» («Cloud-Clone Corp.», 
Китай); «Enzime-Enzyme-linked 
Immunosorbent Assay Kit for Beta 
CrossLaps (bCTx)» («Cloud-Clone 
Corp.», Китай); «ОРG» («Bio-
medica Medizinprodukte GmbH», 
Австрия); «An Enzyme Immunoassay 
Fоr the Quantitation of Bone-Spe-
cific Alkaline Phosphatase (BAP) in 
Human Serum» («Quidel Corpora-
tion Products», США). Результаты 
считаны на анализаторе «Anthos 
2020» («Biohrom Ltd.», Великобри-
тания). Концентрации в сыворотке 
крови TNF-α, IL-1β и IL-6 также 
определяли методом твердофазного 
ИФА, применяя наборы реактивов 
производства «Вектор Бест», Ново-
сибирск, Россия.

Оценка клеточного иммуните-
та была осуществлена на осно-
вании изучения количественно-
го состава основных популяций 

лимфоцитов (CD3+CD4+ CD8+, 
измеренных в образцах венозной 
крови методом проточной цито-
флуориметрии на аппарате «BD 
Facs CantoTM II» («Becton Dickin-
son», США). Применяли наборы 
«BD MultitestTM 6-Color TBNK» 
(«Becton Dickinson», США), по-
зволяющие дифференцировать Т-, 
В- и NK-клетки.

Статистическая обработка полу-
ченных результатов проведена с 
вычислением критериев Колмого-
рова–Смирнова и Шапиро–Уилка. 
При сравнении данных, распреде-
ление которых отличалось от нор-
мального, использовали непараме-
трический критерий Манна–Уит-
ни, представляя результаты в виде 
медианы (Ме) и итерквартильного 
размаха (Q1 и Q3) Результаты учи-
тывали при уровне р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При опросе пациенты основной 

группы не отмечали каких-либо за-
труднений, связанных с коленными 
суставами при выполнении обыч-
ных трудовых или бытовых функ-
ций. Суммарный итог по опроснику 
KOSS составлял в основной группе 
85,2 (80,4; 93,9) балла, порядка 
20 % пациентов отмечали эпизоды 
утренней скованности в коленных 
суставах, при пальпации у них 
выявляли отечность мягких тка-
ней и крепитацию. Индекс ВАШ 
в покое составил 1,7 (0,8; 2,0) мм, 
при движении – 2,2 (1,5; 2,7) мм, 
что соответствовало слабой боли; 
WOMAC – 7,6 (5,9; 9,6) балла.

Стандартная рентгенография 
подтверждала наличие 0-I cтадии 
остеоартрита у пациентов основ-
ной группы согласно критериям 
Kellgren J.H., Lawrence J.S., что 
демонстрировало достаточно низ-
кую информативность метода при 
выявлении ранних признаков ре-
моделирования участков субхон-
дральной кости. Кабалык М.А. и 
соавт. в 2017 г. предложили при-
менять шкалу количественного уче-
та текстурных изменений субхон-
дральной кости, что позволит по-
высить информативность методов 
оценки ее структурных изменений 
[31].

При проведении УЗИ у паци-
ентов основной группы выявляли 
синовит, что свидетельствовало о 

локальной воспалительной актив-
ности. Кроме того, отмечали неод-
нородную поверхность суставного 
хряща, дегенеративные изменения 
менисков, повышение параметров 
эхогенности связочного аппарата. 
При ранних проявлениях гонар-
троза толщина суставного хряща 
в области пателло-феморального 
сочленения составляла 2,5 (2,0; 
2,9) мм; в группе контроля – 2,6  
(2,1; 3,0) мм.

В зарубежной клинической прак-
тике распространены диагностиче-
ские алгоритмы, отражающие мета-
болические процессы в суставных 
тканях [32]. Для оценки состояния 
субхондральной кости исследуют 
фрагменты коллагена I типа, от-
ражающие катаболический статус 
субхондральной кости при остео-
артрите, ассоциированного с хро-
ническим воспалением [33]. Прове-
денные нами измерения маркеров 
костного ремоделирования демон-
стрировали изменения их значе-
ний у пациентов с остеоартритом 
(табл. 1).

Нарастание в 2,07 раза Beta-
Cross Laps (bCTx) у пациентов 
основной группы по сравнению с 
контрольными значениями свиде-
тельствовало об интенсификации 
дезорганизации молекул коллаге-
на I типа, сопровождающей уси-
ленную резорбцию костной ткани 
с участием системы матриксных 
металлопротеиназ, что было ра-
нее доказано в отношении поздних 
проявлений остеоартрита [34]. Из-
вестно, что изомеризованные тело-
пептиды являются специфичными 
продуктами деструкции коллагена 
I типа и позволяют судить о состо-
янии субхондральной кости [35].

О нарастании синтетической ак-
тивности остеобластов и усилении 
процессов костного ремоделирова-
ния при остеоартрите свидетель-
ствовало увеличение концентрации 
полипептидных N-MID фрагментов 
молекул ОК в сыворотке крови па-
циентов основной группы в 1,1 раза 
против контрольных значений. По-
вышение уровней данного белка в 
биологических средах отмечается 
при усилении костного обмена [36]. 
Об интенсификации дифферен-
цировки остеобластов, усилении 
процессов костеобразования сви-
детельствовало также увеличение 
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активности ВАP, превышавшее в 
1,34 раза контрольные значения. 
Принимая во внимание участие 
данного фермента в процессах ми-
нерализации субхондральной ко-
сти, а также в реорганизации су-
ставного хряща, в том числе через 
механизм микрокристаллического 
стресса хондроцитов [31], можно 
предположить существование еди-
ных паттернов ремоделирования 
субхондральной кости и суставного 
хряща в патогенезе ранних стадий 
остеоартрита.

Выявленные нами изменения 
подтверждают нарушения в систе-
ме субхондральной кости в дебю-
те гонартроза, что отражено в дру-
гих работах [37]. Ведущим меха-
низмом регуляции ремоделиро-
вания субхондральной кости при 
симптоматическом остеоартрите яв-
ляется усиление синтеза остеоцита-
ми молекул RANKL, приводящее 
к изменениям процессов минера-
лизации стержневых и пластинча-
тых структур в трабекулярной ко-
сти и сопровождающееся микропе-
реломами [23]. Нарушения в си-
стеме OPG-RANKL-RANK сопро-
вождают аномальную дифферен-
цировку остеокластов [24], способ-
ствующую разобщению остеосинте-
тических и резорбтивных процес-
сов в субхондральной кости. В ос-

новной группе констатировали су-
щественное увеличение RANKL 
в 1,86 раза, что значимо снижало 
индекс OPG/RANKL в 1,95 раза: 
до 6,05 против 11,78 (табл. 1). Ги-
перпродукция RANKL стимулиру-
ет остеокластную дифференциров-
ку и активность, приводя к преоб-
ладанию резорбтивных процессов. 
Известно, что RANKL преимуще-
ственно экспрессируется на Т-хел-
перах, при активации которых на-
блюдается индукция белка с повы-
шением остеокластогенеза и усугу-
блением костной резорбции с по-
следующей потерей костной массы 
[38].

Инфильтрация синовиальных 
тканей при остеоартрите макро-
фагами и Т-лимфоцитами, актива-
ция врожденного иммунитета де-
монстрирует сходство с медленно 
срастающимися переломами. В си-
новиальной оболочке наиболее рас-
пространены моноциты/макрофаги 
CD14+ и Т-хелперы CD4+, а также 
тучные клетки [39]. Подтвержде-
на миграция Т- и В-лимфоцитов и 
перемещение макрофагов в локусы 
повреждения костной ткани как 
основных эффекторов иммунного 
ответа при остеоартрите [40]. Уста-
новлено, что Т-клеточные локаль-
ные и системные биологические 
эффекты играют существенную 

роль в патогенезе остеоартрита, что 
сопровождается существенными 
изменениями их количественных 
профилей в крови и синовиальной 
среде [41]. В-клетки и гранулоциты 
также могут инфильтрировать си-
новиальную оболочку. Макрофаги, 
тучные клетки и натуральные кил-
леры участвуют в раннем воспали-
тельном ответе при остеоартрите, 
тогда как CD4+клетки и В-лимфо-
циты ответственны за хронизацию 
процесса [42].

Нами выявлены признаки коли-
чественных изменений лимфоцитов 
в крови пациентов основной груп-
пы (табл. 2).

Согласно данным таблицы 2, в 
основной группе было снижено 
количество Т-клеток в 1,65 раза 
за счет популяции цитотоксиче-
ских (CD3+CD8+) лимфоцитов, 
количество которых уменьшалось 
в 1,88 раза, что может быть об-
условлено их миграцией в очаги 
локального воспаления [43]. Из-
вестно, что в синовиальной среде 
пациентов с остеоартритом преоб-
ладают активированные CD8-клет-
ки воспалительного фенотипа, 
экспрессирующие Il-1β и IL-17A, 
поддерживающие катаболический 
статус суставного хряща через ме-
ханизмы активации протеолитиче-
ских ферментов и угнетения синте-

Таблица 1 
Биохимический профиль сыворотки крови у пациентов с начальными проявлениями первичного гонартроза

Table 1
Biochemical serum profile in patients with initial manifestations of primary gonarthrosis

Показатель
Marker

Группа / Cohort
Уровень (р)

p-value
Основная группа

Main cohort
(n = 74)

Группа контроля
The controls

(n = 61)
Активность костной щелочной фосфатазы, ед/л

Bone phosphate ase activity, u/L
32.22

(29.79; 35.36)
24.1

(22.8; 25.1)
*р = 0.000074

Концентрация остеокальцина, нг/мл
Osteocalcin concentration, ng/mL

23.40
(22.0; 25.48)

21.2
(17.41;23.16)

*р = 0.0000021

Концентрация остеопротегерина, нг/мл
Osteoprotegerin concentration, ng/mL

4.68
(3.65; 5.80)

4.89
(4.20; 5.81)

р = 0.117

Концентрация RANKL, нг/мл
RANKL concentration, ng/mL

0.773
(0.591; 0.974)

0.415
(0.356; 0.537)

*р = 0.000000037

Концентрация фрагментов коллагена I типа Beta-Cross Laps, 
нг/мл

Type I collagen fragments Beta-Cross Laps concentration, ng/mL

0.734
(0.638; 0.863)

0.355
(0.306; 0.472) *р = 0.000000029

Примечание: Ме (25%; 75%), * – статистически значимые различия значений при р < 0.05 критерию Манна–Уитни между 
основной группой и группой контроля
Note: Me (25%; 75%), * – statistically significant differences in values at p < 0.05 according to the Mann–Whitney test between the 
main cohort and the controls
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тической активности хондроцитов 
[44]. Также у пациентов основной 
группы повышалось соотношение в 
1,72 раза CD4+/CD8+, что может 
быть обусловлено аутоиммунными 
процессами [45].

Провоспалительный статус паци-
ентов с гонартрозом поддерживал-
ся высокими уровнями концентра-
ции прорезорбтивных цитокинов в 
сыворотке крови (табл. 3).

Согласно данным, представлен-
ным в таблице 3, основная роль 
в реализации процессов субхон-
дрального ремоделирования в де-
бюте первичного гонартроза при-
надлежит избыточной экспрессии 
IL-1ß и TNF-α, концентрации кото-
рых против контрольных значений 
увеличивались в 1,85 и 1,9 раза со-
ответственно.

Значимая регуляторная роль в 
разобщении процессов ремодели-
рования субхондральной кости в 
патогенезе остеоартрита принадле-
жит системе цитокиновой регуля-
ции. Гиперпродукция медиаторов, 
участвующих в прогрессировании 
остеоартрита связана с воспали-
тельно-клеточной инфильтрацией 
суставных тканей и избыточным 
выбросом продуктов деструкции су-
ставного хряща и субхондральную 
кость [18, 23]. Синовит характери-

зуется усиленной пролиферацией 
клеток-резидентов синовиальной 
среды и иммунокомпетентных кле-
ток, мигрирующих в очаг локаль-
ной деструкции суставных тканей и 
способствующих ремоделированию 
субхондральной кости [22].

ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного ис-

следования установлены биохими-
ческие признаки ремоделирования 
субхондральной кости при ранних 
(0-I) рентгенологических стадиях 
первичного гонартроза с признака-
ми синовита, которое может быть 
охарактеризовано усилением про-
цессов костеобразования и костной 
резорбции.

Известна иммуномодулирующая 
роль лиагнд-рецепторной системы 
OPG-RANKL-RANK в регуляции 
уровня костной резорбции у паци-
ентов с симптоматическими форма-
ми остеоартрита [23]. Полученные 
в ходе проведения исследования 
результаты подтвердили усиление 
действия RANKL, ведущее к су-
щественному снижению индекса 
OPG/RANKL при ранних прояв-
лениях гонартроза с признаками 
синовита.

Костная ткань и иммунная систе-
ма демонстрируют тесные взаимос-

вязи, обусловленные общностью 
происхождения и сходством регу-
ляторных молекулярно-клеточных 
механизмов [40]. Нами установле-
но, что ранние проявления субхон-
дрального ремоделирования в де-
бюте остеоартрита сопровождаются 
системными нарушениями в клеточ-
ном звене иммунитета, заключаю-
щимися в существенном снижении 
количества циркулирующих Т-кле-
ток — преимущественно за счет 
популяции цитотоксических лим-
фоцитов, экспрессирующих мар-
керы детерминации CD3+CD8+, а 
также повышении иммунорегуля-
торного индекса Ratio 4/8. Пред-
положительно данные изменения 
могут быть обусловлены миграцией 
иммунокомпетентных клеток в об-
ласть воспалительной деструкции 
экстрацеллюлярного матрикса су-
ставного хряща и субхондральной 
кости, сопровождающейся повыше-
нием антигенной нагрузки и фено-
типической модификацией клеточ-
ных элементов [42, 45].

Об усилении иммунного отве-
та с участием Т-лимфоцитов, мо-
ноцитов и макрофагов свидетель-
ствовало также повышение кон-
центрации провоспалительного ци-
токина TNF-α, стимулирующего 
пролиферацию и дифференциров-

Таблица 2
Субпопуляции лимфоцитов крови при ранних проявлениях первичного гонартроза

Table 2
Subpopulations of blood lymphocytes in early manifestations of primary gonarthrosis

Cубпопуляции лимфоцитов крови
Lymphocyte subpopulations

Группа / Cohort
Уровень (р)

p-value
Основная группа

Main cohort
(n = 74)

Группа контроля
The controls

(n = 61)
Т-лимфоциты CD3+, клеток/мкл
CD3+T-lymphocytes, cells/µL

1081.80
(855.00; 1254.13)

1780.00
(1049.81; 1809.00)

*р = 0.000897

T-хелперы CD3+CD4+, клеток/мкл
CD3+CD4+ T-helpers, cells/µL

758.40
(588.00; 855.05)

973.20
(660.90; 1064.39)

р = 0.070279

T-цитотоксические CD3+CD8+, клеток/мкл
CD3+CD8+ T-cytotoxic cells, cells/µL

371.65
(254.16; 419.13)

700.00
(510.00;727.32)

*р = 0.0000003

NK-натуральные киллеры СD16+CD56+, клеток/мкл
CD16+CD56+ NK-naturalkillers, cells/µL

220.41
(170.00; 327.88)

173.95
(152.00; 276.00)

р = 0.228519

B-клетки CD19+, клеток/мкл
CD19+ B-cells, cells/µL

190.93
(123.3; 258.00)

183.95
(162.00; 276.00)

р = 0.051

Иммунорегуляторный индекс 4/8
Immunoregulatory index 4/8 ratio

2.38
(2.08; 3.15)

1.38
(1.28; 170)

*р = 0.0000665

Примечание: Ме (25%; 75%), * – статистически значимые отличия между основной группой и группой контроля по критерию 
Манна–Уитни при р < 0.05
Note: Me (25%; 75%), * – statistically significant differences between the main cohort and the controls according to the Mann–Whitney 
test at p < 0.05



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 202380poly-trauma.ru

ку ряда иммунокомпетентных кле-
ток и усиливающего их миграцию в 
очаг воспаления. Известно, что IL-
1ß играет важную роль в развитии 
как местного, так и системного вос-
палительного процесса [17]. Выяв-
ленная гиперпродукция IL-1ß, ве-
роятно, является одним из ключе-
вых медиаторов, ответственных за 
поддержание катаболического ста-
туса скелетных соединительных 
тканей при раннем остеоартрите. 
Таким образом, нельзя исключить 
участие IL-1ß, TNF-α в реализа-
ции как локальных прорезорбтив-
ных эффектов данных цитокинов 
в отношении глубоких нарушений 
ремоделирования субхондральной 
кости при начальных проявлениях 
остеоартрита, так и их системных 
провоспалительных эффектов, свя-
занных с модуляцией дисбаланса 
клеточного и гуморального ответа 
в условиях возрастания антиген-
ной нагрузки, обусловленной про-
цессами деструкции суставных тка-
ней.

ВЫВОДЫ
1. Процессы субхондрального 

ремоделирования у пациентов с 
ранними проявлениями первичного 
гонартроза и синовитом характе-
ризуются статистически значимым 
повышением концентрации в сыво-
ротке крови фрагментов коллагена 
I типа Beta-Cross Laps в 2,07 раза, 
остеокальцина – в 1,1 раза и ак-
тивности костного изофермента ще-
лочной фосфатазы – в 1,34 раза по 
сравнению с контрольными значе-
ниями, что свидетельствует об ин-
тенсификации деструкции матрик-
са костной ткани на фоне усиления 
дифференцировки и синтетической 
активности остеобластов.

2. Ремоделирование костной тка-
ни при ранних проявлениях пер-
вичного гонартроза на фоне сино-
вита характеризуется усилением 
поступления в 1,86 раза RANKL в 
сыворотку крови, что сопровожда-
ется снижением в 1,95 раза соотно-
шения OPG/RANKL.

3. Дисбаланс в системе Т-клеточ-
ного иммунитета при ранних про-
явлениях первичного гонартроза 
отличается снижением количества 
CD3+лимфоцитов в 1,65 раза, 
цитотоксических лимфоцитов 
CD3+CD8+ – в 1,88 раза, что со-
провождается повышением регуля-
торного индекса Ratio 4/8.

4. Нарушения метаболических 
процессов в субхондральной кости 
в дебюте первичного гонартроза 
ассоциированы с гиперпродукцией 
прорезорбтивных цитокинов IL-1ß 
и TNF-α, концентрация которых 

превышает нормальные значения в 
1,85 и 1,9 раза.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование выполнено в рам-
ках НИР «Разработка цифровой 
персонализированной интеллекту-
альной системы объективизации 
субхондрального ремоделирова-
ния для ранней диагностики осте-
оартроза на основе математиче-
ской модели прогнозирования про-
грессирования воспалительно-де-
генеративных изменений в опор-
ных соединительных тканях», но-
мер государственной регистрации 
НИОКТР 122022700115-5.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 3
Концентрации провоспалительных цитокинов в сыворотке крови пациентов 

с ранними проявлениями первичного гонартроза
Table 3

Pro-inflammatory cytokine serum concentrations in patients with early manifestations of 
primary gonarthrosis

Показатель
Marker

Группа / Cohort
Уровень (р)

p-value
Основная группа

Main cohort
(n = 74)

Группа контроля
The controls

(n = 61)
IL-1ß, пг/мл
IL-1ß, pg/ml

6.29
(4.65; 8.14)

3.41
(2.62;4.13)

*р = 0.000013

TNF-α, пг/мл
TNF-α, pg/ml

7.02
(5.49; 8.69)

3.7
(3.19; 4.38)

*р = 0.00000029

IL-6, пг/мл
IL-6, pg/ml

3.03
(2.70; 3.49)

3.16
(2.62; 4.46)

р = 0.4309

Примечание: Ме (25%; 75%), * – значимые различия между основной группой 
и группой контроля по критерию Манна-Уитни при р < 0.05
Note: Me (25%; 75%), * – statistically significant differences between the main cohort 
and the controls according to the Mann-Whitney test at p < 0.05
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Основными чертами, характеризующими детский травматизм, являются 

распределение по полу и возрасту. В целом у мальчиков травмы возникают 

в 2 раза чаще, чем у девочек. В структуре детского травматизма преобла-

дают бытовые травмы (60-68 %). Причем у детей до 7 лет они составляют 

80 % всех повреждений. При этом 78 % травм дети получают во дворах, 

на улицах, и только 22 % – в помещениях.

Диагностика и лечение проникающих колото-резаных ранений с повре-

ждением внутренних органов – в числе нерешенных проблем неотложной 

детской хирургии. Эта патология является одним из относительно малоиз-

ученных, но наиболее тяжелых видов повреждений. На данный момент нет 

стандартов для выявления повреждений органов брюшной полости при 

колющем ранении у ребенка.

Цель – показать на клиническом примере результат лечения проникающе-

го колото-резаного ранения брюшной полости у ребенка.

Материалы и методы. Представлен случай лечения ребенка 10 лет с 

проникающим колото-резаным ранением брюшной полости с поврежде-

нием тонкой кишки и брыжейки, внутрибрюшным кровотечением.

Результаты. Ребенок 10 лет находился на лечении в течение 3 дней в от-

делении реанимации и интенсивной терапии и 11 суток – в отделении дет-

ской хирургии. На фоне проведенного оперативного лечения, комплексной 

инфузионной, антибактериальной терапии отмечалась положительная ди-

намика, восстановление утраченных функций организма. Пациент выписан 

на 14-е сутки в удовлетворительном состоянии.

Выводы. Колющие (пиковые) ранения живота являются опасной травмой 

для ребенка. Повреждения внутренних органов при подобных ранениях мо-

гут сочетать в себе такие осложнения, как внутрибрюшное кровотечение и 

перфорация полого органа с бактериальной контаминацией брюшной по-

лости. Тактика диагностики и лечения подобных пациентов должна быть 

отработана и не вызывать трудностей на всех этапах оказания помощи.

Ключевые слова: абдоминальная травма у ребенка; колющая рана; ле-

чение внутрибрюшных повреждений

The main features of pediatric injuries are the distribution by sex and 

age. In general, injuries occur twice as often in boys than in girls. Do-

mestic injuries prevail in the structure of injuries in children (60-68 %). 

Moreover, in children under 7 years of age, they account for 80 % of all 

injuries. At the same time, 78 % of pediatric injuries occur in the yards, 

in the streets, and only 22 % – indoors.

Diagnosis and treatment of penetrating stab wounds with damage to 

internal organs are among the unresolved problems of emergency pe-

diatric surgery. This pathology is one of the relatively little-studied, but 

the most severe types of damage. At the moment, there are no stan-

dards for detecting injuries of the abdominal organs with a stabbing 

wound in a child.

Objective – to show the result of treatment of a penetrating stab 

wound of the abdominal cavity in a child using a clinical example.

Materials and methods. A case of treatment of a 10-year-old child with 

a penetrating stab wound of the abdominal cavity with damage to the 

small intestine and mesentery with intra-abdominal bleeding is presented.

Results. A 10-year-old child was treated for 3 days in the intensive 

care unit and for 11 days in the pediatric surgery unit. Against the back-

ground of the surgical treatment, complex infusion, antibiotic therapy, 

there was a positive trend with restoration of lost body functions. The 

patient was discharged on the 14th day in a satisfactory condition.

Conclusion. Stab (peak) abdominal wounds are dangerous injuries for 

a child. Damage to internal organs in such injuries can combine such 

complications as intra-abdominal bleeding and perforation of a hollow 

organ with bacterial contamination of the abdominal cavity. The strategy 

of diagnosing and treating such patients should be worked out and not 

cause difficulties at all stages of care.

Key words: abdominal trauma in a child; stabbing wound; treatment of 

intra-abdominal injuries
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Детский травматизм относится к 
разделу неотложных состояний 

в детской хирургической практике. 

Диагностика и лечение проникаю-
щих колото-резаных ранений с по-
вреждением внутренних органов – 

в числе нерешенных проблем неот-
ложной хирургии. Данная патоло-
гия является одним из относитель-
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но малоизученных, но наиболее тя-
желых видов повреждений [1-3].

Важную роль в обследовании и 
последующем лечении детей с по-
добными травмами играет диагно-
стическая визуализация (УЗИ, 
МСКТ, R-графия органов брюш-
ной полости), но, как правило, дан-
ные методы не информативны при 
ранениях колющего характера [2, 
4, 5]. Поскольку травма имеет про-
никающий характер, не всегда по-
нятно, какие органы брюшной по-
лости повреждены, есть ли ране-
ние крупных сосудов; даже при по-
вреждении полого органа не всег-
да представляется возможность вы-
явить свободный газ по рентгено-
логическому исследованию, так 
как инородное тело может закрыть 
перфорацию [2, 4, 6]. Также колю-
щий характер травмы всегда под-
разумевает ранение паренхиматоз-
ного органа или сосуда с внутри-
брюшным кровотечением. Отличи-
тельной особенностью колюще-ре-
заных ранений с нахождением ино-
родного тела в тканях является тот 
факт, что устранение его из ране-
вого канала может спровоциро-
вать массивное кровотечение [3, 5, 
7, 8]. Как правило, эта манипуля-
ция проводится интраоперационно. 
На данный момент нет стандартов 
для выявления повреждений орга-
нов брюшной полости при колю-
щем ранении.

Цель – показать на клиническом 
примере результат лечения прони-
кающего колото-резаного ранения 
брюшной полости у ребенка.

Клинический пример
Ребенок К. 10 лет доставлен в 

Кузбасский клинический центр 
охраны здоровья шахтеров имени 
святой великомученицы Варвары 
09.05.2023 бригадой скорой меди-
цинской помощи г. Белово. Трав-
ма уличная – за 1 час 45 минут 
до поступления. Ребенок катался 
на велосипеде, упал животом на 
железное ограждение «пикового» 
орнамента. После травмы сознание 
не терял, рвоты не было. Бригадой 
быстрого реагирования (МЧС) бы-
ло произведено спиливание раня-
щего агента (пиковой арматуры) 
(рис. 1).

По месту травмы произведе-
на мобилизация ребенка из ме-

таллического ограждения, нало-
жена асептическая повязка для 
транспортировки пострадавшего в 
специализированное медицинское 
учреждение – с учетом тяжести 
состояния для дальнейшего лече-
ния ребенок был госпитализирован 
в Кузбасский клинический центр 
охраны здоровья шахтеров имени 
святой великомученицы Варвары 
г. Ленинска-Кузнецкого.

Ребенок доставлен в центр с ино-
родным телом, находящимся в 
брюшной полости. При поступле-
нии общее состояние пострадавшего 
тяжелое за счет полученной трав-
мы. Самочувствие страдает. В со-
знании, вялый, сонливый. Реакция 
зрачков на свет сохранена. Паль-
пация волосистой части головы без 
особенностей. Температура тела – 
36,8 °С. Кожные покровы и види-

Рисунок 1 
Удаленный фрагмент металлического забора 
Figure 1
Removed fragment of a metal fence

Рисунок 2 
Внешний вид ребенка с абдоминальным ранением 
Figure 2
Appearance of a child with an abdominal injury
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мые слизистые бледно-розовые, 
удовлетворительной влажности. 
Подкожно-жировая клетчатка раз-
вита чрезмерно, распределена рав-
номерно, ожирение 2 степени. Пе-
реферические лимфоузлы не увели-
чены, эластичные, безболезненные. 
Зев, миндалины чистые. Язык су-
хой, обложен белым налетом. Паль-
пация костей таза безболезненная. 
Носовое дыхание не затруднено, от-
деляемого нет. Грудная клетка сим-
метричная, пальпация безболезнен-
ная. Перкуторно над всей поверх-
ностью грудной клетки легочной 
звук. При аускультации дыхание 
везикулярное, хрипов нет. ЧД – 
24 в мин. Сердечные тоны четкие, 
ритмичные, с частотой 120 уд/мин. 
АД – 130/80 мм рт. ст. Живот сим-
метричный, не участвует в акте ды-
хания. В проекции левого подребе-
рья, по средне-ключичной линии 
рана 3,0 ½ 2,0 см, в ране инородное 
тело – фрагмент металлической ар-
матуры округлой формы, до 2,5 см 
в диаметре (рис. 2).

При пальпации живот напря-
женный, болезненный. Перкутор-
но – тимпанит. Печень перкутор-
но у края реберной дуги. Симптом 
Щеткина-Блюмберга сомнитель-
ный. Селезенка не пальпируется. 
Стул, со слов накануне, оформлен-
ный. Мочеиспускание не наруше-
но, моча светло-желтого цвета. На 
основании проведенного обследова-
ния и оперативного лечения, был 
выставлен диагноз: «Проникающее 
колотое ранение брюшной полости. 
Повреждение органов брюшной по-
лости, внутрибрюшное кровотече-
ние?»

Назначено: ОАК, ОАМ, био-
химический анализ крови, группа 
крови и резус-фактор, R-графия 
ОГК.

С учетом характера травмы, тя-
жести состояния ребенок транс-
портирован в операционную. Опе-
ративное лечение: средне-средин-
ная лапаротомия, ревизия органов 
брюшной полости, забрюшинного 
пространства справа. Удаление 
инородного тела (фрагмента ме-
таллической арматуры) брюшной 
полости, ушивание раны тонкой 
кишки, ушивание ран брыжей-
ки тонкой кишки, ушивание раны 
брюшины, дренирование брюшной 
полости. Первично-хирургическая 

обработка раны передней брюшной 
стенки. Операционное поле обра-
ботано спиртовым раствором хлор-
гексидина 0,5%-ного.

Произведена средне-срединная 
лапаротомия. В брюшной полости 
по боковому каналу слева в малом 
тазу – небольшое количество кро-
ви. Проведена ревизия инородного 
тела, раневого канала. Инородное 
тело (фрагмент металлической ар-
матуры длиной 15 см, в диаметре 
до 2,5 см) расположено в брюш-
ной полости от левого подреберья 
в нисходящем направлении слева 
направо, проходит над петлями 
тонкой кишки, над поперечно-обо-
дочной кишкой, дистальный конец 
уходит забрюшинно справа, ниже 
головки поджелудочной железы. 
Проведено удаление инородно-
го тела – фрагмента металличе-
ской арматуры, дистальный конец 
острый. Раневой канал заканчива-
ется слепо, в жировой клетчатке 
забрюшинного пространства под-
текания крови нет. Забрюшинной 
гематомы нет. Повреждений почек 
нет. Головка поджелудочной же-
лезы без повреждений. Рана про-
мыта раствором хлоргексидина 
0,02%-ного, брюшина ушита от-
дельными узловыми швами. Про-

изведена ревизия органов брюш-
ной полости. Печень, селезенка, 
желудок без повреждений. Правый 
и левый купол диафрагмы без по-
вреждений. При дальнейшей реви-
зии на расстоянии 90 см от связки 
Трейца выявлены 2 повреждения 
брыжейки тонкого кишечника, 
продолжающегося кровотечения 
нет, прилежащая петля кишки 
жизнеспособна. Раны брыжейки 
расположены параллельно сосу-
дам, на границе со стенкой тонкой 
кишки – ушиты отдельными узло-
выми швами (рис. 3).

При дальнейшей ревизии в 10 см 
от связки Трейца выявлена рана 
брыжеечной поверхности тонкой 
кишки – сквозная, до 1,0 см, петля 
кишки живая. Рана ушита отдель-
ными узловыми швами двухрядно. 
Проведена ревизия толстой кишки 
на всем протяжении – поврежде-
ний нет. Проведено ушивание ра-
ны париетальной брюшины. Прове-
дена санация брюшной полости. В 
малый таз установлена дренажная 
трубка. Контроль гемостаза. Счет 
салфеток совпал. Лапаротомная 
рана ушита послойно отдельными 
узловыми швами.

Проведена первично-хирурги-
ческая обработка раны передней 

Рисунок 3 
Сквозное ранение тонкой кишки и брыжейки тонкого кишечника
Figure 3
Penetrating wound of the small intestine and mesentery of the small 
intestine
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брюшной стенки. Рана промы-
та раствором перекиси водоро-
да 3%-ного, дренирована, ушита 
отдельными узловыми швами. 
Асептическая повязка.

Послеоперационный диагноз: 
«Открытая травма живота: прони-
кающее колотое ранение брюшной 
полости и забрюшинного простран-
ства справа. Раны (две) брыжейки 
тонкой кишки. Проникающая ра-
на тонкой кишки. Инородное тело 
(фрагмент металлической армату-
ры) брюшной полости». В послео-
перационном периоде лечение в ус-
ловиях ОРИТ осуществлялось со-
гласованно с дежурным реанима-
тологом: инфузионная, антибак-
териальная терапия (цефотаксим 
100 мг/кг/сут, метрогил 0,5% – 
7,5 мг/кг 3 р/д в/в кап.), обезбо-
ливающая терапия.

На 3-и сутки ребенок переведен 
в детское хирургическое отделение, 
где была продолжена антибактери-
альная терапия, перевязки. Дренаж 
из брюшной полости удален на 3-и 

сутки, из раны передней брюшной 
стенки – на 6-е сутки. Швы сняты 
на 14-е сутки, заживление первич-
ным натяжением. 

Ребенок выписан с выздоровле-
нием.

ВЫВОДЫ
Колющие (пиковые) ранения жи-

вота являются опасной травмой для 
ребенка. Механизм травмы говорит 
о том, что подобные раны особенно 
опасны, так как диагностировать 
глубину ранения по месту травмы 
невозможно. Повреждения вну-
тренних органов могут сочетать в 
себе такие осложнения, как внутри-
брюшное кровотечение и перфора-
ция полого органа с бактериальной 
контаминацией брюшной полости. 
Исключить или остановить вну-
треннее кровотечение при оказании 
первой помощи часто не представ-
ляется возможным, поэтому реко-
мендована эвакуация пострадав-
шего в медицинское учреждение в 
кратчайшие сроки.

РЕКОМЕНДАЦИИ
Для служб экстренного реагиро-

вания (таких как МЧС, СМП): в 
связи с высоким риском развития 
профузного внутрибрюшного кро-
вотечения нельзя вынимать раня-
щий агент из брюшной полости до 
транспортировки пострадавшего в 
специализированную медицинскую 
организацию.

Для администраций города или 
населенного пункта: исключить 
или убрать с территории округа за-
боры орнамента «пикового» харак-
тера ниже 1,5 метра.

Для родителей: вести постоянный 
контроль спортивного развития 
своих детей в домашних условиях.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПЕПТИДНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ НАДКОСТНИЦЫ 
И НЕЙРОПЕПТИДА НА РЕПАРАЦИЮ  
КОСТНОЙ ТКАНИ 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
EVALUATION OF THE INFLUENCE OF PERIOOSTAL PEPTIDE PREPARATIONS AND NEUROPEPTIDE ON BONE 
TISSUE REPAIR (EXPERIMENTAL STUDY)

Цель – оценить стимулирующее влияние на репаративную регенерацию 

костной ткани пептидных препаратов надкостницы и нейропептида в экс-

перименте.

Материал и методы. Исследование выполнено на 48 белых половозре-

лых лабораторных крысах-самцах линии Вистар весом 180-200 г. Моде-

лирование закрытого перелома голени осуществляли по стандартной 

методике (остеотомия на уровне средней трети диафиза правой больше-

берцовой и малоберцовой костей). Иммобилизация не применялась. Все 

животные разделены случайным образом на четыре группы по 12 особей: 

I группа (контрольная) – без применения каких-либо стимулирующих 

остеогенез препаратов; во II группе в зону перелома осуществлялось 

введение препарата, содержащего пептиды надкостницы с молекуляр-

ной массой менее 3 кДа; в III группе в область перелома производили 

введение препарата, содержащего пептиды надкостницы с молекуляр-

ной массой 3-10 кДа; в IV группе выполнялось введение лекарственного 

препарата Кортексин®. Введение белковых препаратов надкостницы и 

нейропептида осуществляли по 0,1 мл на 2, 4, и 6-е сутки. Животные 

в каждой группе выводились из эксперимента по 4 особи на 7, 14, 28-е 

сутки, и выполнялось гистологическое исследование области перелома 

с последующей морфометрией и статистической обработкой полученных 

результатов с помощью пакета программ IBM SPSS Statistics Version 25.0.

Результаты. Все животные достигли контрольных точек. Оценка кон-

солидации на 28-е сутки по шкале mRUST для всех групп соответствова-

ла 10 баллам. Гистологическая картина на 28-е сутки была практически 

идентична в группе с применением нейропептида и пептида надкостницы 

массой менее 3 кДа, тогда как показатели морфометрии группы животных 

с применением нейропептида превышали аналогичные значения группы 

контроля и групп с применением пептидов надкостницы как по длине, так 

и по ширине костных балок (р < 0,05).

Заключение. Стимулирующее влияние на репаративную регенерацию 

костной ткани у нейропептида (Кортексин®) выше, чем у пептидных пре-

паратов надкостницы.

Ключевые слова: перелом; репаративная регенерация; остеогенез; 

стимуляция; пептид; эпигенетический регулятор

Objective – to evaluate the stimulating effect on the reparative regen-

eration of bone tissue of peptide preparations of the periosteum and 

neuropeptide in the experiment.

Material and methods. The study was performed on 48 white sexually 

mature laboratory rats of the Wistar line, weighing 180-200 g. Modeling 

of a closed fracture of the lower leg was performed according to the 

standard technique (osteotomy at the level of the middle third of the 

diaphysis of the right tibia and fibula). Immobilization was not applied. 

All animals were randomly divided into four groups of 12 individuals: 

group 1 (control) – without the use of any drugs stimulating osteo-

genesis; group 2 – a preparation containing periosteal peptides with a 

molecular weight of less than 3 kDa was injected into the fracture zone; 

group 3 – a preparation containing periosteal peptides with a molecular 

weight of 3-10 kDa was injected into the fracture area; group 4 – the 

administration of the drug Cortexin® was performed. The introduction 

of protein preparations of the periosteum and neuropeptide was carried 

out at dose of 0.1 ml ondays 2, 4, and 6. Animals in each group were 

removed from the experiment of 4 individuals on days7, 14, 28. Histolog-

ical examination of the fracture area with subsequent morphometry and 

statistical processing of the results using the IBM SPSS Statistics Version 

25.0 program were performed.

Results. All animals have reached control points. The assessment of con-

solidation on the 28th day according to the mRUST scale for all groups cor-

responded to 10 points. The histological picture on the 28th day was almost 

identical in the group with the use of the neuropeptide and the periosteal 

peptide weighing less than 3 kDa, while the morphometric parameters of 

the group of animals with the use of the neuropeptide exceeded the similar 

values of the control group and the groups with the use of periosteal pep-

tides both in length and width of the bone beams (p < 0.05).

Conclusion. The stimulating effect on the reparative regeneration of 

bone tissue in the neuropeptide (Cortexin®) is higher than in the pep-

tide preparations of the periosteum.

Key words: fracture; reparative regeneration; osteogenesis; stimula-

tion; peptide; epigenetic regulator
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Нарушение процессов регенера-
ции костной ткани после травм 

опорно-двигательного аппарата 
остается актуальной проблемой 
современной травматологии. Со-
вершенствование методик хирурги-
ческого лечения, медикаментозной 
и локальной терапии позволило 
в определенной степени снизить 
количество таких осложнений до 
1,9-12 % в зависимости от характе-
ра нарушения и локализации трав-
мы. Однако актуальность поисков 
решения этой проблемы по-прежне-
му высока [1, 2].

В настоящее время продолжается 
инициативный поиск и разработка 
новых биоматериалов, которые на-
правлены на активизацию и ускоре-
ние процессов репаративной реге-
нерации поврежденных тканей [2]. 
Однако перелом кости невозможно 
рассматривать как повреждение 
только органа – необходимо учи-
тывать, что кость имеет собствен-
ное кровоснабжение и иннервацию, 
что в конечном итоге создает целую 
систему и требует комплексного 
подхода к стимуляции регенератор-
ного процесса, что является важ-
ным как с теоретической, так и с 
практической точки зрения.

Цель исследования – оценить сти-
мулирующее влияние на репаративную 
регенерацию костной ткани пептидных 
препаратов надкостницы и нейропепти-
да в эксперименте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа реализована на белых 

половозрелых лабораторных кры-
сах-самцах линии Вистар (n = 48). 
Вес экспериментальных животных 
находился в пределах 180-200 г. 
Животные получали режимное, 
сбалансированное питание и име-
ли свободный доступ к воде. Уход 
в условиях вивария осуществля-
ли согласно руководству «Guide 
for the care and use of laboratory 
animals, 8th edition» (2011) и 
Правилам лабораторной практи-
ки (Приказ Минздравсоцразвития 
России № 708Н от 23.08.2010 «Об 
утверждении правил лабораторной 
практики»).

Оперативные вмешательства осу-
ществлялись в условиях экспери-
ментальной операционной одной 
бригадой под общей ингаляцион-
ной анестезией (наркоз Эфиром).

Моделирование закрытого пе-
релома голени осуществляли по 
стандартной методике (остеотомия 
на уровне средней трети диафиза 
большеберцовой и малоберцовой 
костей). Иммобилизация не приме-
нялась.

Все животные разделены слу-
чайным образом на четыре группы 
по 12 особей: I группа (контроль-
ная) – без применения каких-либо 
стимулирующих остеогенез препа-
ратов; во II группе в зону перело-
ма осуществлялось введение пре-
парата, содержащего пептиды над-
костницы с молекулярной массой 
< 3 кДа; в III группе в область пе-
релома производили введение пре-
парата, содержащего пептиды над-
костницы с молекулярной массой 
3-10 кДа; в IV группе выполнялось 
введение лекарственного препарата 
Кортексин® (рег. № ЛП-(000636)-
(РГ-RU) от 24.03.22 г.) [3]. Введе-
ние белковых препаратов надкост-
ницы и тетрапептида осуществляли 
по 0,1 мл на 2, 4, и 6-е сутки после 
смоделированного перелома.

Белковые препараты (пептиды) 
были заготовлены в НИИ Моле-
кулярной медицины ФГБОУ ФО 
ЧГМА Минздрава России по ори-
гинальной методике [4] до прове-
дения эксперимента из надкост-
ницы длинных трубчатых костей 
(бедренной, большеберцовой) крыс 
аналогичного вида, пола, возраста 
и не входящих в рассматриваемые 
группы.

В каждой группе животные вы-
водились из эксперимента на 7, 
14 и 28-е сутки по 4 особи путем 
введения летальной дозы 20%-ного 
раствора тиопентала натрия с по-
следующим гистологическим иссле-
дованием области перелома.

Выделенные большеберцовые ко-
сти обрабатывали по стандартной 
методике [5]. Фиксацию макро-
препарата осуществляли 10%-ным 
формалином. Декальцинацию осу-
ществляли в 5%-ном растворе азот-
ной кислоты, с последующим обе-
звоживанием растворами этилового 
спирта (от 60 до 96°) и этилового 
спирта с диэтиловым эфиром (1:1). 
Материал уплотняли в густом цел-
лоидине парами хлороформа. Ги-
стологические срезы большебер-
цовой кости с областью перелома 
(толщиной 7-10 мкм) получали с 

помощью ротационного микротома 
HM325, окрашивали железным ге-
матоксилином и эозином. Анализ 
микропрепаратов и морфометрия 
проводился на микроскопе Olympus 
CX21, микрофотосъемка — на ми-
кроскопе Leica DM2500.

Для оценки признаков консоли-
дации использовали шкалу mRUST 
(V.J. Alentado et al., 2022) (табл. 1) 
[6].

Статистическая обработка резуль-
татов исследования осуществлялась 
с помощью пакета программ IBM 
SPSS Statistics Version 25.0 (лицен-
зия № Z125-3301-14, IBM, США). 
При проведении статистического 
анализа авторы руководствовались 
принципами Международного ко-
митета редакторов медицинских 
журналов (ICMJE) [7] и рекомен-
дациями «Статистический анализ и 
методы в публикуемой литературе» 
(SAMPL) [8]. Учитывая числен-
ность исследуемых групп, оцен-
ку нормальности распределения 
признаков проводили с помощью 
W-критерия Шапиро-Уилка, кото-
рый в данной ситуации является 
наиболее эффективным, так как 
он обладает большей мощностью 
по сравнению с альтернативными 
критериями проверки нормально-
сти. Учитывая распределение при-
знаков, отличное от нормального, 
интервальные данные представили 
в виде медианы, первого и третье-
го квартилей (Me [Q1; Q3]). Ран-
говый анализ вариаций по Кра-
скелу–Уоллису выполняли для 
сравнения четырех независимых 
групп по одному количественно-
му признаку. Затем, при наличии 
статистически значимых различий, 
проводили попарное сравнение с 
помощью критерия Манна–Уитни. 
Во всех случаях р < 0,05 считали 
статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализируя полученные резуль-

таты, можно отметить что на 7-е 
сутки эксперимента у животных 
всех групп регистрировалось пре-
обладание хрящевой и фиброзной 
ткани с незначительным количе-
ством сосудов — соединитель-
нотканная мозоль (рис. 1).

К 14-м суткам гистологическая 
картина характеризовалась обра-
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зованием костно-хрящевой мозоли 
во всех препаратах. В большинстве 
случаев мозоль была представлена 
высоким содержанием фиброзной 
ткани с новообразованными сосу-
дами. Тем не менее, при более де-
тальном анализе микропрепаратов 
регенератов установлено преобла-
дание хрящевой ткани с обширной 
зоной роста в I и III группах (мень-
шая зрелость) (рис. 2a, 2c), тогда 
как во II и IV группах регистриро-
вались полоски молодой костной 
ткани с более зрелой хрящевой 
тканью (рис. 2b, 2d).

На 28-е сутки эксперимента в 
регенератах группы с введением в 
зону перелома препарата, содержа-
щего пептиды надкостницы с моле-
кулярной массой < 3 кДа (II груп-
па) и нейропептида (IV группа) 
(рис. 3b, 3d), регистрируются бес-
порядочно расположенные костные 
перекладины с редкими островками 
хрящевой ткани (зрелая костная 
мозоль). В то же время в регенера-
те II группы отмечено преоблада-
ние хрящевой ткани, что позволяет 
охарактеризовать данную мозоль 
как «зрелую», тогда как гистологи-
ческую картину в IV группе можно 
обозначить как «окончательную» 
за счет более выраженной костной 
структуры (рис. 3d).

Несмотря на то, что в регене-
ратах I и III групп мозоль имеет 
большей частью костный характер, 
охарактеризовать ее как «зрелую» 
не представляется возможным вви-
ду значительных участков хряще-
вой ткани (как зрелой, так и с зо-
ной роста) (рис. 3a, 3c).

Анализируя показатели морфо-
метрии, следует отметить, что на 
7-е сутки формирования мозоли на-
ми не выявлено статистически зна-
чимых отличий как между группой 
контроля и группой с применением 
препарата, содержащего пептиды 
надкостницы с молекулярной мас-
сой 3-10 кДа, так и при сравнении 
аналогичных показателей групп II 
и IV. Статистическая значимость 
различий как по длине, так и по 
ширине костных балок зарегистри-
рована у животных I и III групп с 
группами II и IV (табл. 2). Длина 
и ширина костных балок в группах 
II и IV превышала аналогичные 
показатели групп I и III в 1,9 раза 
(табл. 2).

Аналогичная тенденция значимо-
сти различий зафиксирована и на 
14-е сутки эксперимента (табл. 2).

На 28-е сутки показатели морфо-
метрии группы животных с при-
менением нейропептида превыша-
ли аналогичные значения группы 
контроля и групп с применением 
пептидов надкостницы в 1,6, 1,2 и 
1,5 раза соответственно (р < 0,05) 
как по длине, так и по ширине 
костных балок (табл. 2).

Оценка консолидации на 28-е 
сутки по шкале mRUST для всех 
групп соответствовала 10 баллам.

Известно, что регуляторные со-
единения костной ткани (TGFs – 
трансформирующие факторы ро-
ста, BMPs – костные морфогене-
тические белки, FGFs – факторы 
роста фибробластов, IGFs – ин-
сулиноподобные факторы роста, 
VEGFs – факторы роста эндотелия 
сосудов и др.) оказывают влияние 
на пролиферацию и дифференциа-
цию клеток в процессе репаратив-
ной регенерации [9]. Доказано, что 
многие регуляторные соединения 
оказывают тканеспецифическое 
действие. Данный факт инициирует 

Таблица 1
Шкала для оценки консолидации переломов голени у крыс

Table 1
Scale for assessing the consolidation of fractures of the lower leg in rats

*Количественное значение (ЕД)
*Quantitative value (U)

1 2 3

Линия перелома
Fracture line

Прослеживается
Visible 

Прослеживается
Visible

Нет
No

Костная мозоль
Callus

Нет
No

Есть
Yes

Есть
Yes

Примечание: * – количественное значение устанавливается для медиального, 
латерального, переднего и заднего кортикальных слоев большеберцовой кости 
(перелом консолидированный – 10 и более баллов).
Note: * – the quantitative value is set for the medial, lateral, anterior and posterior 
cortical layers of the tibia (consolidated fracture – 10 or more points).

Рисунок 1
Регенераты исследуемых групп экспериментальных животных: 
a) группа I; b) группа II; c) группа III; d) группа IV – 7-е сутки 
эксперимента. Гематоксилин и эозин. Ув. 100½
Figure 1
Regenerates of the studied groups of experimental animals: a) group I; 
b) group II; c) group III; d) group IV – the-7th day of the experiment. 
Hematoxylin and eosin. Magnification 100½
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b

d
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необходимость дальнейшего изуче-
ния их остеоиндуктивных свойств 
и определения перспективности 
применения для стимуляции ремо-
делирования тканей опорно-двига-
тельной системы [10].

С другой стороны, перелом кости 
всегда сопряжен с повреждением 
близлежащих тканей, кровенос-
ных сосудов, нервных волокон. В 
условиях гомеостаза во взаимных 
трофических отношениях постоян-
но находятся нейроны перифериче-
ских нервных синапсов, органы-ми-
шени и сателлитные клетки. Физи-
ологически дифференцированное, 
трофическое и функциональное 
состояние шванновских клеток осу-
ществляется за счет постоянного 
контакта последних с нервным во-
локном и иннервируемым органом. 
При повреждении нервных воло-
кон вследствие травмы (перелома) 
происходит нарушение трофики не 
только денервированных органов и 
тканей, но и нейронов. Активация 
синтеза нейротрофических факто-
ров в посттравматическом периоде 
характеризуется кратковременным 
эффектом и для более длительной 
их продукции необходима внешняя 
стимуляция [11, 12].

С этой точки зрения малоизучен-
ным остается так называемый трав-
матический денервационный дефи-

цит и восстановление нейромотор-
ного гомеостаза, тесно связанного с 
репаративными процессами в кости 

Рисунок 2
Регенераты исследуемых групп экспериментальных животных: 
a) группа I; b) группа II; c) группа III; d) группа IV – 14-е сутки 
эксперимента. Гематоксилин и эозин. Ув. 100½
Figure 2
Regenerates of the studied groups of experimental animals: a) group I; 
b) group II; c) group III; d) group IV – the-14th day of the experiment. 
Hematoxylin and eosin. Magnification 100½

a

c

b

d

Таблица 2
Показатели морфометрии регенератов исследуемых групп экспериментальных животных, Me (25%; 75%)

Table 2
Morphometric parameters of regenerates of the studied groups of experimental animals, Me (25%; 75%)

Группа / Groups I (n = 12) II (n = 12) III (n = 12) IV (n = 12)
Размер костных 

балок (мкм)
Size of bone 
beams (µm)

Длина
Length

Ширина
Width

Длина
Length

Ширина
Width

Длина
Length

Ширина
Width

Длина
Length

Ширина
Width

Дни 
исследования
Days of study

7
(n = 4)

19.0
(18.4; 19.6)

18.5
(17.6; 18.9)

35.5
(35.0; 37.0)
р = 0.019

35.0
(34.8; 36.2)
р = 0.017

19.5
(18.6; 19.9)
р = 0.647
р1 = 0.019

19.0
(18.2; 19.8)
р = 0.369
р1 = 0.017

36.5
(35.5; 38.0)
р = 0.02
р1 = 0.457
р2 = 0.02

35.5
(35.0; 37.0)
р = 0.019
р1 = 0.508
р2 = 0.019

14
(n = 4)

30.5
(29.6; 30.9)

28.5
(28.1; 29.4)

40.5
(40.1; 41.4)
р = 0.019

39.5
(39.1; 40.4)
р = 0.019

30.5
(29.6; 31.4)
р = 0.765
р1 = 0.02

29.5
(28.6; 30.4)
р = 0.369
р1 = 0.02

42.0
(41.4; 43.1)
р = 0.019
р1 = 0.099
р2 = 0.02

40.5
(39.5; 42.0)
р = 0.02
р1 = 0.369
р2 = 0.021

28
(n = 4)

43.5
(39.6; 44.4)

42.5
(39.8; 43.2)

56.0
(55.9; 56.6)
р = 0.017

54.5
(53.5; 56.0)
р = 0.019

44.0
(43.4; 44.6)
р = 0.278
р1 = 0.017

43.0
(42.4; 43.6)
р = 0.278
р1 = 0.02

67.5
(66.0; 68.5)
р = 0.02
р1 = 0.018
р2 = 0.02

66.0
(64.7; 67.3)
р = 0.02
р1 = 0.021
р2 = 0.02

Примечание: р – статистическая значимость различий с группой I; р1 – с группой II; р2 – с группой III (при р < 0.05)
Note: p – statistical significance of differences with group I; p1 – with group II; p2 – with group III (at p < 0.05)
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[13], а возможность стимуляции 
регенерации нервных волокон ней-
ротрофинами, ускоряющими спрут-
тинг поврежденных аксонов наряду 
со свойствами улучшать регенера-
цию кости, возможно, позволил бы 
в конечном итоге более комплексно 
стимулировать процесс репаратив-
ной регенерации в кости [14, 15].

Как показано выше, оптимальная 
консолидация зарегистрирована 
в группе IV, что может говорить 
о положительном влиянии тетра-
пептида Кортексин®. Статистиче-
ски значимое различие в гистологи-
ческой картине между группами на 
ранних стадиях репаративной реге-
нерации свидетельствует о воздей-
ствии стимуляторов II и IV групп 
на хрящевой каллус и воспалитель-
ную фазу. Воздействие лекарствен-
ного препарата Кортексин® разли-
чается во всех стадиях процесса 
репаративной регенерации. Данное 
воздействие можно объяснить акти-
вацией ключевых молекул – ней-
ротрофинов (NT) и их рецепторов, 
которые не только играют реша-
ющую роль в регуляции развития 
и поддержания нервной системы, 
но и принимают непосредственное 
участие в репарации скелетных 
тканей (хондрогенез, остеобласто-
генез, остеокластогенез). Повышен-
ная экспрессия мРНК нейротрофи-
нов NGF (фактор роста нервов), 
BDNF (нейротрофический фактор 
головного мозга), NT-3 и NT-4 и их 
рецепторов Trk (высокоаффинный 
рецептор на нейроне) наблюдается 
и в поврежденных костных тканях. 
Кроме того, NT-3 является как 
остеогенным, так и ангиогенным 
фактором, усиливая экспрессию 
остеогенного фактора BMP-2 (кост-
ный морфогенетический белок), а 
также основного ангиогенного фак-
тора VEGF [14-16].

Кроме того, препарат Кортексин® 
оказывает положительное влияние 
на течение стрессовых реакций (по-
вышает адаптационные возможно-

сти макроорганизма), на клеточные 
защитные реакции (улучшается 
миграция клеток в очаг повреж-
дения). В исследовании Рудако-
вой Л.Ю. и соавт. при применении 
данного препарата в комплексном 
лечении продемонстрировано сни-
жение воспалительных осложнений 
и сроков госпитализации у пациен-
тов с переломом нижней челюсти и 
черепно-мозговой травмой [16, 17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, эпигенетический 

регулятор Кортексин®, являясь 
ноотропным средством и обладая 
нейропротективным действием, 
связанным с активацией пепти-
дов нейронов и нейротрофических 
факторов [18], по нашему мнению, 
стимулирует ремоделирование 
костной ткани через вышеуказан-
ные механизмы. Полученные поло-
жительные результаты применения 

данного лекарственного средства в 
экспериментальном исследовании 
позволяют предположить, что его 
использование у пациентов с пе-
реломами длинных костей будет 
способствовать улучшению репара-
тивных процессов костной ткани. 
Необходимо продолжить изучение 
влияния пептидных препаратов 
надкостницы и выделения на их ос-
нове новых видов эпигенетических 
регуляторов, что, возможно, по-
зволит получить лучший стимули-
рующий эффект для репаративной 
регенерации костной ткани.
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Рисунок 3
Регенераты исследуемых групп экспериментальных животных: 
a) группа I; b) группа II; c) группа III; d) группа IV – 28-е сутки 
эксперимента. Гематоксилин и эозин. Ув. 100½
Figure 3
Regenerates of the studied groups of experimental animals: a) group I; 
b) group II; c) group III; d) group IV – the-28th day of the experiment. 
Hematoxylin and eosin. Magnification 100½
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СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ 
ОБ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ИМПЛАНТАТОВ 
НА ОСНОВЕ ПОРИСТОГО ТИТАНА 
И ЕГО СПЛАВОВ ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ 
КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ
MODERN PRESENTATION OF USING POROUS TITANIUM IMPLANTS AND ITS ALLOYS FOR BONE  
DEFECTS AUGMENTATION

Титан в качестве материала для замещения дефектов кости нашел ши-

рокое применение в травматологии и ортопедии. Изучение различных 

сплавов титана, изменение структуры имплантата и модифицирование 

его поверхности позволяет быть биоэквивалентным к костной ткани.

Цель – предоставить полноценную картину об использовании титаново-

го аугмента в качестве остеозамещающего материала, проанализировав 

современные литературные данные.

Материалы и методы. Произведен анализ отечественных и зарубеж-

ных статей, авторефератов и диссертаций с помощью электронных баз 

данных PubMed, Google Scholar, eLibrary, Science Research Portal, Cochrane 

Database за период 2000-2022 гг.

Результаты и обсуждение. Представлены сравнительные биомехани-

ческие характеристики металлических имплантатов по отношению к кост-

ной ткани. Выделена классификация титановых аугментов. Определен 

оптимальный размер пор и степень пористости в титановом аугменте для 

остеоинтеграции. Приведены данные о повышении остеоинтеграции пу-

тем модифицирования поверхности имплантата, добавления различных 

факторов роста и мезенхимальных стволовых клеток. Репрезентированы 

результаты пластики костных дефектов с помощью металлических им-

плантатов из сплава титана.

Выводы. Титан является ценным материалом для аугментации костных 

дефектов за счет своих биологических, остеокондуктивных, механических 

и прочностных свойств, способен к полной остеоинтеграции с подлежа-

щей костной тканью. Высокопористый титановый имплантат, полученный 

методом 3D-печати, является перспективным материалом для замещения 

импрессионных дефектов при внутрисуставных переломах. Приоритетны-

ми направлениями становятся клинические и экспериментальные иссле-

дования аугментов из композиционных материалов на составе титановой 

матрицы. Проблема модифицирования поверхности пористых металличе-

ских имплантатов с возможностью контролированной остеоиндукции и 

остеоинтеграции, а также приданием антибактериальных свойств Ме-им-

плантату, остается открытой для изучения в будущем.

Ключевые слова: аугментация; скаффолд; пористый титан; дефект ко-

сти; аддитивные технологии

Titanium as a material for replacing bone defects has found wide appli-

cation in traumatology and orthopedics. The study of various titanium 

alloys, changing the structure of the implant and modifying its surface 

makes it possible to be bioequivalent to bone tissue.

Objective – to provide a complete picture of using titanium augment 

as an osteoreplacement material by analyzing current literature data.

Materials and methods. The analysis of domestic and foreign articles, 

abstracts and dissertations was carried out for the period of 2000-2022 

using the electronic databases PubMed, Google Scholar, eLibrary, Sci-

ence Research Portal, Cochrane Database.

Results and discussion. Comparative biomechanical characteristics 

of metal implants in relation to bone tissue are presented. The classi-

fication of titanium augments is highlighted. The optimal pore size and 

degree of porosity in the titanium augment for osseointegration were 

determined. Data are presented on the increase in osseointegration by 

modifying the implant surface, adding various growth factors and mes-

enchymal stem cells. The results of plasty of bone defects with titanium 

alloy metal implants are presented.

Conclusion. Titanium is a valuable material for augmentation of 

bone defects. Due to its biological, osteoconductive, mechanical and 

strength properties, it is capable of complete osseointegration with the 

underlying bone tissue. A highly porous 3D-printed titanium implant is 

a promising material for replacing impression defects in intraarticular 

fractures. Priority areas are clinical and experimental studies of porous 

Tantalum(Ta) augments and titanium matrix composite materials. The 

problem of modifying the surface of porous metal implants with the 

possibility of controlled osteoinduction and osseointegration, as well as 

imparting antibacterial properties to the Me-implant, remains open for 

study in the future.

Key words: augmentation; scaffold; porous titanium; bone defect; ad-

ditive technologies
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Активное исследование, произ-
водство и применение титана 

(Ti) началось в середине XX века 
[1]. Изучение физических свойств 
данного материала в контексте вза-
имодействия с тканями и клетками 
организма человека открыло ши-
рокое направление исследований 
в сфере здравоохранения. Выяс-
нилось, что титан в чистом виде 
обладает высокой прочностью, лег-
ким весом, оптимальной пластич-
ностью, коррозионной стойкостью 
и хорошей биосовместимостью [2]. 
Однако имеются и недостатки дан-
ного материала. Во-первых, низкая 
остеогенность приведет к форми-
рованию фиброзно-хрящевой мо-
золи на границе «металл-кость» и, 
как следствие, нестабильности [3]. 
Во-вторых, у титана модуль упру-
гости (Юнга) выше по сравнению 
с натуральной костью, что ведет к 
перифокальной резорбции костной 
ткани на линии контакта с Ме-ауг-
ментом и последующим несраще-
ниям [4]. В-третьих, в результа-
те износа титанового имплантата 
образуются оксиды, вызывающие 
местное воспаление, запускающие 
каскад апоптоза и некроза костной 
ткани, приводя к несостоятельно-
сти и потере аугмента [5, 6].

Экспериментируя над изменени-
ем физико-химических свойств ти-
тана, ученым удалось трансформи-
ровать параметры, превращая не-
достатки данного материала в его 
преимущества путем легирования 
различных элементов [7]. Обра-
зующиеся при этом сплавы нашли 
применение во многих отраслях 
медицины [8, 9]. В травматологии 
и челюстно-лицевой хирургии ис-
пользуются винты и пластины из 
сплава Ti6Al4V [10, 11], в нейро-
хирургии применяются системы 
транспедикулярной фиксации, 
кейджи для межтелового спонди-
лодеза [12, 13], дентальные корон-
ки и имплантаты из титана-цир-
кония (Ti-Zr) – в стоматологии  
[14, 15].

Таким образом, проблема заме-
щения дефектов костной ткани яв-
ляется нерешенной по настоящее 
время, а отсутствие единого мнения 
насчет «идеального» имплантата 
заставляет ученых и специалистов 
клинической медицины находиться 
в поиске ее решения [16].

Цель исследования – на основе 
анализа современных литератур-
ных данных предоставить полно-
ценную картину об использовании 
титанового аугмента в качестве 
остеозамещающего материала.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Произведен анализ отечествен-

ной и зарубежной литературы, от-
ражающий широкое использование 
титана и сплавов на его основе в ка-
честве остеопластического материа-
ла. В ходе работы задействованы 
следующие базы данных: PubMed, 
Google Scholar, eLibrary, Science 
Research Portal, Cochrane Data-
base. Ключевые слова для поиска: 
«титан», «дефект костной ткани», 
«замещение дефекта», «сплав 
титана», «пористость материала», 
«пористый титан», «тантал», «осте-
окондуктивный материал», «ауг-
мент», «аддитивные технологии», 
«скаффолд».

Глубина поиска научных работ – 
с 2000 по 2022 г. включительно. 
Также в настоящий обзор включе-
ны статьи, опубликованные ранее 
заданного диапазона: несмотря на 
давний срок публикации они не 
утрачивают своей актуальности, а 
выдвигаемые тезисы остаются не-
изменными по настоящее время. 
Предпочтение отдавалось клини-
ческим и экспериментальным ис-
следованиям последних 5 лет по 
замещению костных дефектов, 
формирующихся при переломах. 
Публикации исключались по кри-
териям: 1) краткое содержание и 
ограниченный доступ; 2) замеще-
ние костных дефектов при ревизи-
онном эндопротезировании; 3) за-
мещение костных дефектов при 
остеомиелите.

В ходе поиска литературы по 
ключевым словам и аннотации най-
дено 472 источника литературы. 
После просеивания работ соглас-
но указанным критериям выделе-
ны 64 литературные публикации. 
Из них 1 систематический обзор, 
1 метаанализ, 1 рандомизирован-
ное контролируемое исследование, 
63 экспериментальных исследова-
ния. Распределение отобранных 
для обзора статей по основным 
обсуждаемым в них вопросам и 
проблемам представлено в табли- 
це 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Успешное внедрение пористых 

металлических имплантатов долж-
но восстановить функцию кости и 
способствовать регенерации повре-
жденных тканей. Идеальный кост-
ный имплантат должен обладать 
следующими характеристиками 
[17]:
1) биосовместимость, понимаемая 

как свойства материала, обуслов-
ливающие его правильное функ-
ционирование в живом организ-
ме;

2) механические свойства, соответ-
ствующие анатомической нагруз-
ке требования, чтобы избежать 
механических повреждений и 
уменьшить или устранить защиту 
от напряжения, чтобы соответ-
ствовать требованиям окружаю-
щих тканей;

3) подходящая поверхность для 
адгезии, пролиферации и диффе-
ренцировки клеток;

4) пористость с сетью взаимосвя-
занных пор для врастания клеток 
и обеспечения надлежащей ва-
скуляризации.
В группе металлических остео-

пластических материалов только 
чистый титан (CT-Ti, α-структура) 
обладает хорошей биосовмести-
мостью, однако его механо-проч-
ностные свойства не совпадают с 
нативной костной тканью (табл. 2) 
[28].

Для улучшения данных свойств 
прибегают к легированию различ-
ных элементов к основной струк-
туре титана [18, 19]. Существуют 
3 группы титановых сплавов в за-
висимости от легирующего элемен-
та [20]:
1) стабилизаторы α-фазы: алюми-

ний (Al), кислород (O), углерод 
(C) и азот (N);

2) стабилизаторы β-фазы: ванадий 
(V), молибден (Mo), ниобум (Nb) 
и тантал (Ta); эвтектоиды: же-
лезо (Fe), марганец (Mn), хром 
(Cr), никель (Ni), медь (Cu), 
кремний (Si) и водород (H);

3) нейтральные элементы: цирко-
ний (Zr) и олово (Sn).
Применение пористой структу-

ры усиливает механическое взаи-
модействие между металлическим 
биоматериалом и костью за счет 
ее врастания в поры имплантата. 
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Таблица 1
Распределение статей по обсуждаемым вопросам и проблемам

Table 1
Distribution of articles relating to discussed issues and problems

Рассматриваемые вопросы 
и проблемы

Revie we dissues and problems

Количество статей
Number of articles

Авторы и год публикации
Authors and publication year

Обоснование использования 
металлических титановых имплантатов
Rationale for the use of metallic titanium 

implants

10

R.T. Bothe  et al. (1940) [1]
M. Geetha et al. (2009) [2]
K. Anselme et al. (2000) [3]
T. Kunii et al. (2019) [4]

L.K. Longhofer et al. (2017) [5]
A.S. Yavari et al. (2014) [7]
M. Hirota et al. (2016) [10]
L.Y. Shi et al. (2017) [12]
S.J. Leo et al. (2022) [14]

Ю.В. Антониади с соавт. / Yu.V. Antoniadi et al. (2018) [16]

Анализ биомеханических характеристик 
сплавов на основе титана

Analysis of biomechanical characteristics of 
titanium-base dalloys

5

B.D. Ratner et al. (2004) [17]
X. Li et al. (2017) [18]

Y.Y. Khrunyk et al. (2021) [19]
S.V. Nadezhdin et al. (2017) [21]

K. Palka et al. (2018) [28]

Типы титановых имплантатов, их 
преимущества и недостатки

Types of titanium implants, their advantages 
and disadvantages

7

G. Lutjering et al. (2007) [20]
T. Albrektsson et al. (1986)[29]
S. Furrer et al. (2018) [30]
X. Feng et al. (2015) [31]
K.T. Kim et al. (2019) [32]

M. Thukkaram et al. (2020) [33]
G. Tang et al. (2021) [34]

Оценка остеокондуктивных и 
остеоинтегративных свойств сплавов 

титана
Evaluation of osteoconductive and 

osteointegrative properties of titanium alloys

10

S.V. Nadezhdin et al. (2017) [21]
B. Chang et al. (2016) [22] 
M. Mour et al. (2010) [23]
C. Gao et al. (2018) [24]

Y. Kirmanidou et al. (2016) [25]
M. Dziaduzewska et al. (2021) [26]

C. Sun et al. (2022) [27]
Q. Han et al. (2019) [35]
D. Fraser et al. (2019) [36]
G. Tang et al. (2020) [37]

Роль современных технологий 
(3D-печати) в разработке новых 

титановых имплантатов
The role of modern technologies (3D 
printing) in the development of new 

titanium implants

8

Y. Guo et al. (2019) [38]
A. Palmquist et al. (2013) [43]

Р.М. Тихилов с соавт. / R.M. Tikhilov et al. (2018) [56]
М.В. Гилев с соавт. / M.V. Gilev et al.(2020) [57]

В.С. Кошелев с соавт. / V.S. Koshelev et al. (2018)[58]
N. Eliaz et al. (2011) [59]
N. Metoki et al. (2016) [60]
S. Tantavisut et al. (2017) [61]

Модификация поверхности титановых 
скаффолдов в экспериментальных 

работах
Modification of the surface of titanium 

scaffolds in experimental work

16

J. Kreuter et al. (1978) [44]
Y. Yang et al. (2016) [45]
C.L. Abad et al. (2018) [46]
M. Badar et al. (2018) [47]
S.A. Yavari et al. (2016) [48]

R. Pokrowiecki et al. (2017) [49]
M.B. Thomas et al. (2016) [50]
E. Zhangetal (2021) [51]

H. Chouirfa et al. (2018) [52]
K. Chae et al. (2020) [53]
M. Croes et al. (2018) [54]
A. Aunon et al. (2019) [55]
N. Metoki et al. (2016) [60]
S.Tantavisut et al. (2017)[61]
A. Ilea et al. (2019) [62]
H. Zhao et al. (2021) [63]

Эффективность использования титановых 
аугментов в клинической практике
Efficiency of using titanium augments in 

clinical practice

1 B.Y. Jonsson et al. (2015) [64]
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Исследование, проведенное Наде-
ждиным и соавт., показало лучшие 
остеогенные и остеокондуктивные 
характеристики пористых имплан-
татов по сравнению с однородной 
конфигурацией поверхности. Про-
цесс врастания кости связан с по-
ристостью материалов, размером 
пор и структурой [21].

В исследовании Chang et al. оце-
нивались титановые скаффолды 
для замещения дефекта кости. Ав-
торы пришли к выводу, что неболь-
шие поры (около 188 нм) с боль-
шей вероятностью способствуют 
дифференцировке клеток в начале 
интеграции имплантата, в то время 
как более крупные (313 нм и более) 
способствуют пролиферации кле-
ток и врастанию кости на поздних 
сроках. Поры должны быть соеди-
нены между собой, чтобы обеспе-

чить достаточную васкуляризацию 
и питание [22]. Пористость 75-85 % 
является предпочтительной для бы-
строго врастания кости, согласно 
Mour et al., и трехмерная открытая 
пористая структура считается наи-
более выгодной [23].

Геометрия пор может влиять на 
упругие свойства пористого мате-
риала, особенно при больших зна-
чениях пористости [24]. Существу-
ет два мнения о том, какой долж-
на быть форма имплантата и ка-
ким образом она влияет на степень 
интеграции в костную ткань. Одна 
группа авторов за объемно-центри-
рованную кубическую, другая – за 
алмазоподобную форму титанового 
аугмента [25, 26]. В эксперименте 
in vivo имплантировали пористый 
титан одной из вышеуказанных 
форм. Объектом исследования яв-

лялись 34 новозеландских кроли-
ка. Оценивали площадь прораста-
ния костной ткани с помощью ми-
кро-КТ-исследования. Животных 
выводили из эксперимента на 2-й 
и 4-й неделях и проводили in vitro 
оценку механических параметров. 
В группе с объемно-центрирован-
ной кубической формой имплан-
тата площадь прорастания костной 
ткани значительно выше по сравне-
нию с алмазоподобной на всех сро-
ках эксперимента (p < 0,05). При 
оценке механических параметров 
достоверных различий между груп-
пами не выявлено [27].

Отличная биомеханическая со-
вместимость с костной тканью, об-
рабатываемость, пластичность, низ-
кая токсичность и прочностные ха-
рактеристики являются основными 
причинами применения титана в ка-

Таблица 2
Сравнительные биомеханические характеристики металлических имплантатов по отношению к костной ткани

Table 2
Comparative biomechanical characteristics of metal implants in relation to bone tissue

Материал
Material

Модуль Юнга
(ГПа)

Young’s modulus
(hPa)

Предел текучести
(МПа)

Yield strength
(mPa)

Предел прочности
(МПА)

Tensile strength
(mPa)

Элонгация
Elongation

(%)
Применение

Use

Кортикальная кость
Cortical bone

17-22 120-160 42-158 0.55-0.94
Костная пластика
Bone grafting

Трабекулярная кость
Trabecular bone

0.3-4.0 1.75 2~5 0.78
Костная пластика
Bone grafting

Титан (Класс 2)
Titanium (Class 2)

100-115 170-483 240-550 15-24
Остеосинтез
Osteosynthesis

Титан, 70% пористости
Titanium, 70% porosity

5 25 53 n.a
Остеоиндукция
Osteoinduction

Ti6Al4V 110 860 930 10~15
Эндопротезирование / 

остеосинтез
Endoprosthesis / 
osteosynthesis

Ti13Nb13Zr
79-84 863-908 973-1037 10~16

Остеосинтез
Osteosynthesis

Ti6Ta4Sn
113-124 870-885 1030-1040 6~8

Эндопротезирование
Endoprosthesis

Ti6Ta4Sn 75% пористости
Ti6Ta4Sn, 75% porosity

4,6 65 n.a n.a
Остеоиндукция
Osteoinduction

Кобальтовый сплав
Cobalt alloy

220-230 450-1500 655-1900 5~30
Остеосинтез
Osteosynthesis

Нержавеющий Ме 316L тип
Stainless Me 316L type

193 172-690 485-860 12~40
Остеосинтез
Osteosynthesis

Тантал
Tantalum

188-190 138-345 205-517 1~30
Костная пластика
Bone grafting

Тантал, 75% пористости
Tantalum, 75% porosity

2.5-3.9 5~13 35 n. a
Остеоиндукция
Osteoinduction

Магниевый сплав
Magnesium alloy

38-65 70-140 190-250 2~11
Остеосинтез
Osteosynthesis
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честве опорного компонента для за-
мещения.

Еще в 1986 году Albrektsson et 
al. заявили, что титан и сплавы на 
его основе можно широко исполь-
зовать в ортопедических целях 
из-за структуры, напоминающей 
костную ткань, высоких механи-
ческих характеристик и превос-
ходной биосовместимости. Однако 
отсутствовала достоверная база об 
остеоинтеграции, биологической 
активности, коррозионной стойко-
сти и механическом соответствии 
с костной тканью [29]. Инертность 
титана может легко вызвать образо-
вание фиброзной ткани, в то время 
как низкая коррозионная стойкость 
приводит к его окислению в орга-
низме, препятствуя заживлению 
кости и усиливая высвобождение 
воспалительных цитокинов, что 
приводит к хроническому воспале-
нию и нестабильности имплантата 
[30-32].

Как утверждают Thukkaram et 
al. (2020), чтобы предупредить 
данный процесс, необходимо ра-
ботать не только над внешними 
характеристиками интерфейса им-
плантата, но и его биологической 
активностью, а также коррозион-
ной устойчивостью. Механические 
и прочностные показатели должны 
быть максимально приближены к 
характеристикам трабекулярной 
кости [33].

В одном из последних метаана-
лизов, отражающих тенденции в 
разработке костно-заместительных 
биоматериалов, Tang G. et al. под-
черкивают эффективность исполь-
зования пористых титановых ауг-
ментов и сплавов на их основе для 
замещения дефектов кости, опира-
ясь на многочисленные исследова-
ния в этом направлении. Выделяют 
перспективы дальнейших иссле-
дований определенных титановых 
сплавов [34]. Набирает популяр-
ность «костно-трабекулярный ме-
талл» – тантал (Та). Это высоко-
пористый металл, обладающий от-
личной биосовместимостью, опти-
мальным модулем упругости Юн-
га, коррозионной устойчивостью 
[35]. В обоих экспериментальных 
исследованиях на кроликах Fraser 
et al. (2019) и Tang et al. (2020) 
сравнивают титановые импланты с 
пористым танталовым модифици-

рованием и без него и приходят к 
выводу о том, что в группе имплан-
тируемого пористого тантала отме-
чается раннее костное сращение на 
границе «имплант-кость» [36, 37].

Guo et al. (2019), используя се-
лективное лазерное плавление для 
производства скаффолда из пори-
стого тантала (Ta) с размером пор 
400 нм, который имплантировали 
в искусственно созданный цилин-
дрический костный дефект наруж-
ного мыщелка бедренной кости 
новозеландских кроликов, разме-
рами 1 ½ 0,5 см, в группе сравне-
ния имплантировали скаффолд из 
пористого Ti6Al4V, произведенный 
таким же методом. Рентгенологиче-
ский анализ показал, что в группе 
контроля костная мозоль вокруг 
танталового имплантата формиро-
валась интенсивнее [38].

Перспективы передового произ-
водства титана в металлургии для 
биомедицинских целей были тща-
тельно рассмотрены в метаанали-
зе Alfred T [39]. Сплав Ti6Al4V 
обладает хорошей прочностью, 
устойчивостью к коррозии, жаро-
стойкостью, пластичностью и био-
логической совместимостью, что 
открыло широкие возможности и 
перспективы его изучения не толь-
ко в качестве материала для наруж-
ных или погружных фиксаторов, 
но и имплантируемых устройств  
[40, 41].

В исследовании, которое вклю-
чало долгосрочный эксперимент in 
vivo, Palmquist et al. оценили осте-
оинтеграцию пористого Ti6Al4V и 
цельного титанового имплантата. 
Аугменты имплантировали овцам 
в искусственно созданный дефект 
бедренной кости. Спустя 26 недель 
результаты показали, что пористые 
имплантаты интегрированы по всей 
площади соприкосновения с ко-
стью, а цельные – на 57 % [42].

Среди исследований, которые 
показали биосовместимость им-
плантируемого титана (Ti), есть 
публикация Sago et al. В исследо-
вании авторы изготовили пористый 
Ti6Al4V и представили результаты 
формирования микроструктуры 
сплава, его механические и биоло-
гические свойства. Их результаты 
показали, что ячеистый титановый 
имплантат (Ti6Al4V) соответствует 
всем требованиям спецификации 

ASTM F1472 на гемосовмести-
мость, цитотоксичность, сенсиби-
лизацию, системную токсичность и 
имплантацию [43].

Помимо своего основного остео-
кондуктивного свойства, импланти-
руемый титановый аугмент может 
нести потенциально вторичные эф-
фекты. Впервые изучением при-
соединения антибактериального 
эффекта к металлическому имплан-
тату занялся Kreuter J. Данный 
шаг связан с распространением 
имплантируемых в организм чело-
века устройств и, как следствие, 
ростом периимплантной инфекции 
[44]. Антибактериальные вещества 
могут быть нанесены непосред-
ственно на поверхность импланта-
та или с помощью биоразлагаемых 
полимерных носителей лекарствен-
ных средств [45, 46]. Badar et al. 
оценивали пористые диски из спе-
ченного материала Ti6Al4V, по-
крытые двойным гидроксидным 
слоем, содержащим ципрофлокса-
цин. В их исследовании материал 
продемонстрировал достаточный 
антибактериальный эффект in vitro 
против P. aeruginosa. Совмести-
мость была подтверждена in vitro 
в клеточной линии остеобластов, 
а также на мышиной модели, где 
пористые имплантаты, покрытые 
ципрофлоксацином, были биосо-
вместимы и способны подавлять 
бактериальные инфекции более 
2 недель. Скорость высвобождения 
ципрофлоксацина из агломератов, 
измеренная in vitro, показала, что 
антибиотик все еще обнаруживает-
ся через 7-15 дней в фосфатно-бу-
ферном физиологическом растворе 
в зависимости от содержания анти-
биотика [47]. Наличие пор может 
уменьшить эффект высвобожде-
ния, ответственного за быстрое и 
неконтролируемое растворение ан-
тибактериального агента [48]. Это 
явление – частая проблема, на-
блюдаемая в случае металлических 
биоматериалов с коррозионной ак-
тивностью [49-51]. К сожалению, 
во многих опубликованных иссле-
дованиях отсутствует всесторонняя 
оценка полученного материала, по-
скольку они ограничены изучени-
ем способности оказывать только 
антибактериальный эффект, но не 
учитывают возможности и сроки 
остеоинтеграции [52-55].
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Тихилов Р.М. с соавт. проводили 
эксперимент in vivo. На 6 кроликах 
породы шиншилла ученые сравни-
вали титановые аугменты, получен-
ные путем аддитивных технологий 
с 3D-прототирированием. В группу 
контроля входили титановые ауг-
менты со стандартной пористостью 
(100-200 мкм), а группу сравнения 
составили титановые материалы с 
сетчатой структурой. На 60-е сут-
ки проводилось морфологическое 
исследование образцов, а на 90-е – 
прочностное/ Отмечено полное ин-
тегрирование костной ткани в по-
ры имплантатов с минимальным 
количеством фиброзной ткани. 
Демонстрируются прочностные по-
казатели интеграции костной ткани 
в титановые материалы с сетчатой 
структурой [56].

В своем экспериментальном ис-
следовании Гилев М.В. с соавт. 
сравнивают влияние различных 
аугментов на поведение маркеров 
резорбции в период формирования 
костной ткани при замещении им 
прессионного эпиметафизарного 
перелома кости кроликов. В груп-
пе исследования, где аугментация 
костного дефекта производилась 
материалом на основе пористого 
титана, к 45-м суткам отмечается 
увеличение остеокальцина (25,66 ± 
3,10 ng/ml) и щелочной фосфа-
тазы, а именно ее костной формы 
(61,00 ± 13,20 ng/ml) в сыворотке 
крови. Полученные данные говорят 
о способности такого имплантата 
инициировать остеогенез в сово-
купности с минимальной перифо-
кальной резорбцией на границе им-
плантата с донорским ложем [57].

В исследовательской работе по 
изучению степени интеграции осте-
опластических материалов (пори-
стый титан, бета-трикальций фос-
фат, ксено-кость, наноструктурный 
углерод) посредством оценки ден-
ситометрических показателей при 
помощи компьютерной томографии 
на сроках 1, 6, 12 и 25 недель в 
искусственно созданном внутрису-
ставном импрессионном переломе 
большеберцовой кости у 30 кро-
ликов выяснилось, что денситоме-
трическая плотность на границе 
«кость-имплант» в группах с ксено-
пластическим материалом и нано-
структурным углеродом составля-
ет 315,1 ± 8,2 и 280,1 ± 6,9 [HU] 

соответственно к 6-й неделе, тогда 
как плотность собственно трабеку-
лярной кости – 420,1 ± 25,2 [HU]. 
Данный факт свидетельствует о 
перифокальной резорбции и не-
полной интеграции материалов. В 
группах, в которых аугментация 
импрессионных дефектов произ-
водилась титановыми и bTCP-ауг-
ментами, отмечается увеличение 
денситометрической плотности к 
6-й неделе – 500,2 ± 5,8 и 420,8 ± 
3,2 [HU] соответственно, что сви-
детельствует о положительной ди-
намике остеоинтеграции [58].

Для улучшения основных харак-
теристик вживляемого титанового 
имплантата взгляд ученых направ-
лен не только на создание различ-
ных композиций материалов, но 
и их покрытие различными био-
логически активными элементами 
[59-61]. К примеру, в недавнем 
исследовании A. Ilea et al. сравни-
вались 2 группы титановых скаф-
фолдов с диаметром пор от 800 нм 
до 1000 нм, полученные путем се-
лективного лазерного плавления. В 
группу контроля вошли 6 кроликов 
калифорнийской породы, которым 
замещали дефект бедренной кости 
размером 8 мм с помощью титано-
вого скаффолда без покрытия. Дан-
ная группа поделена на подгруппы 
по 3 животных: размер пор титано-
вого аугмента составлял 800 нм и 
1000 нм соответственно. В группу 
сравнения входили также 6 кроли-
ков такой же породы, однако тита-
новый аугмент был покрыт Ca/P. 
Подгруппы в данной группе кро-
ликов разделились по такому же 
принципу. Гистологическую оцен-
ку результатов производили на 2, 
4 и 6-й месяц. Все скаффолды по-
казали отличную оценку остеоинте-
грации. В подгруппах, где размер 
пор аугмента составлял 800 нм, за-
мечено прорастание костной ткани 
внутри самого имплантата. В груп-
пах с Ca/P покрытием титанового 
аугмента отмечается ранняя остео-
интеграция [62].

Модифицировать регенератор-
ный процесс при замещении кост-
ных дефектов можно путем добав-
ления в аугмент мезенхимальных 
стволовых клеток и факторов ро-
ста. В настоящее время предпо-
читают использовать гидрогели, 
содержащие те самые клетки и 

факторы роста. В эксперименталь-
ной работе по замещению дефекта 
костной ткани в мыщелках бедра 
Новозеландской породы кроликов 
авторы использовали пористый 
имплантат из титанового сплава 
Ti6Al4V, произведенный 3D-прин-
тингом (средняя пористость соста-
вила 69,2 ± 0,9 %; средний размер 
пор – 593,4 ± 16,9 μm). В группе 
сравнения к аугменту добавляли 
гидрогель, содержащий мезенхи-
мальные стволовые клетки (BMSC) 
и эндотелиальные плюрипотентные 
клетки (EPC), отвечающие за ми-
грацию эндотелиального фактора 
роста и образование капиллярной 
сети. Дефект костной ткани форми-
ровался искусственно 6 ½ 8 мм. Ре-
зультаты оценивали на 12-й неделе 
после замещения. По результатам 
КТ и микроангиографии в группе 
сравнения отмечалось наглядное 
прорастание костной мозоли по 
всей площади имплантата от пери-
ферии к центру, при этом капил-
лярная сеть в новообразованной 
костной мозоли была массивнее по 
сравнению с группой контроля, где 
не использовался гидрогель [63].

На данный момент имеется мно-
жество экспериментальных работ 
по изучению пористого титана в ка-
честве остеопластического материа-
ла. Нами найдено лишь одно ран-
домизированное контролированное 
исследование, проведенное груп-
пой авторов из Швеции. В исследо-
вании принимало участие 20 паци-
ентов (11 женщин, 9 мужчин, сред-
ний возраст – 44 года) с импрес-
сионными переломами тибиального 
плато (Schatzker II, Schatzker III). 
В группу контроля вошли 9 паци-
ентов, которым проведена пластика 
костного дефекта аутотрансплан-
татом из гребня подвздошной ко-
сти. В группе сравнения состояло 
11 пациентов, у которых костный 
дефект метафизарной зоны на-
ружного мыщелка большеберцовой 
кости заполнялся пористыми тита-
новыми гранулами 1,0-1,4 мм в ди-
аметре. Всем пациентам выполнена 
стандартная оперативная техника 
открытой репозиции с элевацией 
импрессионного участка, стабиль-
ная фиксация опорной мыщелко-
вой пластиной. Результаты оцени-
вались согласно следующим кри-
териям: временные (время, затра-
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ченное на операционную сессию), 
рентгенологические (остаточная и 
рецидивирующая импрессия) через 
1 день, 6 недель, 3-6-12 месяцев, 
функциональные (Lysholm knee 
score) через 12 месяцев, болевые 
(уровень боли в коленном суставе 
по шкале ВАШ) через 12 месяцев. 
Время, затраченное на операцион-
ную сессию, статистически меньше 
в группе сравнения (p < 0,002), где 
костный дефект заполнялся пори-
стыми титановыми гранулами. При 
оценке степени рецидивирующей 
импрессии в течение 12 месяцев в 
группе контроля (аутотрансплантат 
из гребня) с 3-го месяца замечена 
тенденция к импрессии суставной 
поверхности. Риск рецидивиру-
ющей импрессии на протяжении 
12 месяцев статистически меньше 

в группе сравнения (p < 0,001). 
Статистически значимой разницы 
в болевых (шкала ВАШ) и функ-
циональных (шкала Lysholm knee) 
результатах на протяжении 12 ме-
сяцев не выявлено. Однако у паци-
ентов, в лечении которых исполь-
зовался аутотрансплантат из греб-
ня подвздошной кости, отмечается 
болезненность донорского участка, 
так называемый синдром «донор-
ского ложа» [64].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокопористый титановый им-

плантат является перспективным 
остеозамещающим материалом при 
различных переломах, сопровожда-
ющихся формированием костного 
дефекта. За счет своих характери-
стик, приближенных к нативной 

кости, он способен к полной осте-
оинтеграции. Использование адди-
тивных 3D-технологий в работе с 
титановой матрицей имеет большой 
потенциал в получении «идеально-
го» металлического трансплантата 
с заданными характеристиками. 
По-прежнему остается открытым 
вопрос модифицирования поверх-
ности пористых металлических им-
плантатов с возможностью контро-
лированной остеоинтеграцией.
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Юбилеи

Александр Хачатурович родился 24 июня 1973 года 
в г. Боржоми Грузинской республики. В 1997 году 

окончил Кемеровскую государственную медицинскую 
академию по специальности «Лечебное дело», в 1998 
году – интернатуру по специальности «Хирургия».

С 1997 года начал свою трудовую деятельность в 
Кузбасском клиническом центре охраны здоровья 
шахтеров имени святой великомученицы Варвары: в 
1997-2004 годах работал врачом-хирургом хирургиче-
ского отделения, в 2005 году назначен заведующим 
хирургическим отделением, в 2017 – заместителем 
главного врача по медицинской части. С 2023 года 
Александр Хачатурович возглавил Кузбасский клини-
ческий центр охраны здоровья шахтеров. 

Александр Хачатурович – врач-хирург высшей ка-
тегории, на его счету более 9 000 операций. На протя-
жении всего профессионального пути он успешно со-
вмещает хирургическую и научную деятельность. В 
2004 году защитил диссертацию на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук на тему «Виде-
оторакоскопия в лечении торакальных повреждений 
при политравме» по специальности «Хирургия» в дис-

сертационном совете на базе Кемеровской государ-
ственной медицинской академии, в 2020 году – дис-
сертацию на соискание ученой степени доктора меди-
цинских наук на тему «Оптимизация подходов к ле-
чению пострадавших с повреждениями органов груд-
ной клетки и брюшной полости при политравме» по 
специальности «Хирургия» в диссертационном сове-
те на базе Новосибирского государственного медицин-
ского университета.

Александр Хачатурович – постоянный участник 
многих российских и зарубежных симпозиумов. Име-
ет более 80 научных печатных работ в региональных и 
центральных журналах, 2 патента РФ на изобретения 
и соавтор 4 монографий, заместитель главного редак-
тора научно-практического рецензируемого журнала 
«Политравма/Polytrauma», член-корреспондент Рос-
сийской академии естественных наук.

Александр Хачатурович награжден нагрудными зна-
ками «Трудовая слава» III степени, «Отличник здраво-
охранения», медалями «За служение Кузбассу», «60 лет 
Дню шахтера», «С.С. Лаврентьева», «За особый вклад 
в развитие г. Ленинска-Кузнецкого» III степени.

АЛЕКСАНДР ХАЧАТУРОВИЧ 
АГАЛАРЯН

24 июня отметил 50-летний юбилей Александр 
Хачатурович Агаларян, главный врач ГБУЗ «Кузбас-
ский клинический центр охраны здоровья шахтеров 
имени святой великомученицы Варвары», доктор ме-
дицинских наук, член-корреспондент РАЕН, отлич-
ник здравоохранения, заместитель главного редакто-
ра журнала «Политравма/Polytrauma»

Редакция журнала сердечно поздравляет Александра Хачатуровича 
с прекрасным юбилеем и желает ему здоровья и благополучия, новых 
успехов и свершений, долгих лет плодотворной деятельности!
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Соотношение С-реактивного белка/альбумина как прогностический показатель посттравматического шока 
и исхода у больных с множественной травмой

Источник: Lu X, Liu WC, Qin Y, Chen D, Yang P, Chen XHet al. C-reactive protein/albumin ratio as 
a prognostic indicator in posttraumatic shock and outcome of multiple trauma patients. Curr Med Sci. 2023; 
43(2): 360-366. doi: 10.1007/s11596-023-2714-9

Актуальность. Соотношение «С-реактивный белок (СРБ)/альбумин (А)» – это новый воспалительный по-
казатель для прогнозирования исхода различных заболеваний. Соотношение СРБ/А, оцененное на момент 
госпитализации, может помочь в прогнозировании исходов у больных с множественной травмой.

Методы. В настоящее ретроспективное исследование было включено в общей сложности 264 взрослых 
пациента с тяжелой множественной травмой. Параллельно собраны соответствующие клинические и лабо-
раторные данные. Показатели СРБ/А, СРБ, альбумина и шкалы ISS включены в прогностическую модель. 
Построена ROC-кривая. Далее был проанализирован индекс шока у пациентов с различными показателями 
соотношения СРБ/А. К конечном счете однофакторный и многомерный логистический регрессионный анализ 
был проведен для выявления независимых факторов риска 28-дневной смертности пациентов с множествен-
ными травмами.

Результаты. Неблагоприятные исходы были зафиксированы у 36 пациентов. Смертность достигла 13,6 %. 
Кроме того, после анализа индекса шока у больных с различными уровнями соотношения СРБ/А было обнару-
жено, что индекс шока был значительно выше при значении СРБ ≥ 4 по сравнению с показателями СРБ < 2 и 
2 ≤ соотношение СРБ/А < 4. Многофакторный логистический анализ позволил выявить независимую связь 
между переменными СРБ (p = 0,029, индексом шока (p = 0,019) и 28-дневной смертностью у пострадавших с 
множественной травмой.

Выводы. У больных с множественной травмой увеличивается соотношение СРБ/А. Кроме того, СРБ вы-
ступает как фактор риска независимого прогнозирования смертности за 28 дней у больных с множественной 
травмой. Индекс шока значительно повышается при соотношении СРБ/А ≥.

Эффекты терапии улинастатином при неотложной тяжелой множественной травме: одноцентровое рандо-
мизированное контролируемое исследование

Источник: Xu H, Jiao W, Zhang Y, Deng X, Dai R, Chen L. Effects of ulinastatin therapy in emergency 
severe multiple trauma: A single-center randomized controlled trial. Medicine (Baltimore). 2023 Feb 17; 102(7): 
e32905. doi: 10.1097/MD.0000000000032905

Актуальность. Тяжелые множественные травмы являются одним из наиболее распространенных заболеваний 
и несут значительную финансовую нагрузку с высокой инвалидностью и смертностью. В клиническом лечении 
тяжелых множественных травм отсутствуют эффективные лекарственные препараты, отсутствует доказатель-
ная медицина в отношении лечения тяжелых множественных травм.

Методы. В настоящем исследовании оценено влияние улинастатина на исходы тяжелых множественных 
травм. Исследование включало пациентов с множественными травмами, госпитализированных в отделение ин-
тенсивной терапии. Пациенты в случайном порядке получали улинастатин (400 000 МЕ) или плацебо. Первич-
ными показателями исхода были 30-дневная смертность, синдром полиорганной дисфункции, воспалительная 
реакция, функция свертывания крови, инфекция, функция печени, функция почек и побочные эффекты, свя-
занные с лекарственными препаратами.

Результаты. 239 пациентов были распределены в 2 группы: группа плацебо (n = 120) и группа улинастатина 
(n = 119). Статистически значимых различий в исходных клинических данных между двумя группами не было. 
30-дневная смертность и синдром полиорганной дисфункции в группе улинастатина значительно улучшились 
по сравнению с таковыми в группе плацебо. Улинастатин может защитить от гипервоспаления и улучшить 
коагуляционную дисфункцию, инфекцию, функцию печени и почек. У пациентов в группе улинастатина значи-
тельно снизились расходы на госпитализацию по сравнению с группой плацебо.

Выводы. Результаты настоящего исследования показали, что улинастатин может улучшать клинические исхо-
ды у пациентов с тяжелыми множественными травмами и при этом вызывает меньше побочных реакций.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Зависимая от возраста генерация тромбина предсказывает 30-дневную смертность и симптоматическую 
тромбоэмболию после множественной травмы

Источник: Lesbo M, Hviid CVB, Brink O, Juul S, Borris LC, Hvas AM. Age-dependent thrombin generation 
predicts 30-day mortality and symptomatic thromboembolism after multiple trauma. Sci Rep. 2023; 13(1): 1681. 
doi: 10.1038/s41598-023-28474-7

Посттравматическая коагулопатия (ПТК) является фактором риска смерти и связана с отклонениями в обра-
зовании тромбина. Распространенность ПТК и уровень тромбина увеличиваются с возрастом.

В исследовании рассматривается образование тромбина in vivo и ex vivo у пациентов с травмами (n = 418), а 
также влияние возраста на образование тромбина при травме. Также оценивается прогностическая способность 
образования тромбина. Биомаркеры образования тромбина были повышены у молодых (< 40 лет) и пожилых 
(≥ 40 лет) пациентов с травмой. Генерация тромбина in vivo была связана с показателем тяжести травмы (ISS), 
и эта связь была сильнее у молодых, чем у пожилых пациентов. В разных возрастных группах генерация тром-
бина in vivo разделяла пациентов, умерших или выживших в течение 30 дней, на уровне, сравнимом с оценкой 
по шкале ISS (AUC 0,80 против 0,82, p > 0,76). Генерация тромбина in vivo и ex vivo также предсказывала 
развитие тромбоэмболических осложнений в течение первых 30 дней после травмы (AUC 0,70-0,84).

У молодых пациентов с травмой наблюдается более сильный и динамичный тромбиновый ответ in vivo, чем 
у пожилых. Во всех возрастных группах образование тромбина in vivo обладает высокой способностью прогно-
зировать смерть и/или тромбоэмболические осложнения через 30 дней после травмы.

Непрерывная блокада периферических нервов для обезболивания у больных на ИВЛ в критическом состо-
янии с множественной травмой: проспективное рандомизированное исследование

Источник: Ramin S, Bringuier S, Martinez O, Sadek M, Manzanera J, Deras P, et al. Continuous peripheral 
nerve blocks for analgesia of ventilated critically ill patients with multiple trauma: a prospective randomized 
study. Anaesth Crit Care Pain Med. 2023; 42(2): 101183. doi: 10.1016/j.accpm.2022.101183

Актуальность. Для седации пациентов с тяжелыми травмами, находящихся на ИВЛ, требуются высокие дозы 
опиоидов и снотворных. В исследовании сравнивается потребление опиоидов и снотворных, а также исходы 
пациентов при использовании седации с непрерывной регионарной анальгезией (НРА) или без нее.

Методы. Исследование включает больных с множественными травмами на ИВЛ. Пациенты были рандомизи-
рованы для получения внутривенной анальгезии (контрольная группа) или прохождения НРА в течение 24 ча-
сов после поступления. Проанализирована группа больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). Первичной 
конечной точкой было кумулятивное потребление суфентанила через 2 дня после поступления. Вторичными ко-
нечными точками были кумулятивное и суточное потребление суфентанила и мидазолама, продолжительность 
искусственной вентиляции легких, пребывание в отделении интенсивной терапии (ОИТ) и безопасность НРА.

Результаты. Было проанализировано 76 пациентов: 40 (67,5 % мужчин) в контрольной группе и 36 (72 % 
мужчин) в группе НРА соответственно. Медиана [МКР] оценки тяжести травмы составила 30,5 [23,5-38,5] и 
26,0 [22,0-41,0]. Потребление суфентанила через 48 часов составило 725 [465-960] мкг/48 часов по сравнению 
с 670 [510-940] мкг/48 часов (p = 0,16). Ежедневное потребление не различалось между группами, за исклю-
чением первого дня, когда потребление суфентанила составляло 360 [270-480] мкг против 480 [352-535] мкг 
(p = 0,03). Потребление мидазолама не отличалось между группами. Различий между группами по вторичным 
конечным точкам отмечено не было.

Выводы. НРА не приводит к значительному снижению потребления суфентанила и мидазолама в течение 
первых 5 дней после поступления в ОИТ у пациентов с множественными травмами, проходящих ИВЛ. Ис-
пользование блокады периферических нервов у пациентов с травмами, находящихся под сильной седацией и 
вентиляцией легких в отделении интенсивной терапии, кажется безопасным.

Риски при лечении пациентов с политравмой: клинические данные

Источник: Iyengar KP, Venkatesan AS, Jain VK, Shashidhara MK, Elbana H, et al. Risks in the management 
of polytrauma patients: clinical insights. Orthop Res Rev. 2023; 15: 27-38. doi: 10.2147/ORR.S340532

Политравма, состояние пациента с множественными повреждениями, вовлекающими несколько органов или 
систем, является ведущей причиной смертности среди молодых людей. Травматические повреждения представ-
ляют серьезную проблему для общественного здравоохранения из-за сопутствующих осложнений, высокой 
инвалидности, смертности и социально-экономических последствий.
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Лечение пациентов с политравмой эволюционировало за последние несколько десятилетий благодаря разви-
тию травматологии, улучшенной догоспитальной оценке, транспортировке и стационарной помощи, поддержи-
ваемой дополнительными исследованиями. Определение закономерностей смертности при травмах привело к 
значительным изменениям в подходе к лечению данных пациентов. Структурированный подход с применением 
алгоритмов ATLS (интенсивная терапия при травме на догоспитальном этапе) и оптимизация лечения с опорой 
на клинические и физиологические параметры привели к появлению принципов раннего соответствующего 
лечения (early appropriate care (EAC)), что позволило улучшить исходы у таких пациентов. Прохождение 
пострадавшего с политравмой через все этапы догоспитальной помощи, экстренной реанимации, стационарной 
стабилизации и реабилитации может быть сопряжено с риском на любом из этих этапов.

В исследовании рассматриваются различные риски, которые можно ожидать при лечении пациентов с по-
литравмой на разных стадиях. Приводится клиническая информация о раннем распознавании и эффективном 
лечении для улучшения клинических результатов.

Прогнозирование трахеостомии у пациентов с множественными травмами и тяжелой травмой грудной клет-
ки (AIS ≥ 3) с помощью новой шкалы T < sub > 3 < / sub > P-Score: многопараметрический регрессионный 
прогнозный анализ

Источник: Bläsius FM, Wutzler S, Störmann P, Lustenberger T, Frink M, Maegele M, et al. Predicting 
tracheostomy in multiple injured patients with severe thoracic injury (AIS ≥ 3) with the new T<sub> 
3</sub>P-Score: a multivariable regression prediction analysis. Sci Rep. 2023; 13(1): 3260. doi: 10.1038/
s41598-023-30461-x

Пациенты с множественными травмами и тяжелой травмой грудной клетки подвержены повышенному риску 
трахеостомии. В то время как факторы риска, связанные с необходимостью трахеостомии, хорошо известны 
в общей популяции интенсивной терапии, они еще не были подтверждены в когорте пациентов, перенесших 
тяжелую торакальную травму.

В этом ретроспективном когортном исследовании проанализированы данные о пациентах в возрасте 18 лет 
и старше, которые были госпитализированы в один из шести участвующих травматологических центров ака-
демического 1-го уровня с множественными травмами, включая тяжелую травму грудной клетки (AIS Thorax 
≥ 3) в период с 2010 по 2014 год. Многопараметрическая бинарная регрессия использовалась для определения 
предикторов трахеостомии и для разработки шкалы прогнозирования трахеостомии при травме грудной клетки 
(T3P-Score).

В исследование были включены 1019 взрослых пациентов с травмой грудной клетки, из которых 165 под-
верглись трахеостомии во время пребывания в отделении интенсивной терапии (ОИТ). Догоспитальная эндо-
трахеальная интубация (скорректированное ОШ: 2,494, 95% ДИ [1,412; 4,405]), диагностика пневмонии во 
время пребывания в отделении интенсивной терапии (скорректированное ОШ: 4,374, 95% ДИ [2,503; 7,642]), 
продолжительность искусственной вентиляции легких (скорректированное ОШ: 1,008/час интубации, 95% ДИ 
[1,006; 1,009]) и показатель AIS Head ≥ 3 (скорректированное ОШ: 1,840, 95% ДИ [1,039; 3,261]) были неза-
висимыми факторами риска трахеостомии. У пациентов с сепсисом риск трахеостомии был ниже, чем у пациен-
тов без сепсиса (скорректированное ОШ: 0,486, 95% ДИ [0,253; 0,935]). Показатель T3P-Score имел высокую 
прогностическую достоверность для трахеостомии (ROC-кривая = 0,938, 95% ДИ [0,920, 0,956]; Nagelkerke’s 
R2 = 0,601). Специфичность T3P-Score составила 0,68, чувствительность – 0,96. Тяжесть травмы грудной клет-
ки не является предиктором необходимости трахеостомии.

В последующих исследованиях необходимо рассмотреть шкалу T3P-Score в наборах внешних данных и из-
учить причины неохотного использования трахеостомии у пациентов с тяжелой травмой грудной клетки и 
последующим сепсисом.

Частота полиорганной недостаточности у взрослых пациентов с политравмой: систематический обзор и 
метаанализ

Источник: Ting RS, Lewis DP, Yang KX, Nguyen TA, Sarrami P, Daniel L, et al. Incidence of multiple 
organ failure in adult polytrauma patients: A systematic review and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 
2023; 94(5): 725-734. doi: 10.1097/TA.0000000000003923

Актуальность. Посттравматическая полиорганная недостаточность (ПОН) является ведущей причиной 
поздней смерти у пациентов с травмами. Хотя ПОН была впервые описана 50 лет назад, ее определение, эпи-
демиология и изменение ее распространенности с течением времени плохо изучены. Целью исследования было 
описать распространенность ПОН в контексте различных ее определений, изучить критерии включения и ее 
изменение с течением времени.
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Методы. В базах данных Cochrane Library, EMBASE, MEDLINE, PubMed и Web of Science был проведен 
поиск статей, опубликованных в период с 1977 по 2022 год на английском и немецком языках. При необходи-
мости проводился метаанализ случайных эффектов.

Результаты. Поиск дал 11 440 результатов, из которых были рассмотрены 842 полнотекстовые статьи. О 
случаях полиорганной недостаточности сообщалось в 284 исследованиях, в которых использовались 11 уни-
кальных критериев включения и 40 определений ПОН. Были включены 106 исследований, опубликованных 
с 1992 по 2022 год. Взвешенная распространенность ПОН по годам публикации колебалась от 11 до 56 % без 
значительного снижения с течением времени. Полиорганная недостаточность определялась с использованием 
четырех систем оценки (Denver, Goris, Marshall, SOFA) и 10 различных пороговых значений. Всего было 
включено 351 942 пациента с травмой, из которых у 82 971 (24 %) развилась ПОН. Взвешенная частота ПОН 
по данным метаанализа 30 подходящих исследований была следующей: 14,7 % (95% доверительный интервал 
[ДИ], 12,1-17,2 %) по шкале Денвера > 3 баллов, 12,7 % (95% ДИ, 9,3-16,1 %) по шкале Денвере > 3 баллов 
только при тупых травмах, 28,6 % (95% ДИ, 12-45,1 %) по шкале Денвера > 8, 25,6 % (95% ДИ, 10,4-40,7 %) 
по шкале Гориса > 4, 29,9 % (95% ДИ, 14,9-45 %) по шкале Маршалла > 5, 20,3 % (95% ДИ, 9,4-31,2 %) по 
шкале Маршалла > 5 только при тупых травмах, 38,6 % (95% ДИ, 33-44,3 %) по шкале SOFA > 3, 55,1 % (95% 
ДИ, 49,7-60,5 %) по шкале SOFA > 3 только при тупых травмах и 34,8 % (95% ДИ, 28,7-40,8 %) по шкале 
SOFA > 5.

Выводы. Распространенность посттравматической полиорганной недостаточности широко варьируется из-за 
отсутствия консенсусного определения и исследуемой популяции. Пока не будет достигнут международный 
консенсус, дальнейшие исследования будут затруднены.

Пациенты с тяжелой политравмой: протоколы лечения и визуализации

Источник: Martínez Chamorro E, Ibáñez Sanz L, Blanco Barrio A, Chico Fernández M, Borruel Nacenta S. 
Patients with severe polytrauma: management and imaging protocols. Radiologia (Engl Ed). 2023; 65 Suppl 1: 
S11-S20. doi: 10.1016/j.rxeng.2022.09.008

Травматические повреждения могут быть тяжелыми и комплексными, что требует скоординированных дей-
ствий междисциплинарной бригады.

Визуальные тесты играют фундаментальную роль в быстрой и точной диагностике.
В частности, ключевым инструментом стала компьютерная томография (КТ) всего тела. Существуют разные 

протоколы КТ в зависимости от состояния пациента. В то время как протоколы с оптимизированной дози-
ровкой могут использоваться у стабильных пациентов, протоколы времени/точности, в которых приоритет 
отдается скорости за счет более высоких доз облучения, следует использовать у более тяжелых пациентов. У 
нестабильных пациентов, которые не могут быть обследованы с помощью КТ, рентгенография органов грудной 
клетки и таза и ультразвуковые исследования FAST или e-FAST (хотя и менее чувствительны, чем КТ) позволя-
ют выявить ситуации, требующие немедленного лечения. В этой статье рассматриваются методы визуализации 
и протоколы КТ для первоначального обследования пациентов с множественной травмой.

Структурированный отчет о компьютерной томографии в оценке пациента с политравмой: консенсусное 
предложение Delphi

Источник: Granata V, Fusco R, Cozzi D, Danti G, Faggioni L, Buccicardi D, et al. Structured reporting of 
computed tomography in the polytrauma patient assessment: a Delphi consensus proposal. Radiol Med. 2023; 
128(2): 222-233. doi: 10.1007/s11547-023-01596-8

Цель – разработать шаблон структурированного отчета для КТ-исследований всего тела у пациентов с поли-
травмой на основе консенсуса группы экспертов по неотложной радиологии из Итальянского общества меди-
цинской и интервенционной радиологии.

Методы. Многоэтапный метод Дельфи использовался для количественной оценки согласия между экспертами 
по всем разделам структурированного отчета. Внутренняя согласованность каждого раздела и качественный 
анализ с позиции средней межэлементной корреляции оценивались с помощью коэффициента корреляции аль-
фа Кронбаха (Cα).

Результаты. Окончательная форма структурированного отчета включала 118 пунктов (6 в разделе «Клини-
ческие данные пациента», 4 в разделе «Клиническая оценка», 9 в разделе «Протокол визуализации» и 99 в 
разделе «Отчет»). Общий средний балл экспертов и сумма баллов составили 4,77 (диапазон 1-5) и 257,56 (ди-
апазон 206-270) в первом раунде Дельфи и 4,96 (диапазон 4-5) и 208,44 (диапазон 200-210) во втором раунде 
соответственно. Во втором раунде Дельфи общий средний балл экспертов был выше, чем в первом раунде, 
а стандартное отклонение было ниже (3,11 во втором раунде против 19,71 в первом раунде), что отражает 
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более высокое согласие экспертов во втором раунде. При этом Cα был выше во втором раунде, чем в первом 
(0,97 против 0,87).

Выводы. Данный шаблон структурированного отчета для КТ-исследований всего тела у пациентов с поли-
травмой основан на твердом согласии между экспертами в области неотложной радиологии и может улучшить 
взаимодействие между рентгенологами и травматологами.

Иммунная дисфункция после тяжелой травмы: отказ систем от центральной нервной системы до митохон-
дрий

Источник: Dobson GP, Morris JL, Letson HL. Immune dysfunction following severe trauma: a systems 
failure from the central nervous system to mitochondria. Front Med (Lausanne). 2022; 9: 968453. doi: 10.3389/
fmed.2022.968453

Когда травматическое повреждение воздействует на внутренние резервы организма, быстро активируются 
врожденная иммунная и воспалительная системы.

Ранняя смерть после госпитализации в основном связана с повреждением центральной нервной системы 
(ЦНС), кровоизлиянием и циркуляторным коллапсом (30 %), а более поздняя смерть – с гипервоспалени-
ем, иммуносупрессией, инфекцией, сепсисом, острой дыхательной и полиорганной недостаточностью (20 %). 
Молекулярные факторы вторичного повреждения включают молекулярные паттерны, ассоциированные с 
повреждением (damage associated molecular patterns, DAMP), молекулярные паттерны, ассоциированные с 
патогенами (pathogen associated molecular patterns, PAMP), и другие иммуномодулирующие агенты, которые 
активируют гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую (ГГН) ось и симпатическую реакцию на стресс. Не-
смотря на то, что ряд препаратов, нацеленных на специфические противовоспалительные и иммунные пути, 
показали многообещающие результаты в исследованиях животных, большинство из них не используется для 
человека. 

Причины неудач включают в себя трудности с воспроизведением гетерогенности людей, плохо спланирован-
ные испытания, ненадлежащее использование беспатогенных животных, игнорирование специфических поло-
вых различий и ошибочную практику одноузлового нацеливания. Взаимосвязанность систем является одним из 
основных упускаемых из виду факторов.

Авторы утверждают, что ранняя защита ЦНС после травмы и контроль сердечно-сосудистой функции способ-
ствуют сохранению эндотелиального гликаликса, поддерживают достаточную доставку кислорода, устраняют 
воспаление и минимизируют иммунную дисфункцию.

Разработка модели номограммы для прогнозирования госпитальной выживаемости пациентов с множе-
ственной травмой

Источник: Ling L, Zhang W, Peng Q, Tong J. Development of a nomogram model to predict in-hos-
pital survival in patients with multiple trauma. Comput Math Methods Med. 2022; 2022: 7107063. doi: 
10.1155/2022/7107063

Цель – создать модель номограммы, способную оценить вероятность выживаемости в больнице у пациентов 
с множественной травмой.

Методы. Данное ретроспективное исследование включало 286 пациентов с множественными травмами с 
21 переменной с 2017 по 2021 год во Второй дочерней больнице Медицинской школы Хэнъян Южно-Китай-
ского университета. Проведен одномерный и многомерный логистический регрессионный анализ для изучения 
факторов риска множественной травмы. Далее была разработана новая модель номограммы. Номограмма была 
оценена по калибровочному графику. На основе многофакторного анализа или модели прогнозирования номо-
грамм оценен риск для каждого пациента с множественной травмой. Кроме того, авторы сравнили вероятность 
выживания между группами с высоким и низким риском. Дискриминация риска оценена с помощью C-индекса 
и ROC-кривой.

Результаты. Многофакторный регрессионный анализ показал, что возраст и баллы по шкале ISS являются 
независимыми факторами риска, в то время как балл по шкале комы Глазго оказывает защитное влияние на 
выживаемость в стационаре. Высокий C-индекс и ROC-кривая подтвердили достаточную дискриминацию для 
многомерного анализа и модели прогнозирования номограммы. Калибровочная кривая показала разумную точ-
ность номограммы, предсказывающей 30-дневную и 60-дневную вероятность выживания.

Выводы. Разработанная модель номограммы обладает хорошей прогностической эффективностью в отноше-
нии госпитальной выживаемости пациентов с множественными травмами.
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Клиническое влияние тромбоцитов на концентрацию креатинина в сыворотке у пациентов с множественной 
травмой: ретроспективное когортное исследование

Источник: Greve F, Aulbach I, Mair O, Biberthaler P, Hanschen M. The clinical impact of platelets on 
post-injury serum creatinine concentration in multiple trauma patients: a retrospective cohort study. Medicina 
(Kaunas). 2022; 58(7): 901. doi: 10.3390/medicina58070901

Актуальность. Тромбоциты влияют на иммунологический ответ после множественной травмы. Для оценки 
клинического воздействия проведен анализ связи между тромбоцитами и концентрацией креатинина как пока-
зателя функции почек у пациентов с политравмой.

Методы. Исследование включало всех пациентов с показателем шкалы ISS ≥ 16 баллов в течение 2-летнего 
периода. Анализировали количество тромбоцитов и концентрацию креатинина. Корреляционный анализ прово-
дили в течение 10 дней после множественной травмы.

Результаты. В исследование было включено 83 пациента со средним значением ISS 22 балла. Количество 
тромбоцитов снижалось на 3-й день (p ≤ 0,001) и увеличивалось на 10-й день (p ≤ 0,001). Количество тромбо-
цитов повышалось на 10-й день у более молодых пациентов и снижалось у пациентов с тяжелыми травмами 
(ISS ≥ 35) в 1-й день (p = 0,012) и на 3-й день (p = 0,011). У женщин концентрация креатинина снижалась в 
1-й день (p = 0,003) и на 10-й день (p ≤ 0,001). Возраст (р = 0,01), мужской пол (р = 0,004) и тяжесть травмы 
(р = 0,014) были идентифицированы как факторы повышения концентрации креатинина в 1-й день, тогда как 
тромбоциты (р = 0,046) были связаны со снижением концентрации креатинина на 5-й день после множествен-
ной травмы.

Выводы. Кинетика количества тромбоцитов и концентрации креатинина зависит от возраста, пола и тяжести 
травмы. Не было четкой корреляции между количеством тромбоцитов и концентрацией креатинина. Однако 
тромбоциты, по-видимому, оказывают модулирующее действие на концентрацию креатинина в уязвимой фазе 
после травмы.
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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 
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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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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» 
(29-30 сентября 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян.
В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и ученые России, 

стран СНГ и зарубежья.

Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. Объем издания 
100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ

Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публи-
куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ

- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться рекламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ

Для размещения в журнале принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR, PDF или EPS. 
Все текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются 
в цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц 
допускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов: 	195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 	115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88
E-mail: 		  mail@poly-trauma.ru
			   irmaust@gnkc.kuzbass.net
			   pressa@gnkc.kuzbass.net

Интернет-сайт: 	 www.poly-trauma.ru
			   www.mine-med.ru/polytrauma/
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