
Научно-практический рецензируемый журнал

Редакционная коллегия

Главный редактор	 	 д.м.н., профессор	 В. В. Агаджанян	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
Зам. главного редактора	 д.б.н., профессор 	 И. М. Устьянцева			   Ленинск-Кузнецкий 
     			   д.м.н.	 	 А. Х. Агаларян	 	 	 Ленинск-Кузнецкий 
		  	 к.м.н.	 	 А. А. Корыткин	 	 	 Новосибирск
  			 

Научные редакторы
	 д.м.н., профессор, чл-кор. РАН	 	 Н. В. Загородний	 	 	 Москва
	 д.м.н., профессор   	 	 	 Г. В. Коробушкин   	 	 	 Москва
	 д.м.н., профессор  	 	 	 А. А. Завражнов    	 	 	 Санкт-Петербург 
	 д.м.н., профессор  	 	 	 В. В. Хоминец	 	 	 Санкт-Петербург
	 д.м.н., профессор  	 	 	 И. Н. Лейдерман	 	 	 Санкт-Петербург
	 д.м.н., профессор  	 	 	 И. Ф. Ахтямов	 	 	 Казань
	 д.м.н.	   	 	 	 А. О. Гирш		 	 	 Омск
	 д.м.н 	 	 	 	 М. М. Стуканов	 	 	 Омск
	 д.м.н.  	 	 	 	 Л. М. Афанасьев	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
       	 д.м.н.				    С. А. Кравцов	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
	 д.м.н.	 	 	 	 А. Ю. Милюков	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
	 д.м.н.  	 	 	 	 А. В. Новокшонов	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
        	 д.м.н.   	 	 	 	 А.А. Пронских	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
	 д.м.н. 				    О. И. Хохлова	 	 	 Новокузнецк 
	 д.м.н., профессор  	 	 	 Д. Г. Данцигер	 	 	 Новокузнецк 
	 д.м.н. 				    А. С. Бенян	 	 	 Самара 

Редакционный совет
	 д.м.н., профессор, чл-кор. РАН	 	 В. В. Мороз	 	 	 Москва
	 д.м.н., профессор, академик РАН		 А. Ш. Хубутия	 	 	 Москва
	 д.м.н., профессор, чл-кор. РАН	 	 С. С. Петриков	 	 	 Москва
	 д.м.н., профессор, академик РАН		 С. Ф. Гончаров	 	 	 Москва
	 д.м.н., профессор 	 	 	 А. Г. Аганесов	 	 	 Москва
	 д.м.н.	 	 	 	 А. И. Ярошецкий	 	 	 Москва 
	 д.м.н.	 	 	 	 Л. К. Брижань	 	 	 Москва 
	 д.м.н., профессор 	 	 	 Р. М. Тихилов	 	 	 Санкт-Петербург
	 д.м.н., профессор, академик РАН		 А. Г. Баиндурашвили	 	 	 Санкт-Петербург
	 д.м.н., профессор 	 	 	 И. М. Самохвалов	 	 	 Санкт-Петербург
	 д.м.н., профессор  	 	 	 Е. К. Гуманенко	 	 	 Санкт-Петербург
	 д.м.н., профессор  	 	 	 А. К. Дулаев	 	 	 Санкт-Петербург 
	 д.м.н., профессор  	 	 	 В. В. Ступак	 	 	 Новосибирск
	 д.м.н., профессор, академик РАН		 В. А. Козлов	 	 	 Новосибирск
	 д.м.н., профессор	 	 	 С.Г. Штофин	 	 	 Новосибирск
	 д.б.н.	 	 	 	 А.Н. Силков	 	 	 Новосибирск
	 д.м.н.	 	 	 	 С.Л. Кан	 	 	 	 Кемерово
	 д.м.н., профессор 	 	 	 Г. К. Золоев	 	 	 Новокузнецк
	 д.м.н., профессор 	 	 	 А. В. Бондаренко	 	 	 Барнаул
	 д.м.н., профессор, чл.-кор. РАН	 	 Е. Г. Григорьев	 	 	 Иркутск
	 д.м.н., профессор 	 	 	 К. А. Апарцин	 	 	 Иркутск
	 д.м.н., профессор   	 	 	 В. А. Сороковиков   	 	 	 Иркутск
	 д.м.н., профессор 	 	 	 И. А. Норкин	 	 	 Саратов
	 д.м.н., профессор, академик РАН		 Г. П. Котельников	 	 	 Самара
	 д.м.н., профессор, чл.-кор. РАН	 	 В. И. Шевцов	 	 	 Курган
	 д.м.н., профессор 	 	 	 В. В. Ключевский	 	 	 Ярославль
	 д.м.н., профессор 	 	 	 М. Ю. Каримов	 	 	 Ташкент, Узбекистан
	 д.м.н., профессор, академик АМН РА	 В. П. Айвазян	 	 	 Ереван, Армения
	 MD, PhD	 	 	 	 Г. К. Папе	 	 	 	 Цюрих, Швейцария		
	 MD	 	 	 	 Р. Пфайфер	 	 	 Цюрих, Швейцария		
	 MD 	 	 	 	 А. Бляхер	 	 	 	 Нью-Йорк, США
	 MD 	 	 	 	 Р. Ф. Видман	 	 	 Нью-Йорк, США
	 MD 	 	 	 	 Д. Л. Хелфет	 	 	 Нью-Йорк, США
	 MD	 	 	 	 Р. М. Хайндс	 	 	 Нью-Йорк, США
	 MD , FRCSC, FACS	 	 	 Н. Вольфсон	 	 	 Сан-Франциско, США
	 MD, PhD	 	 	 	 А. Лернер	 	 	 	 Зефат, Израиль

Воспроизведение опубликованных материалов без письменного согласия редакции не допускается. Авторские матери-
алы могут не отражать точку зрения редакции. Ответственность за достоверность информации в рекламных материа-
лах несут рекламодатели.

© «Политравма», 2006 

Журнал зарегистрирован 
Федеральной службой 
по надзору в сфере 

связи, информационных 
технологий и массовых 

коммуникаций (Роскомнадзор). 
Свидетельство о регистрации 

ПИ № ФС77-71530  
от 01 ноября 2017 г.

Учредитель:
Благотворительный Фонд 
центра охраны здоровья

шахтеров

Журнал реферируется  
РЖ ВИНИТИ

Индексация:
РИНЦ

SCOPUS
 Ulrich’s International 
Periodicals Directory

Адрес редакции:
652509,  

Кемеровская обл., 
 г. Ленинск – Кузнецкий, 

ул. Микрорайон 7, д. 9 
Телефоны:  

+7 (38456) 2-38-88; 9-55-34 
E-mail: mail@poly-trauma.ru 

irmaust@gnkc.kuzbass.net
WEB: 

http://mine-med.ru/polytrauma
http://poly-trauma.ru 

Периодичность выхода: 
4 раза в год 

Распространяется 
по подписке 

Подписной индекс: 
ПН339 в каталоге  

«Почта России»
Адрес издателя: 

Благотворительный Фонд центра 
охраны здоровья шахтеров,  

652509, Кемеровская обл., 
г. Ленинск-Кузнецкий,  

ул. Лесной городок, д. 52/2

Подготовка к печати:
ИД «Медицина  

и Просвещение»
650066, г.Кемерово, 
пр.Октябрьский, 22

www.mednauki.ru

Шеф-редактор:
А. А. Коваленко

Редактор:
Н. С. Черных

Макетирование:
И. А. Коваленко
Отв. редактор:

А. В. Лазурина
Перевод:

Д. А. Шавлов 

Подписано в печать: 
28.03.2024

Дата выхода в свет: 
29.03.2024

Тираж: 1000 экз.
Цена свободная

Отпечатано в типографии
ООО «Векторпринт»,  
650004, г. Кемерово,

ул. Стахановская 1-я,  
дом 39-А, оф. 21

1/2024

Решением ВАК Министерства образования и науки РФ журнал «Политравма» включен в «Перечень рецензируемых 
научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание  

ученой степени кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук»

ISSN: 1819-1495 (print) 
ISSN: 2541-867X (online)

ПОЛИТРАВМА / ПОЛИТРАВМА /             POLYTRAUMAPOLYTRAUMA



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 20242poly-trauma.ru

[   СОДЕРЖАНИЕ   ]

  6	 ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

	 СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ПОЛИТРАВМЫ В КУЗБАССЕ 

Агаджанян В.В., Агаларян А.Х.

12	 АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ КОАГУЛОПАТИЯ У ПОСТРАДАВШИХ  

С ПОЛИТРАВМОЙ 

Жуков А.И., Клычникова Е.В., Бадыгов С.А., Заднепровский Н.Н., 

Богданова А.С., Кочетова А.А., Иванов П.А.

20	 КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТРАВМАТОЛОГИИ  

И ОРТОПЕДИИ 

	 КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

КОМБИНИРОВАННЫХ ТРАВМ 

Завсеголов Н.И., Бондаренко А.В., Плотников И.А.,  

Коломиец А.А.

27	 РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С МАССИВНЫМИ  

КОСТНЫМИ ДЕФЕКТАМИ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ 

Ковалдов К.А., Морозова Е.А., Герасимов Е.А., Герасимов С.А., 

Подолян Д.И.

36	 СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ОСТЕОСИНТЕЗА  

БЛОКИРУЕМЫМИ ШТИФТАМИ И АППАРАТАМИ НАРУЖНОЙ 

ФИКСАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПЕРЕДНЕГО 

ОТДЕЛА ТАЗОВОГО КОЛЬЦА И ОРГАНОВ ЖИВОТА 

Петриков С.С., Иванов П.А., Заднепровский Н.Н.

46	 СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 

	 SCIWORA НА ФОНЕ СТЕНОЗА ПОЗВОНОЧНОГО  

КАНАЛА У ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА 

Ларькин И. И., Ларькин В. И., Мезенцев М. А.,  

Дроботенко Б. И.

52	 МУЛЬТИФОКАЛЬНЫЙ ТЕНОСИНОВИТ У КОМОРБИДНОГО 

ПАЦИЕНТА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Корниенко Л. В., Кувин С. С., Паршукова Е. В., Самсонова Е. В.

57	 ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  

	 ВЛИЯНИЕ БЛОКАТОРА Р38 МАРК НА РАЗВИТИЕ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦОВО-СПАЕЧНОГО ЭПИДУРИТА 

(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

Животенко А.П., Шурыгина И.А., Гольдберг О.А., Ларионов С.Н., 

Сороковиков В.А.

67	 ОЦЕНКА БИОСОВМЕСТИМОСТИ ГЕЛЬ-ПЛЕНОК БАКТЕРИАЛЬНОЙ 

ЦЕЛЛЮЛОЗЫ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ФЕРМЕНТНЫХ 

И ДЕТЕРГЕНТНЫХ МЕТОДОВ ЕЕ ОЧИСТКИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

У КРЫС 

Ларионов П.М., Погорелова Н.А., Харченко А.В., Терещенко В.П., 

Ступак Е.В., Ступак В.В., Самохин А.Г., Корель А.В., Кирилова И.А.

75	 СРАВНЕНИЕ ПОСТРАВМАТИЧЕСКОЙ И ПОСТИШЕМИЧЕСКОЙ 

РЕОРГАНИЗАЦИИ ЦИТОАРХИТЕКТОНИКИ СЛОЯ V КОРЫ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА БЕЛЫХ КРЫС 

Степанов С.С., Шоронова А.Ю., Акулинин В.А., Коржук М.С., 

Макарьева Л.М., Цускман И.Г., Гирш А.О.

83	 ОБЗОРЫ  

	 ОПЕРАЦИОННАЯ ПОЛИТРАВМА – СТАРТОВАЯ ПОЗИЦИЯ ДЛЯ 

УДЛИНЕНИЯ КОНЕЧНОСТЕЙ И РЕГУЛЯЦИИ РОСТА 

Шевцов В.И., Новиков К.И.

94	 АНОНСЫ КОНФЕРЕНЦИЙ  

	 XXIV ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 

«ПОЛИТРАВМА - СОЧЕТАННЫЕ И МНОЖЕСТВЕННЫЕ 

ПОВРЕЖДЕНИЯ К 75-ЛЕТИЮ ПРОФЕССОРА АГАДЖАНЯНА В.В.» 

96	 РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ

101	 БИБЛИОГРАФИЯ ПО ПРОБЛЕМАМ ПОЛИТРАВМЫ

103	 ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

108	 ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ



Scientifically-practical reviewed journal

The journal is registered 
in the Federal Service 

for Control of Communication, 
Information Technologies 
and Mass Communications. 

The certificate of registration  
PI # FS77-71530, 

November, 01, 2017

Institutor:
Charity fund of the Federal 
Scientific Clinical Center 

of the Miners Health Protection

Indexation:
Russian Science Citation Index (RSCI),

SCOPUS,
 Ulrich’s International Periodicals 

Directory

Editorial staff’s address:
7th district, 9, 

Leninsk-Kuznetsky,
Kemerovo region,

Russian Federation,  
652509 

Phone: +7 (38456) 2-38-88 
 +7 (38456) 9-55-34

E-mail: mail@poly-trauma.ru 
irmaust@gnkc.kuzbass.net

WEB: 
http://mine-med.ru/polytrauma

http://poly-trauma.ru 

Publisher’s address:
The Charity Fund of Clinical Center 

of Miners’ Health Protection,
Lesnoy Gorodok St., 52/2,  

Leninsk-Kuznetsky, Kemerovo region,  
Russia, 652509 

Publication frequency: 
4 times a year

Subscription:
Open Access for all users on website 

Print version is available  
via "Russian Post" service  

with index ПН339

Prepress:
"Medicine and Enlightenment" 

Publishing House
Oktyabrsky prospect, 22,

Kemerovo, 650066,
www.mednauki.ru

Editor-in-Chief: 
Kovalenko A. A.

Editor: Chernykh N. S.
Imposition planning: 

Kovalenko I. A.
Executive editor:

Lazurina A. V.
Translating:
Shavlov D. A.

 Passed for printing 28.03.2024
Date of publishing: 29.03.2024

Circulation: 1000 exemplars
Free price

Printed in the letterpress plant  
closed corporation "Vectorprint",

Stakhanovskaya St., 39A, 21, 
Kemerovo, Russia, 650004

According to the decision by the Ministry of Education and Science of the Russian Federation the journal Polytrauma  
has been included into "The List of reviewed scientific publications, which should publish main scientific results of dissertations  

for candidate of sciences and PhD in medicine" 

Editorial staff

Chief editor	 MD, PhD, professor		  Agadzhanyan V. V.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky

Deputy chief editor	 PhD in Biology,professor  	 Ustyantseva I. M.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky 
		  MD, PhD	 	 	 Agalaryan A. Kh.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky 
		  MD	 	 	 Korytkin A. A.	 	 	 Novosibirsk

	 	   	 	            Science editors
MD, PhD, professor, corresponding member of RAS	 Zagorodniy N. V.	 	 	 Moscow 
MD, PhD, professor 	 	 	 	 Korobushkin G. V.   	 	 	 Moscow
MD, PhD, professor    	 	 	 	 Zavrazhnov A. A.   			   Saint Petrsburg 
MD, PhD, professor    	 	 	 	 Khominets V. V.	 	 	 Saint Petrsburg
MD, PhD, professor    	 	 	 	 Leyderman I. N.	 	 	 Saint Petrsburg
MD, PhD, professor    	 	 	 	 Akhtyamov I. F.	 	 	 Kazan 
MD, PhD	 	 	 	 	 Girsh A. O.		 	 	 Omsk
MD, PhD	 	 	 	 	 Stukanov M. M.	 	 	 Omsk
MD, PhD  					     Afanasyev L. M.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky 
MD, PhD 					     Kravtsov S. A.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky
MD, PhD 					     Milyukov A. Yu.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky
MD, PhD  					     Novokshonov A. V.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky
MD, PhD    					    Pronskikh A. A.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky
MD, PhD 					     Khokhlova O. I.	 	 	 Novokuznetsk 
MD, PhD, professor				    Dantsiger D. G.	 	 	 Novokuznetsk 
MD, PhD 					     Benyan A. S.			   Samara 

Editorial board
MD, PhD, professor, corresponding member of RAS	 Moroz V. V.		 	 	 Moscow
MD, PhD, professor, academician of RAS	 	 Khubutiya A. Sh.	 	 	 Moscow
MD, PhD, professor, corresponding member of RAS	 Petrikov S. S.	 	 	 Moscow
MD, PhD, professor, academician of RAS	 	 Goncharov S. F.	 	 	 Moscow
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Aganesov A. G.	 	 	 Moscow
MD, PhD	 	 	 	 	 Yaroshetskiy A. I.	 	 	 Moscow 
MD, PhD	 	 	 	 	 Brizhan L. K.	 	 	 Moscow 
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Tikhilov R. M.	 	 	 Saint Petersburg
MD, PhD, professorr, academician of RAS	 	 Baindurashvili A. G.	 	 	 Saint Petersburg
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Samokhvalov I. M.	 	 	 Saint Petersburg
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Gumanenko E. K.	 	 	 Saint Petersburg
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Dulaev A. K.	 	 	 Saint Petersburg 
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Stupak V. V.	 	 	 Novosibirsk
MD, PhD, professor,  academician of RAS	 	 Kozlov A. V.		 	 	 Novosibirsk
MD, PhD, professor	 	 	 	 Shtofin S.G.	 	 	 Novosibirsk
PhD in Biology	 	 	 	 Silkov A.N.	 	 	 	 Novosibirsk
MD, PhD	 	 	 	 	 Kan S.L.	 	 	 	 Kemerovo
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Zoloev G. K.	 	 	 Novokuznetsk
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Bondarenko A. V.	 	 	 Barnaul
MD, PhD, professor, corresponding member of RAS	 Grigoryev E. G.	 	 	 Irkutsk
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Apartsin K. A.	 	 	 Irkutsk
MD, PhD, professor	 	 	 	 Sorokovikov V. A.  	 	 	 Irkutsk
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Norkin I. A.		 	 	 Saratov
MD, PhD, professor, academician of RAS	 	 Kotelnikov G. P.	 	 	 Samara
MD, PhD, professor, corresponding member of RAS	 Shevtsov V. I.	 	 	 Kurgan
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Klyuchevsky V. V.	 	 	 Yaroslavl
MD, PhD, professor  	 	 	 	 Karimov M. Yu.	 	 	 Tashkent, Uzbekistan
MD, PhD, professor, academician of AAMS	 	 Ayvazyan V. P.	 	 	 Erevan, Armenia 
MD, PhD					     Pape H. C.	 	 	 	 Zurich Switzerland 
MD				    	 Pfeifer R.	 	 	 	 Zurich Switzerland 
MD 	 	 	 	 	 Blyakher A.		 	 	 New-York, USA
MD 	 	 	 	 	 Widmann R. F.	 	 	 New-York, USA
MD 	 	 	 	 	 Helfet D. L.		 	 	 New-York, USA
MD	 	 	 	 	 Hinds R. M.		 	 	 New-York, USA
MD, FRCSC, FACS				    Wolfson N.		 	 	 San Francisco, USA
MD, PhD	 	 	 	 	 Lerner A.	 	 	 	 Zefat, Israel

The reproduction of the published materials without written consent of the editorial staff is not admitted. 
The author materials may no reflect the point of view of the editorial staff. The liability for the information’s reliability in the 
advertising matters is imposed to the advertising spenders.

© «Polytrauma», 2006 

ISSN: 1819-1495 (print) 
ISSN: 2541-867X (online)

1/2024

ПОЛИТРАВМА / ПОЛИТРАВМА /             POLYTRAUMAPOLYTRAUMA



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 20244poly-trauma.ru

[   CONTENTS   ]

  6	 LEADING ARTICLE

	 SOCIAL ASPECTS OF POLYTRAUMA IN KUZBASS 

Agadzhanyan V.V., Aghalaryan A.Kh.

12	 ANESTHESIOLOGY AND CRITICAL CARE MEDICINE 

POST-TRAUMATIC COAGULOPATHY IN PATIENTS  

WITH POLYTRAUMA 

Zhukov A.I., Klychnikova E.V., Badygov S.A., Zadneprovsky N.N., 

Bogdanova A.S., Kochetova A.A., Ivanov P.A.

20	 CLINICAL ASPECTS OF TRAUMATOLOGY  

AND ORTHOPEDICS 

	 CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF COMBINED  

INJURIES 

Zavsegolov N.I., Bondarenko A.V., Plotnikov I.A.,  

Kolomiets A.A.

27	 RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH MASSIVE  

BONE ACETABULAR DEFECTS 

Kovaldov K.A., Morozova E.A., Gerasimov E.A., Gerasimov S.A., 

Podolyan D.I.

36	 COMPARISON OF THE RESULTS OF OSTEOSYNTHESIS  

WITH LOCKING NAILS AND EXTERNAL FIXATION DEVICES 

IN PATIENTS WITH DAMAGES OF THE ANTERIOR PELVIC RING  

AND ABDOMINAL ORGANS 

Petrikov S.S., Ivanov P.A., Zadneprovsky N.N.

46	 CASE HISTORY 

	 SCIWORA AT THE BACKGROUND OF SPINAL CANAL STENOSIS  

IN AN ADULT PATIENT 

Larkin I.I., Larkin V.I., Mezentsev M.A., Drobotenko B.I.

52	 MULTIFOCAL TENOSYNOVITIS IN A COMORBID PATIENT:  

A CLINICAL CASE 

Kornienko L.V., Kuvin S.S., Parshukova E.V., Samsonova E.V.

57	 EXPERIMENTAL INVESTIGATIONS  

	 THE EFFECT OF THE P38 MARK BLOCKER  

ON THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE SCAR-ADHESIVE 

EPIDURITIS (EXPERIMENTAL STUDY) 

Zhivotenko A.P., Shurygina I.A., Goldberg O.A., Larionov S.N., 

Sorokovikov V.A.

67	 ASSESSMENT OF BIOCOMPATIBILITY OF BACTERIAL CELLULOSE 

GEL FILMS USING ENZYME AND DETERGENT METHODS FOR ITS 

PURIFICATION IN AN EXPERIMENT ON RATS 

Larionov P.M., Pogorelova N.A., Kharchenko A.V., Tereshchenko V.P., 

Stupak E.V., Stupak V.V., Samokhin A.G., Korel A.V., Kirilova I.A.

75	 COMPARISON OF POST-TRAUMATIC AND POST-ISCHEMIC 

REORGANIZATION OF CYTOARCHITECTONICS OF LAYER V  

OF THE CEREBRAL CORTEX IN WHITE RATS  

Stepanov S.S., Shoronova A.Yu., Akulinin V.A., Korzhuk M.S.,  

Makarieva L.M., Tsuskman I.G., Girsh A.O.

83	 REVIEWS  

	 SURGICAL POLYTRAUMA – STARTING POSITION FOR LIMB 

LENGTHENING AND GROWTH REGULATION

	 Shevtsov V.I., Novikov K.I. 

94	 SCIENCE FORUM ANNONCE  

	 XXIV ALL-RUSSIAN SCIENTIFIC AND PRACTICAL CONFERENCE 

“POLYTRAUMA - COMBINED AND MULTIPLE INJURIES TO THE 75TH 

ANNIVERSARY OF PROFESSOR V.V. AGADJANYAN” 

96	 REPORTS OF PUBLICATIONS

101	 BIBLIOGRAPHY OF POLYTRAUMA PROBLEMS

103	 INFORMATION FOR AUTHORS

108	 INFORMATION FOR ADVERTISERS



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2024 5 poly-trauma.ru

Уважаемые коллеги!

Рад приветствовать вас на страницах очередного выпуска журнала «Политравма/

Polytrauma»! Неугасающий интерес авторов и читателей к нашему изданию из года 

в год говорит о том, что проблема политравмы не теряет своей актуальности, а объем 

информации по различным ее аспектам только увеличивается. 

В этом выпуске мы постарались собрать самые актуальные статьи по ключевым тео-

ретическим и клиническим проблемам политравмы, в том числе исследования, посвя-

щенные изучению социальных аспектов политравмы в Кузбассе, особенностей разви-

тия посттравматической коагулопатии у пострадавших с политравмой, анализу  кли-

нических и эпидемиологических аспектов комбинированных травм и показателей ле-

чения пациентов с массивными костными дефектами вертлужной впадины, а также 

сравнительному изучению результатов остеосинтеза блокируемыми штифтами и аппа-

ратами наружной фиксации у пациентов с повреждениями переднего отдела тазового 

кольца и органов живота. Здесь же вы найдете не менее интересны клинические на-

блюдения и экспериментальные работы, а также обзорное исследование, посвященное 

проблемам операционной политравмы.

Кроме того, мне приятно сообщить, что 11-12 октября 2024 года в городе Ленин-

ске-Кузнецком на базе Кузбасского клинического центра охраны здоровья шахтеров 

имени святой великомученицы Варвары состоится XXIV Всероссийская научно-прак-

тической конференция «Политравма — сочетанные и множественные повреждения. 

К 75-летию профессора В.В. Агаджаняна». Для специалистов самых разных направ-

лений это прекрасная возможность обмена опытом разработки и применения новей-

ших медицинских технологий, которые на протяжении последних лет становятся все 

более впечатляющими и одновременно более доступными для наших пациентов, помо-

гают улучшить качество жизни огромного количества людей. 

К предстоящей конференции будет приурочен специальный выпуск журнала  

«Политравма/Polytrauma», прием статей в который уже открыт на нашем сайте  

https://poly-trauma.ru. Подробнее с условиями участия можно познакомиться в 

анонсе на страницах этого номера.

Ждем встречи на конференции и продолжения диалога на страницах нашего жур-

нала!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен  
при финансовой поддержке  

АО «СУЭК-Кузбасс»
Генеральный директор — 

Михаил Григорьевич Лупий

https://poly-trauma.ru
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СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ПОЛИТРАВМЫ  
В КУЗБАССЕ
SOCIAL ASPECTS OF POLYTRAUMA IN KUZBASS

Политравма является не только медицинской, но и социально-эконо-

мической проблемой. Лечение этой тяжелой категории пострадавших 

требует огромных экономических затрат.

Цель – оценить экономические потери от смертности, заболеваемости 

и инвалидизации при политравме.

Материалы и методы. Использована «Методология расчета экономи-

ческих потерь от смертности, заболеваемости и инвалидизации населе-

ния», утвержденная приказом Минэкономразвития, Минфина, Минздра-

ва и Росстата (2012 г.) для оценки экономических потерь, связанных с 

недопроизводством валового внутреннего продукта из-за выбытия че-

ловека из трудовой деятельности с учетом стоимости недопроизведен-

ного продукта, выплаты денежных пособий по инвалидности, затрат на 

лечение политравмы, на примере расчета одного больного (шахтера).

Результаты. Средний наш пациент – молодой человек 36 лет, работ-

ник угольной промышленности, на долю которого приходится добытых 

180 тонн угля. Средняя цена тонны угля – 130 долларов. Таким образом, 

за один месяц шахтер добывает продукции на 23 400 долларов (180 тонн 

× 130 долларов/тонна). За год прибыль составила 280 000 долларов.

Средняя продолжительность работы горняка – 25 лет. Таким образом, 

до выхода на пенсию он произведет продукции на 7 000 000 долларов. 

Гибель одного пациента – это недополученная прибыль 7 000 000 дол-

ларов. Вследствие производственной травмы выплаты по инвалидно-

сти составят 1 080 000 рублей. Если средняя продолжительность жиз-

ни в Кузбассе – 67 лет, то получать пенсию по инвалидности постра-

давший будет в течение 31 года. Денежные выплаты на одного постра-

давшего составят 33 489 000 рублей.

Объективное рассмотрения необходимых финансовых затрат на ле-

чение пострадавших с политравмой возможно при объединении двух 

оценочных систем: выделение наиболее часто встречающихся травм в 

группы по локализации повреждений и Международная классифика-

ция болезней (МКБ). При этом используется необходимое количество 

кодов МКБ, отражающих реальную ситуацию с пострадавшим, обяза-

тельно учитывается степень тяжести состояния по МКБ-10, добавля-

ется графа «полиорганная дисфункция». Комплексный подход позво-

лит объективно рассчитать финансовые затраты на лечение пациен-

тов с политравмой.

Заключение. Проблема оказания помощи пострадавшим с политрав-

мой характеризуется отсутствием общепринятых критериев оценки тя-

жести травмы и тяжести состояния, развития осложнений, что не позво-

Polytrauma is not only a medical, but also a socio-economic problem. 

Treatment of this severe category of victims requires enormous economic 

costs.

Objective – to estimate the economic losses from mortality, morbidity 

and disability due to polytrauma.

Materials and methods. "Methodology for calculating economic losses 

from mortality, morbidity and disability of the population", approved by or-

der of the Ministry of Economic Development, the Ministry of Finance, the 

Ministry of Health and Rosstat (2012), was used to assess the economic 

losses associated with underproduction of the gross domestic product due 

to a person’s retirement from work, taking into account the cost of an un-

derproduced product, the payment of cash benefits for disability, the cost of 

treating polytrauma using the example of calculation of one patient (miner).

Results. Our average patient is a 36-year-old young man, a worker in 

the coal industry, who produces 180 tons of coal. The average price 

of a ton of coal is $130. Thus, in one month the miner produces prod-

ucts worth $23,400 (180 tons × $130/ton). For the year, the profit was 

$280,000. The average length of work for a miner is 25 years. Thus, 

before he retires, he will produce $7,000,000 worth of products. The 

death of one patient is a lost profit of $7,000,000. Due to a work injury, 

disability payments will amount to 1,080,000 rubles. If the average life 

expectancy in Kuzbass is 67 years, then the victim will receive a dis-

ability pension for 31 years. Cash payments per victim will amount to 

33,489,000 rubles.

An objective consideration of the necessary financial costs for the treat-

ment of victims with polytrauma is possible by combining two evaluation 

systems: separating the most common injuries into groups according to 

the location of the damage and the ICD. In this case, the required num-

ber of ICD codes is used, reflecting the real situation with the victim, the 

severity of the condition according to ICD-10 is necessarily taken into 

account, and a column is added for multiple organ dysfunction. An inte-

grated approach will make it possible to objectively calculate the financial 

costs of treating patients with polytrauma.

Conclusion. The problem of providing assistance to victims with pol-

ytrauma is characterized by the lack of generally accepted criteria for 

assessing the severity of the injury and the severity of the condition, the 
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Передовая статья 6 - 11

Гигантские масштабы современ-
ного травматизма, имеющего 

тенденцию к постоянному возрас-
танию, в индустриально развитых 
странах мира не просто стали меди-
цинской проблемой, но и приобре-
ли острую социальную значимость. 
Травмы наряду с другими фактора-
ми продолжают оказывать небла-
гоприятное влияние на показатели 
здоровья населения страны и демо-
графическую ситуацию в целом.

Сохраняется высокая частота 
инвалидизации и смертельных ис-
ходов в результате травм. По дан-
ным Единого государственного ре-
естра записей актов гражданского 
состояния (оперативные данные) 
на 12.01.2024 г., в структуре ос-
новных причин смерти трудоспо-
собного населения в Кемеровской 
области в 2023 году травмы заре-
гистрированы в 46,2 % случаев в 
возрастной группе 15-29 лет и в 
20,8 % – в группе 30-44 лет (Де-
ев И.А. О резервах системы здра-
воохранения Кемеровской области 
по улучшению демографической 
ситуации: доклад / Министерство 
здравоохранения РФ; Департамент 
мониторинга, анализа и стратегиче-
ского развития здравоохранения. 
Москва, 2024).

Среди причин смертности по-
литравма занимает третье место, 
уступая лишь смертности от опу-
холевых и сердечно-сосудистых за-
болеваний, а в группе лиц моложе 
40 лет – первое. При этом в струк-
туре смертности от политравм 55 % 
случаев приходится на догоспи-
тальный этап. Летальность боль-
ных с политравмой в стационарах 
колеблется от 15 до 40 %.

Особую социальную значимость 
проблеме придают высокая инва-
лидность и длительные сроки не-
трудоспособности больных с поли-
травмой [1, 2]. В общей структу-
ре инвалидность вследствие травм 
прочно занимает 3-е место, опере-
жая по социально-экономическому 

значению сердечно-сосудистые и 
онкологические заболевания [3-7].

Наибольшее число летальных ис-
ходов связано с автотранспортным 
(50 %), бытовым (22 %) и произ-
водственным (12 %) травматизмом.

В общей структуре травм до-
ля сочетанных и множественных 
повреждений составляет от 5 до 
12 %. В абсолютном исчислении 
эта цифра весьма велика. На фоне 
сочетанных травм конечности по-
вреждаются в 85-90 %, череп и по-
звоночник – в 50-72 %, грудь – в 
20-25 %, живот – в 25-29 %, таз – в 
26 %, крупные магистральные со-
суды – в 10 % случаев.

В рубрику нового термина «поли-
травма», широко распространивше-
гося за рубежом, обычно включают 
повреждения двух и более обла-
стей, когда им сопутствуют нару-
шения основных жизненно важных 
функций. На долю пострадавших 
при политравме приходится до 
28 % от общего числа травматоло-
гических больных. Среди постра-
давших преобладают лица трудо-
способного возраста.

Уместно подчеркнуть междис-
циплинарный характер этой про-
блемы, имея в виду не только 
заинтересованность в ней смеж-
ных с травматологией-ортопедией 
и хирургией специальностей, но 
и специалистов в области меди-
ко-биологических наук (патофизи-
ологов, иммунологов, биохимиков 
и др.) [3-5].

Политравма является не только 
медицинской, но и социально-эко-
номической проблемой. Подсчита-
но, что только прямой экономиче-
ский ущерб от дорожно-транспорт-
ных происшествий (ДТП), которые 
составляют основу причин тяжелых 
травм, оценивается примерно в 1 % 
валового национального продукта в 
странах с низким уровнем дохода, 
в 1,5 % – в странах со средним до-
ходом и в 2 % – с высоким уровнем 
дохода. В России этот показатель 

достиг 4-5 % от валового нацио-
нального продукта – до 170 млрд 
рублей ежегодно.

Лечение пациентов с политрав-
мой требует огромных экономиче-
ских затрат. Достаточно сказать, 
что в США на это в среднем прихо-
дится 80 тыс. долларов, а по нашим 
данным – 500 000 рублей. Однако 
эти затраты, несомненно, оправда-
ны хотя бы потому, что основной 
контингент пострадавших – люди 
трудоспособного возраста: около 
трети жертв – молодые люди в 
возрасте 15-29 лет, а почти полови-
на – 15-44 лет.

Нельзя не отметить также, что 
дорожно-транспортная травма яв-
ляется ведущей причиной смерти 
детей в возрасте от 5 до 14 лет (на 
их долю приходится примерно 5 % 
всех случаев смерти от ДТП) [8, 9].

Около 10 лет назад американ-
ские ученые P.A. Gearhart, R. 
Wuerz и A.R. Localio разработали 
и применили в практике достаточ-
но оригинальный статистический 
показатель – отношение затрат на 
обследование и оказание помощи 
больному к числу лет, на которые 
была продлена жизнь пациента бла-
годаря указанным вмешательствам. 
Оказалось, что этот показатель 
(исчисляемый как отношение сум-
марной стоимости эвакуации меди-
цинским вертолетом и дальнейше-
го стационарного лечения к числу 
последующих лет жизни пациента) 
для лиц с тяжелой политравмой 
составил 2,5 тыс. долларов США 
(с колебаниями от 1400 до 9677 $/
год). Для сравнения: при обследо-
вании и лечении пациенток с раком 
молочной железы, больных артери-
альной гипертензией, а также пато-
логией печени, требующей транс-
плантации органа, он варьировал 
от 11 тыс. до 43 тыс. долларов 
США на каждый год продленной 
жизни.

Кроме того, во многих странах 
медицина рассматривается как од-

ляет решать вопросы не только медицинской сортировки, последова-

тельности диагностики, консервативной терапии, оперативных вмеша-

тельств, но и финансового обеспечения, анализа результатов деятель-

ности лечебных учреждений согласно современным положениям ВОЗ. 

Внимание к лечению травмированных больных позволит улучшить де-

мографическую ситуацию и уменьшить ущерб экономике страны.

Ключевые слова: политравма; экономические потери; расчет стои-

мости лечения

development of complications, which does not allow solving issues not 

only of medical triage, diagnostic sequence, conservative therapy, surgi-

cal interventions, but also financial support, analysis of the results of the 

activities of medical institutions according to current WHO regulations. At-

tention to the treatment of injured patients will improve the demographic 

situation and reduce damage to the country's economy.

Key words: polytrauma; economic losses; calculation of the cost of 

treatment
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на из отраслей промышленности, 
способная приносить прибыль. 
Итальянский Национальный ин-
ститут изучения здоровья приводит 
следующие данные: смерть одного 
больного – это потеря 918,259 €, 
снижение трудоспособности 
> 10 % – 209,682 €. Снижение ле-
тальности на 25 % дало экономи-
ческий эффект 5 050 430 000 € за 
год, а снижение инвалидности на 
25 % – 2 537 152 200 € в год.

Один недожитый год при преж-
девременной смерти россияни-
на приносит экономике ущерб в 
226-513 тыс. рублей. Годовые по-
тери исчисляются в 15-24 трлн ру-
блей – определили в Центральном 
экономико-математическом инсти-
туте (ЦЭМИ) РАН «цену» ранней 
смертности от болезней и несчаст-
ных случаев [10, 11]. Преждевре-
менная смертность населения от 
основных заболеваний и внешних 
причин обходится экономике Рос-
сии потенциальными потерями на 
сумму от 15 трлн до 24 трлн рублей 
в год. Ущерб от одного недожито-
го года россиянина составляет от 
226 тыс. до 513 тыс. рублей [6, 9].

Среди основных классов болез-
ней, приводящих к ранней смерт-
ности, наибольший ущерб прино-
сят заболевания системы кровоо-
бращения (3,5-4,8 трлн рублей в 
2019 году), сопоставимыми по раз-
меру являются потери от внешних 
причин (ДТП, случайные отравле-
ния и т.д.) – до 5,2 трлн рублей. 
«Особое внимание необходимо 
уделить снижению заболеваемости 
новообразованиями и уменьшению 
распространения сердечно-сосуди-
стых заболеваний», – пишут авто-
ры [11, 12].

Преждевременной в модели счи-
тается смерть раньше возрас-
та ожидаемой продолжительности 
жизни. Анализ проводился по дан-
ным о смертности населения за до-
ковидный 2019 год, средняя про-
должительность жизни тоже бра-
лась за 2019 год: 73 года, что поч-
ти совпадает с оценочным значени-
ем за 2023 год. Количество преж-
девременно умерших россиян за 
2019 год авторы оценили на осно-
ве данных Росстата в 981,8 тыс. че-
ловек [11].

Экономический ущерб от преж-
девременного ухода из жизни 

россиян рассчитывался как сумма 
стоимости потерянных лет жизни 
и потерь в валовом внутреннем 
продукте (ВВП) с учетом «недо-
работанного» трудового стажа. В 
частности, стоимость потерянных 
лет жизни определялась на осно-
ве показателя «стоимость средне-
статистической жизни», который, 
в свою очередь, был посчитан че-
тырьмя способами – отсюда ши-
рокий диапазон итоговых оценок 
экономического ущерба. В зависи-
мости от подхода стоимость одной 
жизни была оценена от 16,5 млн до 
37,5 млн рублей (в ценах 2021 го-
да). Потери в ВВП оценивались 
как ВВП в расчете на одного за-
нятого, помноженный на потерян-
ный трудовой стаж (количество 
лет, которое человек не доработал 
до выхода на пенсию в результате 
преждевременной смерти).

Стоимость жизни россиянина в 
ЦЭМИ вычисляли следующими 
конкурирующими методами. В ос-
нову первых двух способов легло 
использование данных о подуше-
вом ВВП или среднегодовом де-
нежном доходе за период ожидае-
мой продолжительности предстоя-
щей жизни среднестатистического 
россиянина с учетом так называе-
мой нормы дисконтирования: ины-
ми словами, определялась сумма 
приведенных к сегодняшнему дню 
душевых доходов (ВВП) исходя 
из годовой процентной ставки Цен-
трального банка. Оценки соста-
вили 16,5 млн и 22,3 млн рублей  
[2, 13].

Третий метод определяет стои-
мость жизни как годовой ВВП на 
душу населения, помноженный на 
среднее число лет жизни, потерян-
ных в результате преждевременно-
го ухода (разница между ожидае-
мой продолжительностью жизни и 
средним возрастом в стране). По 
данным Росстата, средний возраст 
населения по итогам 2021 года – 
40,4 года. Оценка – 30,2 млн руб.

Еще один метод основан на ис-
пользовании данных о затратах 
на поддержание жизнедеятельно-
сти человека в течение всей жиз-
ни (от расходов государства на 
обучение гражданина до среднего 
размера пенсии): стоимость жизни 
этим способом авторы оценили в 
37,5 млн руб.

Власти в России также распола-
гают инструментарием для расчета 
ущерба для экономики от смерт-
ности и заболеваний населения. 
В 2012 году приказом Минэко-
номразвития, Минфина, Минз-
драва и Росстата была утверждена 
«Методология расчета экономиче-
ских потерь от смертности, заболе-
ваемости и инвалидизации населе-
ния». По ней экономическим ущер-
бом считаются потери, связанные 
с недопроизводством ВВП из-за 
выбытия человека из трудовой де-
ятельности.

По указу президента о нацио-
нальных целях развития России 
до 2030 года, предполагается рост 
ожидаемой продолжительности 
жизни к 2030 году – до 78 лет, 
ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни – до 67 лет, сни-
жение показателей смертности на-
селения трудоспособного возраста 
(до 350 случаев на 100 тыс. насе-
ления), а также снижение заболе-
ваемости от основных болезней. 
В 2022 году смертность населения 
трудоспособного возраста состави-
ла 491 случай на 100 тыс. населе-
ния, что выше показателя допан-
демийного 2019 года (470 случаев 
на 100 тыс. населения), но меньше, 
чем в 2021 году (560).

Исследователи приходят к выво-
ду, что государство должно прини-
мать меры для снижения уровня 
заболеваемости и смертности, для 
чего необходимо увеличение затрат 
на здравоохранение [10, 11, 14].

Как правило, оценивается толь-
ко прямой экономический урон, 
который рассчитывается в разных 
отраслях по-разному. Исходя из 
этого, мы попытались оценить ре-
зультаты нашей работы на примере 
расчета одного больного (шахтера).

Основными критериями, по ко-
торым оценивается эффективность 
лечения, являются летальность, ин-
валидность, сроки лечения – их мы 
и взяли за основу. Средний наш па-
циент – молодой человек 36 лет, ра-
ботник угольной промышленности, 
на долю которого приходится до-
бытых 180 тонн угля. Средняя це-
на тонны угля – 130 долларов. Та-
ким образом, за один месяц шахтер 
добывает продукции на 23 400 дол-
ларов (180 тонн × 130 долларов/
тонна). За год прибыль составила 
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280 000 долларов. Средняя про-
должительность работы горняка – 
25 лет. Таким образом, до выхода 
на пенсию он произведет продук-
ции на 7 000 000 долларов. Гибель 
одного пациента — это недополу-
ченная прибыль 7 000 000 долла-
ров.

Первичная инвалидность в на-
шем исследовании составила 19 % 
(в среднем по Кузбассу – 35 %), 
а вторичная – 14 %. Пособие по 
инвалидности, полученной вслед-
ствие производственной травмы, 
составляет размер заработной пла-
ты пострадавшего. Средняя зара-
ботная плата горняка составляет 
90 000 рублей в месяц.

В год инвалид вследствие про-
изводственной травмы получит 
1 080 000 рублей. Если средняя 
продолжительность жизни в Куз-
бассе составляет 67 лет, то по-
лучать пенсию по инвалидно-
сти пострадавший будет в тече-
ние 31 года. Денежные выплаты 
на одного пострадавшего составят 
33 489 000 рублей. В структуре 
инвалидности, по нашим данным, 
производственная травма была у 
30 % больных.

Сроки лечения являются также 
одними из ключевых показателей, 
которые позволяют говорить об 
экономической эффективности ис-
следования. В нашем исследовании 
сроки лечения в начале выполнения 
работы составляли 44 дня, а затем 
сократились до 26 (на 18 дней).

Таким образом, мы смогли под-
считать экономический эффект 
путем снижения экономических 
потерь, которые складываются из 
ряда элементов:
-	 стоимости недопроизведенного 

продукта;
-	 выплат денежных пособий по ин-

валидности;
-	 затрат на лечение травмирован-

ных.
Если взять сумму 500 000 ру-

блей, которая затрачивается на ле-
чение одного тяжелотравмирован-
ного, то экономический эффект со-
ставит 18,4 рубля на каждый вло-
женный рубль. Лечение больных 
с политравмой является сложной 
медицинской, социальной и эко-
номической проблемой. Оказание 
качественной медицинской помощи 
этим больным возможно лишь в 

специализированных стационарах, 
оснащенных необходимым обору-
дованием и укомплектованных ква-
лифицированными кадрами, имею-
щими опыт работы [2, 9, 15]. Одна-
ко эти вложения оправдывают себя 
не только по социально-нравствен-
ным причинам, но и из-за того, что 
они могут приносить реальный эко-
номический эффект. Перспективы 
дальнейшего развития исследова-
ний по проблеме политравмы будут 
определяться успехами фундамен-
тальных исследований в различных 
областях естественных наук.

Очевидно, что одним из важней-
ших условий оказания качествен-
ной медицинской помощи больным 
с политравмой является адекват-
ное финансирование. До недавнего 
времени наиболее распространен-
ные в РФ методы оплаты за ока-
занную стационарную помощь (за 
койко-день или законченный слу-
чай в профильном отделении) не 
позволяли учитывать различия в 
затратах на ведение больных в со-
стояниях разной степени тяжести. 
Внедрение оплаты по клинико-ста-
тистическим группам (КСГ) дает 
возможность выделять клинически 
однородные группы пациентов, 
медицинская помощь которым ха-
рактеризуется примерно одинако-
вой ресурсоемкостью. Больные с 
политравмой, несомненно, пред-
ставляют из себя такую группу. 
Об этом свидетельствует и опыт 
других стран, использующих КСГ 
как метод оплаты за оказанную 
стационарную помощь: тяжелая 
множественная травма выделяется 
в отдельную КСГ [15].

В перечне КСГ, предложенном 
для внедрения в системе здравоох-
ранения России в 2013 году (вклю-
чен в рекомендации «Способы опла-
ты медицинской помощи в рамках 
программы государственных гаран-
тий на основе групп заболеваний, в 
том числе клинико-статистических 
групп болезней (КСГ)», направлен-
ном письмом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации 
от 20 декабря 2012 года № 14-
6/10/2-5305), политравма не была 
выделена. Наибольший коэффици-
ент относительной затратоемкости 
в рамках «Травматология и ортопе-
дия» был предусмотрен для груп-
пы «Множественные переломы, 

травматические ампутации, раз-
мозжения и последствия травм» – 
1,32. Однако данная группа лишь 
в небольшой степени охватывает 
больных с политравмой, а коэф-
фициент относительной затратоем-
кости недостаточен для покрытия 
расходов медицинских органи-
заций. Это обусловлено тем, что 
принцип классификации пациентов 
по основному диагнозу, закодиро-
ванному в соответствии с МКБ-10, 
или по основному хирургическому 
вмешательству, не позволял адек-
ватно классифицировать больных с 
тяжелыми множественными и соче-
танными повреждениями.

При обсуждении направлений 
совершенствования КСГ на следу-
ющий год было предложено вклю-
чить политравму в отдельную груп-
пу. В новом проекте КСГ, рекомен-
дованном для внедрения в 2014 го-
ду («Рекомендации по способам 
оплаты специализированной меди-
цинской помощи в стационарных 
условиях и в дневных стационарах 
на основе групп заболеваний, в том 
числе КСГ и клинико-профиль-
ных групп (КПГ) за счет средств 
системы обязательного медицин-
ского страхования», направлен-
ном информационным письмом 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 11 ноя-
бря 2013 года № 66-0/10/2-8405), 
принцип классификации был ус-
ложнен. На основании анализа за-
рубежного опыта было предложено 
кодировать политравму нескольки-
ми кодами МКБ-10, обозначающи-
ми тяжелую травму одновременно 
в нескольких анатомических обла-
стях (например, один код в области 
головы и шеи + один код травмы в 
области живота и т. п.). При этом 
оставался нерешенным и был выне-
сен на обсуждение вопрос об учете 
тяжести состояния пациентов. От-
сутствие единой принятой в стране 
методики оценки степени тяжести 
повреждений и состояния больных, 
о чем подробно говорилось в пер-
вой части данной статьи, не позво-
ляло использовать какую-либо из 
оценочных шкал как основу для 
классификации пациентов в КСГ.

Однако мы считаем, что в данной 
ситуации есть возможность объек-
тивного рассмотрения необходи-
мых финансовых затрат на лече-
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ние пострадавших с политравмой. 
Решение этого вопроса реально 
при объединении двух оценочных 
систем: выделение наиболее часто 
встречающихся травм в группы по 
локализации повреждений и МКБ. 
При этом используется необходи-
мое количество кодов МКБ, отра-
жающих реальную ситуацию с по-
страдавшим, обязательно учитыва-
ется степень тяжести состояния по 
МКБ-10, добавляется графа «поли-
органная дисфункция».

В связи с тем, что наиболее за-
тратным этапом при лечении боль-
ных с политравмой является этап 
интенсивной терапии, когда вы-
полняется весь комплекс лечебных 
мероприятий, направленный на 
восстановление жизнедеятельности 
пострадавших (транспортировка, 
диагностика, оперативные и кон-
сервативные методы лечения, на-

чальный этап восстановительного 
лечения), мы считаем целесообраз-
ным учитывать длительность го-
спитализации в ОРИТ. Такой ком-
плексный подход позволяет объек-
тивно рассчитать финансовое обе-
спечение пациентов с политравмой 
в этот период времени [10, 15-18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обсуждая положение, сложив-

шееся вокруг проблемы оказания 
помощи пострадавшим с политрав-
мой, приходится констатировать, 
что отсутствие общепринятых кри-
териев, определяющих тяжесть 
травмы, состояние пострадавшего, 
развивающихся осложнений, не по-
зволит не только решать вопросы 
медицинской сортировки, после-
довательности диагностики, кон-
сервативной терапии, оперативных 
вмешательств, но и финансового 

обеспечения, анализа результатов 
деятельности лечебных учрежде-
ний согласно современным положе-
ниям ВОЗ.

В настоящее время Министерство 
здравоохранения Российской Фе-
дерации сделало серьезные шаги в 
развитии лечения сердечно-сосуди-
стых и онкологических заболева-
ний. Внимание к лечению травми-
рованных больных позволит улуч-
шить демографическую ситуацию и 
уменьшить ущерб экономике стра-
ны.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1.	 Agadzhanyan VV, Ustyantseva IM, Pronskikh AA, Novokshonov AV, 

Agalaryan AKh. Polytrauma. Septic complications. Novosibirsk: Nau-
ka Publ., 2005. 391 p. Russian (Агаджанян В.В., Устьянцева И.М., 
Пронских А.А., Новокшонов А.В., Агаларян А.Х. Политравма. 
Септические осложнения. Новосибирск: Наука, 2005. 391 с.

2.	 Singaevsky AB, Karnasevich YuA, Malykh IYu. Causes of deaths in 
severe combined trauma. Bulletin of Surgery n.a. I.I. Grekov. 2002; 
(2):62-66. Russian (Сингаевский А.Б., Карнасевич Ю.А., Малых И.Ю. 
Причины летальных исходов при тяжелой сочетанной травме //
Вестник хирургии им. И.И. Грекова. 2002. № 2. С.62-66.)

3.	 Agadzhanyan VV, Pronskikh AA, Ustyantseva IM, Agalaryan AKh, 
Kravtsov SA, Krylov YuM, et al. Polytrauma. Novosibirsk: Nau-
ka Publ., 2003. 494 p. Russian (Агаджанян В.В., Пронских А.А., 
Устьянцева И.М., Агаларян А.Х., Кравцов С.А., Крылов Ю.М. и др. 
Политравма. Новосибирск: Наука, 2003. 494 с.)

4.	 Agadzhanyan VV. Polytrauma: problems and practical issues. Polytra- 
uma. 2006; 1: 5-8. Russian (Агаджанян В.В. Политравма: проблемы 
и практические вопросы //Политравма. 2006. № 1. С. 5-8.)

5.	 Agadzhanjan VV, Ustyantseva IM, Pronskikh AA, Kravtsov SA, 
Novokshonov AV, Agalaryan AKh, Milyukov AYu, Shatalin AV. Poly-
trauma. An acute management and transportation. Novosibirsk: 
Science, 2008. 320 p. Russian (Агаджанян В.В., Устьянцева И.М., 
Пронских А.А., Кравцов С.А., Новокшонов А.В., Агаларян А.Х., 
Милюков А.Ю., Шаталин А.А. Политравма. Неотложная помощь 
и транспортировка. Новосибирск: Наука, 2008. 320 с.)

6.	 Bagatelia ZA, Grekov DN, Komarova AG, Kilushev VM, Sokolov NYu, 
Kuts IN, et al. The use of integral scales in assessing the risk of 
postoperative complications and postoperative mortality. Surgery. 
Journal n.a. N.I. Pirogov. 2023; (11): 25-33. Russian (Багателия З.А., 
Греков Д.Н., Комарова А.Г., Килушев В.М., Соколов Н.Ю., Куц И.Н. 
и др. Применение интегральных шкал в оценке риска послеопе-
рационных осложнений и послеоперационной летальности //
Хирургия. Журнал им. Н. И. Пирогова. 2023. № 11. С.25-33.)

7.	 Pape HC, Giannoudis P, Krettek C. The timing of facture treatment 
in polytrauma patients: relevance of damage control orthpedic sur-
gery. Am J Surg. 2002; 183(6): 622-629.

8.	 Razvarina IN. Assessment of economic damage from child mortal-
ity. Bulletin of Ural Federal University. Series «Economics and Man-
agement». 2018; 17(14):620-634. Russian (Разварина И.Н. Оценка 
экономического ущерба от смертности детского населения //
Вестник Уральского федерального университета. Серия «Эконо-
мика и управление». 2018. Т. 17, № 14. С. 620-634.)

9.	 Shatalin AV, Kravtsov SA, Agadzhanyan VV. Main factors influencing 
mortality in patients with polytrauma transported to a specialized 
trauma center. Polytrauma. 2012; (3): 17-36. Russian (Шаталин А.В., 
Кравцов С.А., Агаджанян В.В. Основные факторы, влияющие на 
летальность у пациентов с политравмой транспортированных в 
специализированный травматологический центр //Политравма. 
2012. № 3. С. 17-36.)

10.	 Varnavsky AE, Kuznetsova MS. Assessment of economic damage 
when people’s life expectancy decreases as a result of the main 
types of diseases. National interests: priorities and safety. 2023; 
19(12): 2206-2236. Russian (Варнавский А.Е., Кузнецова М.С. Оцен-
ка экономического ущерба при сокращении продолжительно-
сти жизни людей в результате основных видов заболеваний //
Национальные интересы: приоритеты и безопасность. 2023. 
Т. 19, Вып. 12. С. 2206-2236.)

11.	 Varshavsky AE. Problematic innovations: risks for humanity. 
Economic, social and ethical aspects. Moscow: URSS: Lenand. 2014; 
328 p. Russian (Варшавский А. -Е. Проблемные инновации: риски 
для человечества. Экономические, социальные и этические 
аспекты. Москва: URSS: Ленанд, 2014. 328 с.)

12.	 Zubets AN, Novikov AV. Numerical assessment of the cost of 
human life in Russia and in the world. Finance: theory and prac-
tice. 2018; 22(4): 52-75. Russian (Зубец А.Н., Новиков А.В. Чис-
ленная оценка стоимости жизни человека в России и в мире 
//Финансы: теория и практика, 2018. Т. 22, № 4. С. 52-75.) doi: 
10.26794/2587-5671-2018-22-4-52-75

13.	 Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a 
severity of disease classification system. Crit Care Med. 1985; 13: 
818-829.

14.	 Aganbegyan AG. How much does a person’s life cost in Russia? Eco-
nomic Policy. 2014; (1): 54-66. Russian (Аганбегян А.Г. Сколько сто-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2024 11 poly-trauma.ru

Передовая статья 6 - 11

ит жизнь человека в России? //Экономическая политика, 2014. 
№ 1. С.54-66.)

15.	 Agadzhanyan VV, Kravtsov SA, Zheleznyakova IA, Kornev AN, Pach-
gin IV. Integration of polytrauma severity criteria with the interna-
tional classification of diseases. Polytrauma.2014; (1): 6-14. Russian 
(Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Железнякова И.А., Корнев А.Н., 
Пачгин И.В. Интеграция критериев степени тяжести политрав-
мы с международной классификацией болезней //Политравма. 
2014. № 1. С.6-14.)

16.	 Agadzhanyan VV, Pronskikh AA. On the issue of treatment tactics 
for patients with polytrauma. Invitation to discussion. Polytrauma. 
2010; (1): 5-8. Russian (Агаджанян В.В., Пронских А.А. К вопросу 

от тактике лечения больных с политравмой. Приглашение к дис-
куссии //Политравма. 2010. № 1. С. 5-8.)

17.	 Agadzhanyan VV, Kravtsov SA, Shatalin AV, Skopintsev DA. Criteria 
for assessing the severity of the condition of patients with polytrau-
ma during interhospital transportation. Polytrauma. 2011; (1): 5-11. 
Russian (Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Шаталин А.В., Скопин-
цев Д.А. Критерии оценки тяжести состояния пациентов с поли-
травмой при межгоспитальной транспортировке //Политравма. 
2011. № 1. С. 5-11.)

18.	 Antonelli M, Moreno R, Vincent J-L, Sprung CL, Mendoca A, 
Passariello M et al. Application of SOFA score to trauma patients. 
Intensive Care Med. 1999; 25(4): 389-394.

Сведения об авторах:

Агаджанян В.В., д.м.н., профессор, главный научный сотрудник, 

ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новоси-

бирск, Россия.

Агаларян А.Х., д.м.н., главный врач ГБУЗ «Кузбасский клиниче-

ский центр охраны здоровья шахтеров имени святой великомучени-

цы Варвары», г. Ленинск-Кузнецкий, Россия.

Адрес для переписки:

Агаджанян Ваграм Ваганович, ГБУЗ ККЦОЗШ, ул. 7 Микрорайон, 

№ 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Тел: +7 (384-56) 2-40-50

E-mail: 07-gauz-okcozsh@kuzdrav.ru

Статья поступила в редакцию: 29.01.2024

Рецензирование пройдено: 21.02.2024

Подписано в печать: 01.03.2024

Information about authors:

Agadzhanyan V.V., MD, PhD, professor, chief researcher, Novosibirsk 

Research Institute of Traumatology and Orthopedics named after 

Ya.L. Tsivyan, Novosibirsk, Russia.

Agalaryan A.Kh., MD, PhD, chief physician, Kuzbass Clinical Center 

of Miners’ Health Protection named after The Holy Great Martyr Barbara, 

Leninsk-Kuznetsky, Russia.

Address for correspondence:

Agadzhanyan Vagram Vaganovich, Kuzbass Clinical Center of Miners’ 

Health Protection named after The Holy Great Martyr Barbara, 7th district, 

9, Leninsk-Kuznetsky, Kemerovo region, Russia, 652509

Tel: +7 (384-56) 2-40-50

E-mail: 07-gauz-okcozsh@kuzdrav.ru

Received: 29.01.2024

Review completed: 21.02.2024

Passed for printing: 01.03.2024



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202412poly-trauma.ru

Для цитирования: Жуков А.И., Клычникова Е.В., Бадыгов С.А., Заднепровский Н.Н., Богданова А.С., Кочетова А.А., Иванов П.А.  

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ КОАГУЛОПАТИЯ У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2024. № 1. С. 12-19.    

Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/500

DOI:  10.24412/1819-1495-2024-1-12-19

Жуков А.И. 
Клычникова Е.В. 

Бадыгов С.А. 
Заднепровский Н.Н. 

Богданова А.С. 
Кочетова А.А. 

Иванов П.А.

ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский  
институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 

Департамента здравоохранения города Москвы»,

г. Москва, Россия

Zhukov A.I. 
Klychnikova E.V. 
Badygov S.A. 
Zadneprovsky N.N. 
Bogdanova A.S. 
Kochetova A.A. 
Ivanov P.A.

Sklifosovsky Research Institute  
of Emergency Care, 

Moscow, Russia

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ КОАГУЛОПАТИЯ  
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ
POST-TRAUMATIC COAGULOPATHY IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Современные подходы к лечению пострадавших c политравмой осно-

ваны на учете патофизиологических реакций, происходящих вслед-

ствие тяжелых повреждений. Одной из них является посттравмати-

ческая коагулопатия, которая, по данным зарубежных исследований, 

сопряжена с высокой смертностью у этой категории пациентов.

Цель – оценить зависимость развития травматической коагулопатии 

от тяжести повреждений и степени травматического шока.

Материалы и методы. Объектом ретроспективного исследования 

стали 59 пациентов с политравмой. Для анализа внешнего и вну-

треннего путей коагуляции в исследовании использованы данные 

рутинных тестов оценки гемостаза при поступлении пострадавшего 

в стационар. Оценка тяжести травмы у пациентов проведена по шка-

лам AIS/ISS (Abbreviated Injury Scale/Injury Severity Score). Степень 

тяжести травматического шока определяли по классификации ATLS 

(Advanced Trauma Life Support).

Результаты. При анализе первичных лабораторных данных у боль-

шинства пострадавших выявлено снижение концентрации протром-

бина, повышение международного нормализованного отношения 

(МНО), протромбинового и тромбинового времени. Медианы всех 

анализируемых параметров крови отличались от показателей здоро-

вых людей в сторону гипокоагуляции.

При корреляционном анализе показателей пострадавших с политрав-

мой обнаружено статистически значимое увеличение МНО, тромби-

нового времени и уменьшение концентрации фибриногена в зависи-

мости от увеличения степени тяжести травматического шока. Среди 

показателей общего анализа крови при увеличении степени шока 

достоверно была снижена концентрация гемоглобина и тромбоцитов. 

В то же время по мере увеличения балла тяжести повреждений по 

ISS отмечено уменьшение концентрации протромбина, фибриногена 

и тромбоцитов.

Выводы. Большинство пострадавших с политравмой имели измене-

ния параметров коагулограммы в сторону развития гипокоагуляции. 

Приблизительно в 59,6 % случаев диагностирована посттравматиче-

ская коагулопатия.

С увеличением степени тяжести травматического шока статистиче-

ски значимо снижаются параметры внешнего и внутреннего путей 

коагуляции. При этом в нашем исследовании не удалось выявить 

Modern approaches to the treatment of victims with polytrauma are 

based on consideration of the pathophysiological reactions that oc-

cur after severe injuries. One of them is post-traumatic coagulopathy, 

which, according to foreign studies, is associated with high mortality in 

this category of patients.

Objective – to assess the dependence of the development of traumatic 

coagulopathy on the severity of injuries and the degree of traumatic shock.

Materials and methods. The subjects of the retrospective study were 

59 patients with polytrauma. To analyze the external and internal coagu-

lation pathways, the study used data from routine tests to assess hemo-

stasis upon admission of the victim to the hospital. The severity of injury 

in patients was assessed using the AIS/ISS (Abbreviated Injury Scale/

Injury Severity Score). The severity of traumatic shock was assessed 

according to the ATLS (Advanced Trauma Life Support) classification.

Results. When analyzing primary laboratory data, the majority of vic-

tims revealed a decrease in prothrombin concentration, an increase in 

international normalized ratio (INR), and increasing prothrombin and 

thrombin time. The medians of all analyzed blood parameters differed 

from those of healthy people in the direction of hypocoagulation.

A correlation analysis of the indicators of patients with polytrauma re-

vealed a statistically significant increase in INR, thrombin time, and 

a decrease in fibrinogen concentration depending on the increase in 

the severity of traumatic shock. Among the indicators of the general 

blood test, the concentration of hemoglobin and platelets significantly 

decreases with an increase in the degree of shock. At the same time, as 

ISS increased, a decrease in the concentration of prothrombin, fibrino-

gen and platelets was noted.

Conclusion. Most of polytrauma patients had changes in coagulo-

gram parameters towards the development of hypocoagulation. Trau-

matic coagulopathy was diagnosed in approximately 59.6 % of vic- 

tims.

With increasing severity of traumatic shock, the parameters of the ex-

ternal and internal coagulation pathways decrease. At the same time, 

our study did not identify significant relationship between an increase 
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значимую зависимость между увеличением тяжести повреждений по 

шкале ISS и изменением большинства параметров коагулограммы.

Фибриноген – единственный параметр коагулограммы, значимо зави-

симый от тяжести шока и тяжести травмы у пациентов с политравмой.

Высокая летальность пострадавших с политравмой и развитие у 

62,5 % скончавшихся от посттравматической коагулопатии требуют 

более глубокого изучения гемостаза этой категории больных.

Ключевые слова: политравма; коагулопатия; кровотечение; хи-

рургия повреждений

in the severity of injuries in ISS scale and changes in coagulogram pa-

rameters.

Fibrinogen is the only parameter significantly dependent on the severity 

of shock and severity of injury in patients with polytrauma.

The high mortality rate of polytrauma victims and development of trau-

ma coagulopathy in 62.5  % of deceased patients require a deeper study 

of hemostasis in this category of patients.

Key words: polytrauma; coagulopathy; hemorrhage; damage control

Вопросы снижения смертности 
пострадавших с политравмой 

сохраняют высокую актуальность. 
Современные подходы к лечению 
тяжелых травм более пристально 
учитывают патофизиологические 
реакции, происходящие в организ-
ме пациентов. Так, в главной ле-
чебно-диагностической концепции 
хирургии повреждений Damage 
control выделено четыре основных 
звена в танатогенезе у пострадав-
ших при шокогенной травме: гипо-
термия, гипокальциемия, ацидоз и 
коагулопатия [1]. Все перечислен-
ные элементы «смертельной тетра-
ды» взаимодополняют друг друга 
и приводят к гибели пациента при 
отсутствии их адекватной коррек-
тировки.

Развитие нарушений в работе 
свертывающей системы у пациен-
та с тяжелой травмой проявляет-
ся тенденцией к гипокоагуляции 
в связи с дефицитом факторов 
свертывания после перенесенной 
кровопотери, их потреблением при 
тромбообразовании, а также раз-
вивающейся гемодилюцией в ходе 
проведения инфузионной терапии 
[1]. Среди перечисленных факто-
ров основной причиной развития 
коагулопатии является массивная 
кровопотеря, которая, по данным 
зарубежных и отечественных авто-
ров, остается основной причиной 
смерти пострадавших с политрав-
мой [2-5]. Прогрессирование коа-
гулопатии опасно развитием эндо-
телиальной дисфункции с после-
дующим формированием стойкой 
гипотензии, а также усугублением 
геморрагического синдрома [6-10]. 
Указанные патофизиологические 
процессы объясняют многократное 
увеличение летальности у постра-
давших с посттравматической коа-
гулопатией [1, 11-14].

Тема посстравматической коагу-
лопатии довольно подробно пред-
ставлена в научной литературе. В 

то же время важный аспект взаи-
мосвязи тяжести травмы и степе-
ни развития коагулопатии изучен 
недостаточно подробно. Перечис-
ленные обстоятельства и необхо-
димость определения частоты раз-
вития этого осложнения у постра-
давших послужили основанием для 
проведения данного исследования.

Цель – оценить зависимость раз-
вития травматической коагулопа-
тии от тяжести повреждений и сте-
пени травматического шока.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом ретроспективного ис-

следования стали 59 пострадавших 
с политравмой, которые прохо-
дили лечение в ГБУЗ «НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
с 2022 по 2023 год. Были изучены 
данные историй болезни и резуль-
таты лабораторной диагностики. 
Исследование носит анонимный ре-
троспективный характер, в связи с 
чем соответствует правилам этиче-
ской декларации.

Критериями включения в ис-
следование являлись показатели 
Берлинского определения поли-
травмы [15]: травма двух и более 
областей тела с балльной оценкой 
тяжести травмы по Abbreviated 
Injury Scale (AIS) > 3 и один из 
пяти следующих параметров: гипо-
тония < 90 мм рт. ст., нарушение 
сознания по Шкале комы Глазго 
< 8, ацидоз: BE < –6, коагуло-
патия: активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) 
> 40 сек / международное нор-
мализованное отношение (МНО) 
> 1,4; возраст > 70 лет. Критери-
ями исключения из исследования 
были возраст менее 18 лет и нали-
чие комбинированного характера 
травмы. В выборку также не вклю-
чались пациенты, переведенные из 
других медицинских организаций.

В контексте данного исследо-
вания будет затронута проблема 

острой или ранней коагулопатии. 
Для анализа внешнего и внутрен-
него путей коагуляции в исследова-
нии использованы рутинные тесты 
оценки гемостаза при поступлении: 
протромбин (по Квику), протром-
биновое время, МНО, тромбиновое 
время, фибриноген (по Клаусу) и 
АЧТВ, а также результаты клини-
ческого анализа крови по содер-
жанию тромбоцитов. Показатели 
тромбоэластограммы не учитывали 
ввиду их нерутинного применения. 
Оценка тяжести травмы у постра-
давших проведена по шкалам AIS/
Injury Severity Score (ISS) [16]. 
Степень тяжести травматического 
шока оценивалась по классифика-
ции Advanced Trauma Life Support 
(ATLS) [17]. Критериями посттрав-
матической коагулопатии в нашем 
исследовании являлись увеличе-
ние АЧТВ > 40 сек и МНО > 1,4, 
а также снижение фибриногена 
< 1,5 г/л и концентрации тромбо-
цитов менее 100 тыс/мкл [15, 18].

При поступлении и в динамике 
всем пациентам выполняли общий 
(клинический) анализ венозной кро-
ви на гематологическом анализато-
ре «ADVIA 2120i» (Bayer, США). 
Исследования состояния системы 
гемостаза выполняли на автомати-
ческом коагулометре «ACL TOP-
700» (Instrumentation laboratory, 
США), применяя реагенты 
фирмы Instrumentation labora-
tory (США). Оценку кислотно-
основного состояния и газов крови 
проводили на анализаторе «ABL 
800» (Radiometer, Дания) в арте-
риальной или смешанной венозной 
крови.

С целью определения отклонений 
от нормы показателей коагулограм-
мы у пострадавших с политравмой 
выполнены аналогичные анализы 
крови у здоровых людей, обратив-
шихся в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского ДЗМ» (для плано-
вых оперативных вмешательств).
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Статистическая обработка по-
лученных данных производилась 
с помощью стандартного пакета 
Statistica v.17.0 (StarSoft, США). 
Количественные данные представ-
лены значением медианы (Ме), 
нижнего, верхнего квартилей 
(Q25% – Q75%). Для изучения сте-
пени корреляционной зависимости 
между показателями использовался 
непараметрический корреляцион-
ный анализ с расчетом коэффици-
ента корреляции Спирмена. Кри-
тический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в 
данном исследовании принимался 
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди пострадавших преоблада-

ли мужчины – 47 (79,6 %) чело-
век, их средний возраст составил 
42,5 ± 16,4 года. Доминирующей 
причиной травмы были падения 
с высоты – 27 (45,6 %) случаев и 
ДТП – 12 (20,3 %). Реже повреж-
дения возникали в результате про-
изводственной (в 7 (11,8 %) случа-
ях) и поездной (в 5 (8,4 %)) травм, 
а также ранений (у 5 (8,4 %) по-
страдавших). В единичных случа-
ях тяжелая травма получена при 
падении на улице.

При анализе первичных лабо-
раторных данных у двух постра-
давших в показателях системы 
гемостаза отмечалась выраженная 
гипокоагуляция при поступлении. 
Среди оставшихся 57 пациентов в 

64,6 % случаев выявлено снижение 
концентрации протромбина с меди-
аной 67,0 (58,5-77,1) %, повышение 
МНО в 79,1 % случаев с середин-
ным показателем 1,37 (1,23-1,55) 
нмоль/мл, в то время как АЧТВ 
было повышено лишь у 10,4 % 
больных (23,8 (21,2-25,9) сек). 
Протромбиновое (15,9 (14,4-18,1) 
сек) и тромбиновое (19,6 (18,2-20,9) 
сек) время было увеличено у 
81,5 % пострадавших. Медиана 
концентрации фибриногена со-
ставила 1,69 (1,2-2,2) г/л, и сни-
жение его наблюдалось в 70,8 % 
случаев. Несмотря на тенденцию 
к гипокоагуляции по данным коа-
гулограммы, концентрация тром-
боцитов была ниже порогового 
значения лишь у 18,7 % больных – 
204,5 (160,5-257,2) тыс/мкл.

На рисунке 1 представлены дан-
ные показателей коагулограммы у 
пострадавших с политравмой и здо-
ровых пациентов. Согласно полу-
ченным результатам, большинство 
пострадавших имели изменения 
параметров коагулограммы в сто-
рону развития гипокоагуляции по 
сравнению с показателями крови 
здоровых людей.

Медиана тяжести травмы у по-
страдавших по шкале ISS соста-
вила 33 (26–35) балла. Большин-
ство из них поступили с травмати-
ческим шоком первой (32,6 %) и 
четвертой (30,7 %) степени. При 
корреляционном анализе показа-
телей пациентов с политравмой 

обнаружено статистически значи-
мое увеличение МНО (р = 0,04), 
тромбинового времени (р = 0,0006) 
и уменьшение концентрации фи-
бриногена (р = 0,0008) в зависи-
мости от увеличения степени тяже-
сти травматического шока. Среди 
показателей общего анализа крови 
при увеличении степени шока была 
достоверно снижена концентрация 
гемоглобина (р = 0,01) и тромбоци-
тов (р = 0,01). В то же время по 
мере увеличения балла тяжести по-
вреждений по ISS отмечено умень-
шение концентрации протромбина 
(р = 0,07), фибриногена (р = 0,03) 
и тромбоцитов (р = 0,08) (рис. 2  
и 3).

При анализе данных согласно 
критериям диагностики посттрав-
матической коагулопатии необхо-
димо отметить, что наиболее часто 
встречалось снижение фибриногена 
< 1,5 г/л – в 27 (47,3 %) случаях, 
далее по частоте встречаемости 
было увеличение МНО > 1,4 — 
у 21 (36,8 %) пациента. При этом 
увеличение АЧТВ более 40 секунд 
и снижение концентрации тромбо-
цитов менее 100 тыс/мкл было все-
го у 2 (3 %) пострадавших (рис. 4).

По полученным результатам 
посттравматическая коагулопатия 
согласно одному из приведенных 
критериев была зафиксирована у 
34 (59,6 %) пациентов. Среди вы-
борки пострадавших с политрав-
мой, несмотря на проведенное 
лечение, скончалось 24 (42,1 %) 

Рисунок 1
Сравнение результатов показателей коагулограммы у выборки пострадавших с политравмой и здоровых 
пациентов (Me/IQR)
Figure 1
Comparison of results of coagulogram parameters in a sample of victims with polytrauma and healthy patients 
(Me/IQR)
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больных. Стоит отметить, что у 
большинства из них (в 15 (62,5 %) 
случаях) уже имелась посттравма-
тическая коагулопатия на момент 
поступления в стационар.

ОБСУЖДЕНИЕ
На сегодняшний день большин-

ство специалистов согласны с тем, 
что тактика хирургического лече-
ния и интенсивной терапии долж-

на учитывать патофизиологические 
изменения в организме пациента 
с тяжелой травмой. Развитие по-
сттравматической коагулопатии 
у пострадавших ассоциируется с 

Рисунок 2
Зависимость концентрации фибриногена (г/л) у пострадавших с политравмой от степени травматического 
шока
Figure 2
Dependence of fibrinogen concentration (g/l) in patients with polytrauma on the degree of traumatic shock

Рисунок 3
Зависимость концентрации фибриногена (г/л) у пострадавших с политравмой от тяжести травмы по шкале 
ISS
Figure 3
Dependence of fibrinogen concentration (g/l) in patients with polytrauma on the severity of injury according 
to ISS
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более высокими потребностями в 
переливании компонентов крови, 
увеличением длительности пребы-
вания в реанимационном отделении 
и в три-четыре раза более высоким 
уровнем смертности [11-13, 19, 20].

По данным зарубежных авто-
ров, около трети пациентов с тяже-
лыми травмами имеют коагулопа-
тию на момент поступления в ста-
ционар [12, 13]. Сравнивая выбор-
ку пострадавших с политравмой и 
анализы здоровых пациентов, мы 
обнаружили тенденцию к гипокоа-
гуляции по всем параметрам коагу-
лограммы, что только подтвержда-
ет результаты наших коллег. Кро-
ме того, в нашем исследовании вы-
явлена прямая зависимость меж-
ду травм-индуцированной коагуло-
патией и степенью шока, а также 
тяжестью травмы. Данное утверж-
дение вполне логично, однако не-
которые исследователи отмечают, 
что посттравматическая коагулопа-
тия вносит свой смертельный вклад 
вне зависимости от тяжести травмы 
или шока [21].

Из всех показателей коагуло-
граммы фибриноген определен на-
ми как наиболее тесно связанный с 
тяжестью повреждений и степенью 
травматического шока. Его стати-
стически значимое снижение у по-
страдавших обнаружено как при 
увеличении тяжести травмы по ISS, 
так и при усилении развития трав-
матического шока. При выявлении 
посттравматической коагулопатии 
снижение этого параметра также 
фиксировалось у большинства па-
циентов с политравмой.

Стоит отметить, что в последние 
годы именно этому белку уделяется 
большое внимание в разных специ-
альностях медицины. Фибриноген 
относится к белкам свертывающей 
системы крови и активной фазы 
воспаления [22]. Исследования 
указывают не только на его основ-
ную, гемостатическую, миссию [23, 
24], но и на противодействие фи-
бриногена развитию эндотелиаль-
ной дисфункции [25, 26]. Учитывая 
широту его функций в организме, 
можно назвать этот белок «универ-
сальным». Имеются научные рабо-
ты не только о его роли в развитии 
коагулопатий, но и прогностиче-
ской ценности при сепсисе [27], 
остром нарушении мозгового кро-

вообращения [28], коронарной па-
тологии [29], а также заболевании 
COVID-19 [30]. Множественные 
исследования по теме посттравма-
тической коагулопатии обозначают 
зависимость между снижением кон-
центрации фибриногена в крови и 
увеличением смертности пострадав-
ших [24, 25, 31-33].

Недостаток нашего исследования 
заключается в том, что анализ по-
казателей коагулограммы осущест-
вляли исключительно с использова-
нием рутинных параметров оценки 
коагуляции. В последние годы все 
большую распространенность полу-
чает оценка гемостаза крови на ос-
нове вязкоупругих свойств кровя-
ного сгустка (ротационной тромбо-
эластометрии – ROTEM и тромбо-
эластографии – TEG). Указанная 
методика обеспечивает быстрое и 
комплексное измерение образова-
ния и растворения сгустка в кро-
ви по сравнению с традиционны-
ми показателями коагулограммы. 
Вязкоупругие анализы позволяют 
выявлять посттравматическую ко-
агулопатию более оперативно, чем 
рутинные тесты анализа коагуля-
ции. Одним из недостатков этого 
метода лабораторной диагностики 
является дороговизна оборудова-
ния и расходных материалов, что 
объясняет отсутствие рутинного их 
использования в большинстве хи-
рургических стационаров.

При коррекции посттравматиче-
ской коагулопатии выделяют две 
основные задачи. На первом месте 
стоит решение вопроса с краеуголь-

ным камнем в смерти пострадав-
ших с тяжелой травмой – геморра-
гическим шоком, поскольку кровот-
ечение остается основной причиной 
смерти политравмированных паци-
ентов. Вторая, не менее важная за-
дача по проведению таргетной кор-
рекции гипокоагуляции и адекват-
ной инфузионной терапии заклю-
чается в создании управляемой ги-
потензии и минимизации инфузи-
онных растворов для снижения ис-
кусственного разбавления и без то-
го истраченных факторов свертыва-
ния. Обязательным дополнением к 
хирургической остановке кровоте-
чения является проведение массив-
ного переливания крови с исполь-
зованием сбалансированной страте-
гии переливания 1 : 1 : 1 эритроци-
тов, плазмы и тромбоцитов и ран-
нее введение транексамовой кис-
лоты [1, 18]. По данным литерату-
ры, ранний хирургический гемос-
таз, наряду со своевременным рас-
познаванием и разрешением коагу-
лопатии, позволяет снизить смерт-
ность и улучшить исход лечения у 
пострадавших с политравмой [13, 
34]. Стоит отметить, что прицель-
ная коррекция гипокоагуляции с 
учетом данных тромбоэластоме-
трии не только достоверно увеличи-
вает выживаемость пациентов, но и 
снижает потребность в использова-
нии компонентов крови [35, 36].

Несмотря на большое количе-
ство отечественных и зарубежных 
исследований, посттравматическая 
коагулопатия ассоциируется с вы-
соким числом летальных исходов 

Рисунок 4
Процентное распределение встречаемости параметров 
посттравматической коагулопатии у пациентов с политравмой
Figure 4
Percentage distribution of the occurrence of parameters of post-
traumatic coagulopathy in patients with polytrauma
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у пострадавших с политравмой по 
сей день. С целью дальнейшего 
прицельного изучения данной про-
блемы необходимы исследования 
по глубокому анализу гемостаза у 
этой категории больных.

ВЫВОДЫ
1. Большинство пострадавших с 

политравмой имели изменения па-
раметров коагулограммы в сторону 
развития гипокоагуляции. Прибли-
зительно в 59,6 % случаев диагно-
стирована посттравматическая коа-
гулопатия.

2. С увеличением степени тяже-
сти травматического шока стати-
стически значимо снижаются пара-
метры внешнего и внутреннего пу-
тей коагуляции. При этом в нашем 
исследовании не удалось выявить 
значимую зависимость между уве-
личением тяжести повреждений по 
шкале ISS и изменением большин-
ства параметров коагулограммы.

3. Фибриноген – единственный 
параметр коагулограммы, значимо 
зависимый от тяжести шока и тя-
жести травмы у пациентов с поли-
травмой.

4. Высокая летальность постра-
давших с политравмой и развитие 
у 62,5 % скончавшихся посттравма-
тической коагулопатии требуют бо-
лее глубокого изучения гемостаза 
этой категории больных.
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КЛИНИЧЕСКИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ КОМБИНИРОВАННЫХ ТРАВМ
CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF COMBINED INJURIES

Комбинированная травма представляет собой повреждения, возникшие 

при воздействии на пострадавшего различных по своей природе повре-

ждающих агентов, и характеризуется значительной тяжестью клиниче-

ских проявлений, сложностью диагностики и выбора тактики лечения.

Цель исследования – определить частоту, распространенность, струк-

туру, летальность, особенности клинического течения комбинированных 

травм в крупном городе.

Материал и методы. Выполнен анализ историй болезни 134 пациентов 

в возрасте от 1 года до 84 лет с комбинированной травмой (мужчин – 119, 

женщин – 15), проходивших лечение в центрах политравмы и термических 

повреждений г. Барнаула с 2007 по 2021 год. Все пациенты имели повреж-

дения от механических факторов. В зависимости от воздействия других 

травмирующих агентов выделены 3 группы: химические ожоги, холодовая 

травма, термические ожоги, которая разделена на подгруппы: с ожогами 

и переломами различной и идентичной локализации.

Результаты. У пострадавших преобладали комбинированные травмы от 

воздействия механических факторов и высоких температур – 85 (63,3 %), 

реже от воздействия механических факторов и низких температур – 44 

(32,8 %), менее всего от механических факторов и химических веществ 

– 5 (3,7 %). Наибольшая летальность (18,8 %), продолжительность го-

спитализации (31,6 койко-дня) и частота осложнений отмечались у по-

страдавших с термическими ожогами и переломами костей идентичной 

локализации.

Заключение. Комбинированная травма – достаточно редкая патология 

по сравнению с сочетанными и множественными повреждениями, но ле-

тальность при ней значительно выше. Наиболее тяжелое течение ком-

бинированных травм отмечалось у пациентов с термическими ожогами и 

переломами идентичной локализации, что требует разработки специали-

зированных протоколов лечения.

Ключевые слова: комбинированная травма; политравма; термомехани-

ческая травма; термические ожоги

Combined injury is a damage that occurs when the victim is exposed to 

damaging agents of various natures. It is characterized by significant 

severity of clinical manifestations, complexity of diagnosis and choice 

of treatment strategy.

Objective – to determine the frequency, prevalence, structure, mor-

tality, and features of the clinical course of combined injury in a large 

city.

Materials and methods. An analysis of the case histories of 

134 patients aged from 1 to 84 years with combined trauma (119 men, 

15 women) who were treated in polytrauma and thermal injury centers 

in Barnaul from 2007 to 2021 was performed. All patients had injuries 

from mechanical factors. Depending on the impact of other traumatic 

agents, 3 groups were distinguished: chemical burns, cold injury, ther-

mal burns, with subdivision into subgroups: with burns and fractures 

of different and identical localization.

Results. Among the victims, combined injuries from exposure to me-

chanical factors and high temperatures predominated – 85 (63.3 %), 

less often from exposure to mechanical factors and low temperatures 

– 44 (32.8 %), least of all from mechanical factors and chemicals – 5 

(3.7 %). The highest mortality (18.8 %), duration of hospitalization 

(31.6 bed days) and frequency of complications were observed in vic-

tims with thermal burns and bone fractures of identical localization.

Conclusion. Combined injury is a rather rare pathology compared to 

concomitant and multiple injuries, but its mortality rate is much higher. 

The most severe course of combined injuries was observed in patients 

with thermal burns and fractures of identical localization, which re-

quires the development of specialized treatment protocols.

Key words: combined injury; polytrauma; thermomechanical injury; 

thermal burns
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Комбинированная травма, воз-
никающая при воздействии на 

пострадавшего различных повре-
ждающих агентов (термических, 
механических, химических и др.) 
[1-4], наиболее часто встречается 
при военных конфликтах, круп-
ных катастрофах, шахтовой травме 

[2-5] и характеризуется значитель-
ным нарушением жизненно важ-
ных функций организма, трудно-
стью диагностики и лечения, высо-
кой инвалидностью и летальностью 
[1-4]. Комбинированные травмы 
являются одним из видов поли-
травмы [6].

Большинство исследований, по-
священных комбинированным трав- 
мам, в основном отражают особен-
ности их лечения при военных кон-
фликтах [4]. Для правильной ор-
ганизации медицинской помощи, 
определения прогноза и тактики 
лечения столь редких в мирное вре-
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мя повреждений необходимо изуче-
ние вопросов клиники и эпидемио-
логии комбинированным травм.

Цель исследования – опреде-
лить частоту, распространенность, 
структуру, летальность, особенно-
сти клинического течения комби-
нированных травм в крупном го-
роде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование носило ретроспек-

тивный характер, было основано 
на оценке информации, собираемой 
на регулярной основе, поэтому одо-
брение этического комитета для его 
проведения не требовалось.

Были изучены результаты лече-
ния пациентов с тяжелой комби-
нированной травмой в Барнауле 
(крупном городе с численностью на-
селения 627 тыс. человек на 2022 г.) 
за 15-летний период (с 2007 по 
2021 год). Выполнен анализ исто-
рий болезни пациентов, проходив-
ших лечение в центрах политрав-
мы КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской по-
мощи» и термических повреждений 
КГБУЗ «Городская больница № 3, 
г. Барнаул». Изучены акты судеб-
но-медицинских экспертиз танато-
логического отдела КГБУЗ «Алтай-
ское краевое бюро СМЭ» умерших 
от комбинированных травм в Бар-
науле за указанный период време-
ни как в стационарах, так и на до-
госпитальном этапе.

Критерием включения в исследо-
вание являлось наличие у пациента 
комбинированной травмы тяже-
стью от 17 баллов и выше по шка-
ле ISS (Injury Severity Score) [7], 
критериями исключения – легкая 
травма, менее 17 баллов по шкале 
ISS, отказ пострадавшего от стаци-
онарного лечения, недостаток ин-
формации для проведения анализа 
результатов.

В исследование были включены 
134 пациента с комбинированной 
травмой: 119 (88,8 %) мужчин 
и 15 (11,2 %) женщин в возрас-
те 1 года до 84 лет (средний воз-
раст – 39 (26; 52) лет). Работа-
ющих было 38 (28,3 %) человек, 
неработающих трудоспособного 
возраста – 73 (54,5 %), учащихся 
и студентов – 10 (7,5 %), пенсио-
неров – 13 (9,7 %).

В таблице 1 приведена характе-
ристика повреждений систем орга-
нов у пострадавших в зависимости 
от воздействия различных повре-
ждающих факторов. Все пациен-
ты имели повреждения от механи-
ческих агентов, реже отмечались 
травмы от воздействия высоких 
температур, затем низких и очень 
редко химических веществ. От 
механических воздействий наибо-
лее часто возникали травмы опор-
но-двигательной системы (ОДС), 
черепно-мозговые травмы (ЧМТ), 
реже отмечались травмы внутрен-
них органов груди и живота (ВО). 

Из механических травм наиболее 
часто встречались сочетания ЧМТ 
и травм ОДС, реже – ЧМТ, ОДС 
и ВО, еще реже ОДС и ВО.

Определяли частоту, распростра-
ненность, структуру, степень тяже-
сти комбинированных травм, сред-
ние строки стационарного лечения, 
летальность, особенности клиниче-
ского течения.

Анализ данных начинали с по-
строения полигона частот, при 
нормальном распределении опре-
деляли среднее значение и стан-
дартное отклонение, при ассиме-
тричном – медиану ряда (Ме) и 
интерквартильный размах – 25-й 
(LQ) и 75-й (UQ) процентили. Для 
оценки статистической значимости 
различий использовали расчет кри-
терия χ2 с поправкой Йейтса и при-
менением метода Бонферрони при 
множественных сравнениях. При 
проверке нулевых гипотез критиче-
ский уровень значимости различий 
принимался меньше 0,05 [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Из 134 пациентов 129 были до-

ставлены в стационар, 5 умерло на 
догоспитальном этапе. В Барнау-
ле в среднем отмечено 8,9 случая 
комбинированной травмы за год 
(1,5 случая на 100 000 населения в 
год), распространенность (с учетом 
средней продолжительности лече-
ния) – 3,5 случая на 100 000 на-

Таблица 1
Характеристика повреждений систем органов у пострадавших с комбинированными травмами в зависимости от повреждающих 

факторов (n = 134)
Table 1

Characteristics of damage to organ systems in victims with combined injuries depending on damaging factors (n = 134)

Система органов
Organ system

Термические и химические факторы
Thermal and chemical factors

Химические ожоги
Chemical burns

Отморожения
Frostbite

Термические ожоги
Thermal burns

Итого
Total

Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

М
ех
ан
ич
ес
ки
е 

ф
ак
то
ры
 /
 

M
ec
ha
ni
ca
l f
ac
to
rs

ОДС / MSS 1 0.7 5 3.7 31 23.1 37 27.6
ЧМТ / TBI – – 27 20.2 16 11.9 43 32.1

ЧМТ + ОДС / TBI + MSS 2 1.5 6 4.5 16 11.9 24 17.9
ОДС + ВО / MSS + IO 1 0.7 2 1.5 10 7.5 13 9.7
ЧМТ + ВО / TBI + IO – – – – 1 0.7 1 0.7

ЧМТ + ОДС + ВО / TBI + MSS + IO 1 0.7 4 3.0 11 8.2 16 11.9
Всего / Total 5 3.7 44 32.8 85 63.3 134 100

Примечание: ОДС – опорно-двигательная система; ЧМТ – черепно-мозговая травма, ВО – внутренние органы
Note: MSS – musculoskeletal system; TBI – traumatic brain injury, IO - internal organs
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селения в год. Наиболее частыми 
причинами возникновения комби-
нированных травм являлись бы-
товые – 43 (32,1 %) и криминаль-
ные происшествия – 40 (29,9 %), 
реже отмечались транспортные – 
31 (23,1 %) и производственные 
травмы – 20 (14,9 %).

Всего у пациентов было выяв-
лено 455 повреждений. Из них от 
механических воздействий – 316, 
действия высоких температур – 87, 
низких температур – 46, химиче-
ских веществ – 6.

Все 134 пациента имели повреж-
дения от механических воздей-
ствий. Травмы ОДС выявлены 
у 93 (69,4 %) человек, отмечено 
158 переломов и 14 вывихов. ЧМТ 
отмечены у 89 (66,4 %) пациентов, 
сотрясения головного мозга – у 38, 
ушибы – у 51, внутричерепные ге-
матомы – у 12. Повреждения ВО 
были у 30 человек, всего 69 по-
вреждений: контузия легких и по-
чек – у 18 пациентов, повреждения 
кишечника, большого сальника, 
брыжейки, разрывы мочевого пу-
зыря и уретры – у 16, разрыв селе-
зенки – у 7, проникающие ранения 
с повреждением печени, желудка, 
диафрагмы и легкого – у 5, пнев-
моторакс – у 18, гемоторакс –у 5.

Поверхностные термически ожоги 
(I-IIIА) наблюдались у 59 (44,0 %) 
человек, глубокие (IIIБ-IV) – у 
28 (20,9 %), термическое ингаля-
ционное поражение – у 8. Поверх-
ностные отморожения (I-II) были 

у 25 (18,7 %) пациентов, глубокие 
(III-IV) – у 21 (15,7 %), поверх-
ностные химические ожоги — у 
1 (0,7 %), глубокие — у 5 (3,7 %).

По шкале ISS тяжелая комби-
нированная травмы без угрозы 
для жизни (17-25 баллов) отме-
чена у 71 (53,0 %) пострадавше-
го, тяжелая с угрозой для жизни 
(26-40 баллов) – у 41 (30,6 %), 
критическая (41 и более баллов) – 
у 22 (16,4 %).

Смерть наступила у 21 пациента, 
из них на догоспитальном этапе у 
5, в стационаре – у 16. Общая ле-
тальность составила 15,7 %, смерт-
ность – 0,9 на 100 000 населения в 
год. При комбинированных трав-
мах госпитальная летальность со-
ставила 12,4 %, тогда как при мно-
жественных и сочетанных травмах, 
возникших от действия механиче-
ских факторов, в этот период вре-
мени она была 7,9 % [9].

Так как все пациенты имели по-
вреждения от механических фак-
торов, то в зависимости от воз-
действия других травмирующих 
агентов выделили 3 группы комби-
нированных травм: от воздействия 
химических факторов, низких и 
высоких температур (табл. 2).

Комбинированные травмы от 
воздействия химических факторов. 
У 5 пострадавших в результате воз-
действия растворов кислот и щело-
чей возникли химические ожоги 
площадью от 1 до 9 % поверхности 
тела. Тяжесть комбинированной 

травмы у пострадавших состави-
ла от 17 до 41 балла (25 (21; 38)). 
Средняя продолжительность стаци-
онарного лечения достигла 22,1 ± 
4,7 койко-дня. Отмечен один ле-
тальный исход в течение первых 
суток от острой массивной крово-
потери и травматического шока 
при травмах ОДС и ВО. В группе 
зарегистрировано 9 соматических и 
2 локальных осложнения.

Комбинированные травмы от 
воздействия низких температур. 
Из 44 пациентов с отморожениями 
у 23 они были поверхностные, пло-
щадью до 40 % поверхности тела, у 
21 – глубокие, площадью до 15 %. 
Тяжесть комбинированной трав-
мы составила от 17 до 48 баллов 
(23 (17; 26)). Средняя продолжи-
тельность стационарного лечения 
составила 27,3 ± 5,7 койко-дня. 
Отмечено 5 летальных исходов: 
при поверхностных отморожени-
ях – 4, при глубоких – 1. У 2 па-
циентов смерть наступила в течение 
первых суток от острой массивной 
кровопотери и травматического шо-
ка, у 3 – на второй неделе от ос-
ложнений тяжелой ЧМТ. В группе 
зарегистрировано 76 соматических 
и 20 локальных осложнений.

Комбинированные травмы от 
воздействия высоких температур. 
Термические ожоги отмечены у 
85 пострадавших, у 60 были по-
верхностные термические ожоги 
(I-IIIA) площадью до 70 % поверх-
ности тела, у 25 – глубокие терми-

Таблица 2
Тяжесть травмы, летальность, средние сроки стационарного лечения пострадавших с комбинированными травмами в группах

Table 2
Severity of injury, mortality, average length of hospital treatment for victims with combined injuries in groups

Показатель
Index

Группы комбинированных травм / Groups of combined injuries
Механические и 

химические факторы
Mechanical and 
chemical factors

(n = 5)

Механические факторы и 
низкие температуры

Mechanical factors and low 
temperatures

(n = 44)

Механические факторы и 
высокие температуры

Mechanical factors and high 
temperatures

(n = 80)
Тяжесть травмы по шкале ISS, 

 Ме (LQ, UQ), баллы
ISS, Ме (LQ, UQ), points

25 (21–38) 17 (17–26) 18 (17–32)

Госпитальная летальность, %
Hospital mortality, %

20.0 11.3 10.0

Средние сроки стационарного  
лечения, койко-дни

Average length of inpatient  
treatment, bed days

22.1 ± 4.7 27.3 ± 5.7 21.5 ± 3.6
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ческие ожоги (IIIB-IV) площадью 
до 90 % поверхности тела. Тяжесть 
комбинированных травм была 
от 17 до 50 баллов (18 (17; 32)). 
Средняя продолжительность стаци-
онарного лечения составила 21,5 ± 
3,6 койко-дня. Отмечено 13 ле-
тальных исходов, 5 из которых на-
ступили на догоспитальном этапе 
от явлений декомпенсированного 
шока. Общая летальность в группе 
составила 15,3 %, госпитальная ле-
тальность – 10,0 %. В стационаре 
у 2 пациентов смерть наступила в 
первые сутки от острой массивной 
кровопотери, у 1 – на вторые сутки 
от ожогового шока, у 1 – на третьи 
сутки от отека головного мозга при 
ЧМТ, у 4 – на четвертые, шестые, 
двенадцатые и четырнадцатые сут-
ки от сепсиса. В группе зарегистри-
ровано 150 соматических и 35 ло-
кальных осложнений.

Как следует из таблицы 2, наи-
большая тяжесть травмы по шкале 

ISS и госпитальная летальность от-
мечались у пациентов с травмами от 
воздействия механических и хими-
ческих факторов. Обращает на себя 
внимание несоответствие тяжести 
состояния пострадавших с комби-
нированными травмами при оценке 
по шкале ISS и их действительной 
тяжестью, особенно при воздей-
ствии высоких температур. Самые 
длительные средние сроки стацио-
нарного лечения отмечались у па-
циентов с травмами от воздействия 
механических факторов и низких 
температур, что было обусловлено 
особенностями хирургического ле-
чения, сроками проведения ампу-
таций при тяжелых отморожениях.

При анализе клинического тече-
ния комбинированных травм оце-
нивали частоту соматических и 
локальных осложнений. Известно, 
что одним из значимых факторов 
у пациентов с комбинированным 
воздействием механических факто-

ров и высоких температур является 
расположение термического ожога 
и повреждения опорно-двигатель-
ной системы [3]. В связи с этим 
в группе с термическими ожогами 
выделены две подгруппы – с ожо-
гами различной и идентичной пере-
лому локализации.

Выявлено, что наиболее часто 
соматические осложнения у паци-
ентов были представлены постге-
моррагической анемией. За ней 
следовали бронхо-легочные ослож-
нения при торакальных травмах и 
длительной ИВЛ. Реже встречал-
ся травматический шок, невроло-
гические и тромбоэмболические 
осложнения. Наибольшее число 
соматических осложнений при со-
отношении численности групп и их 
частоты наблюдалось у пострадав-
ших с ожогами идентичной перело-
му локализации (табл. 3).

При анализе локальных ослож-
нений у пострадавших с комби-

Таблица 3
Число и структура соматических осложнений у пострадавших с комбинированными травмами

Table 3
Number and structure of somatic complications in victims with combined injuries

Вид осложнения
Type of complication

Комбинированная 
травма: химический 

фактор
Combined injury: 
chemical factor

(n = 5)

Комбинированная 
травма: низкие 
температуры

Combined injury: 
low temperatures

(n = 44)

Комбинированная травма: 
высокие температуры

Combined injury:  
high temperatures Всего

Total
(n = 129)

Различная 
локализация

Various 
localization

(n = 63)

Идентичная 
локализация

Identical 
localization

(n = 17)
Постгеморрагическая анемия
Posthemorrhagic anemia

5 44 63 17 129

Бронхо-легочные
Bronchopulmonary

3 12 23 10 48

Травматический шок
Traumatic shock

- 4 12 5 21

Абдоминальные
Abdominal

- 8 7 - 15

Острые флеботромбозы
Acute phlebothrombosis

1 4 4 4 13

Неврологические
Neurological

- 4 1 - 5

Сепсис / Sepsis - - 2 1 3
Тромбоэмболия легочной артерии

Pulmonary embolism
- - 1 - 1

Итого / Total 9 76 113 37 235
Число пациентов в группе / число 

осложнений
Number of patients in the  

group / number of complications

0.55 0.57 0.55 0.45 0.54
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нированными травмами (табл. 4) 
наиболее часто отмечались гной-
но-септические, со стороны травм 
опорно-двигательной системы. Они 
были представлены в первую оче-
редь ишемическим некрозом мяг-
ких тканей в области повреждения, 
являющимся следствием первичной 
травмы, а также нагноением ран, 
остеомиелитом и пролежнями. Не-
сращения переломов, невропатии 
и контрактуры встречались реже. 
Наибольшее число как локаль-
ных, так и соматических осложне-
ний, наблюдалось у пострадавших 
с ожогами идентичной перелому 
локализации. Наличие термиче-
ского ожога и повреждения опор-
но-двигательной системы с разной 
локализацией существенно не вли-
яло на тактику и сроки лечения 
переломов, тогда как у пациентов 
с повреждением идентичной лока-
лизации возможность проведения 
остеосинтеза напрямую зависела от 

состояния ожоговой поверхности. 
С учетом этого лечение перелома 
приходилось разделять на 2 эта-
па: на 1-м выполняли временную 
аппаратную фиксацию перелома, 
до заживления ожоговых ран, на 
2-м – окончательный внутренний 
остеосинтез, что увеличивало сро-
ки стационарного лечения и риски 
осложнений.

В таблице 5 приведены средние 
показатели тяжести комбиниро-
ванных травм по шкале ISS, го-
спитальной летальности, сроков 
госпитализации пострадавших с 
механической травмой и воздей-
ствием высоких температур при 
различной и идентичной локали-
зации ожогов и переломов. Су-
щественных различий по тяжести 
комбинированных травм при воз-
действии механических факторов 
и высоких температур у паци-
ентов с различной и идентичной 
локализацией повреждений не от-

мечалось, однако показатели го-
спитальной летальности и сроки 
стационарного лечения при иден-
тичной локализации переломов и 
ожогов оказались значительно вы-
ше. Определение тяжести состоя-
ния, тактики оказания экстренной 
помощи и дальнейшего лечения та-
ких пациентов вызывает наиболь-
шие трудности. 

Следует подчеркнуть, что при 
механической травме ОДС и ожо-
гах идентичной локализации отме-
чается наибольшее несоответствие 
тяжести пациентов при оценке по 
шкале ISS и действительной тяже-
сти их состояния.

ВЫВОДЫ
1.	Комбинированная травма в круп-

ном городе является достаточно 
редкой патологией, ее частота 
составляет 1,5 случая, а распро-
страненность – 3,5 случая на 
100 000 населения в год.

Таблица 4
Число и структура локальных осложнений у пострадавших с комбинированными травмами

Table 4
Number and structure of local complications in victims with combined injuries

Локальные осложнения
Local complications

Комбинированная 
травма: химический 

фактор
Combined injury: 
chemical factor

(n = 5)

Комбинированная 
травма: низкие 
температуры

Combined injury: 
low temperatures

(n = 44)

Комбинированная травма: 
высокие температуры

Combined injury:  
high temperatures Всего

Total
(n = 129)

Различная 
локализация

Various 
locations
(n = 63)

Идентичная 
локализация

Identical 
location
(n = 17)

Некроз тканей в области 
повреждения

Tissue necrosis in the area  
of injury

2 12 13 11 38

Нагноения ран, остеомиелит
Wound suppuration, osteomyelitis

- 1 3 2 6

Нарушение сращения переломов
Malunion of fractures

- 2 2 2 6

Пролежни мягких тканей
Soft tissue pressure ulcers

- 4 - - 4

Невропатия периферических 
нервов

Peripheral nerve neuropathy
- 1 2 - 3

Контрактуры суставов
Joint contractures

- - 3 - 3

Итого / Total 2 20 23 15 60
Число пациентов в группе / число 

осложнений
Number of patients in the group / 

number of complications

2.5 2.2 2.73 1.13 2.15
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2.	При комбинированных травмах 
госпитальная летальность дости-
гает 12,4 %, тогда как при соче-
танных и множественных трав-
мах за аналогичный период вре-
мени – 7,9 %.

3.	Наибольшая тяжесть комбини-
рованной травмы (26,0 баллов 

по шкале ISS), продолжитель-
ность стационарного лечения 
(32,5 койко-дня), частота ос-
ложнений отмечаются у постра-
давших с ожогами и переломами 
костей идентичной локализации, 
что требует разработки алгорит-
мов лечения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

Таблица 5
Тяжесть пострадавших с комбинированными травмами, летальность и средние сроки пребывания в стационаре пациентов  
с термическими поражениями и повреждениями опорно-двигательной системы при различной и идентичной локализации  

ожогов и переломов
Table 5

Severity of victims with combined injuries, mortality and average length of hospital stay for patients with thermal injuries and injuries 
 to the musculoskeletal system with different and identical locations of burns and fractures

Показатель
Index

Различная локализация 
ожогов и переломов

Various locations of burns 
and fractures

(n = 63)

Идентичная локализация 
ожогов и переломов

Identical localization of 
burns and fractures

(n = 17)

p*

Тяжесть травмы по шкале ISS, Ме (LQ–UQ), баллы
ISS, Ме (LQ–UQ), points

17 (17-31) 26 (17-38) > 0.5

Госпитальная летальность, %
Hospital mortality, %

7.9 18.8 < 0.05

Средние сроки госпитализации, койко-дни
Average length of hospitalization, bed days

17.9 ± 4.7 32.5 ± 6.4 < 0.05

Примечание: p* – статистическая значимость различий с использованием расчета критерия χ2 (критические значения  
при p > 0,5 меньше 0,455, при p < 0,05 – больше 3,841)
Note: p* – the statistical significance of differences using the χ2 criterion calculation (critical values for p > 0.5 are less than 0.455, 
for p < 0.05 – more than 3.841)
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С МАССИВНЫМИ КОСТНЫМИ ДЕФЕКТАМИ 
ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ
RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH MASSIVE BONE ACETABULAR DEFECTS

Цель исследования – оценить результаты лечения пациентов с обшир-

ными костными дефектами вертлужной впадины, замещенными индивиду-

альными имплантами или аугментами.

Материалы и методы. В одноцентровое ретроспективное нерандомизи-

рованное сравнительное исследование, проведенное с ноября 2019 года по 

май 2023 года, вошли 82 пациента с костными дефектами вертлужной впа-

дины, соответствующие типам IIIА и IIIВ по классификации Paprovsky, ко-

торым выполнялись операции по ревизионному эндопротезированию тазо-

бедренного сустава. В 1-ю группу были включены 39 человек (23 (58,9 %) 

женщины и 16 (41,1 %) мужчин) с индивидуальным имплантом, во 2-ю – 

43 пациента (23 (53,5 %) женщины и 20 (46,5 %) мужчин) с аугментами.

До операции для определения типа костного дефекта пациентам выполня-

ли компьютерную томографию и рентгенографию, которая также проводи-

лась и после оперативного вмешательства. Субъективная оценка состояния 

пациентов в те же сроки осуществлялась посредством шкал Harris Hip Score 

(HHS), Hip Disability Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), визуально-анало-

говой шкалы боли.

Результаты. В обеих группах уровень боли достоверно снизился после 

проведенного лечения: в 1-й с 5 [3; 5] до 3 [1; 5] баллов, p = 0,004; во 2-й 

с 5 [4; 6] до 2 [1; 4] баллов, p = 0,001. Несмотря на невысокие показатели 

по шкалам HSS (40 [28; 51] и 59 [46; 70], p = 0,0002; 37 [24; 53] и 67 [57; 

74], p = 0,0001 соответственно) и HOSS (39,4 [28,1; 50,0] и 61,9 [40; 83,8], 

p = 0,0002; 35,6 [26,9; 52] и 63,1 [54,4; 81,3], p = 0,0002 соответственно), 

и в 1-й, и во 2-й группе выявлен статистически значимый прирост показа-

телей. У пациентов с индивидуальными имплантами было зафиксировано 

4 осложнения: 2 (5,1 %) случая расшатывания персонифицированной кон-

струкции, 1 (2,6 %) вывих головки эндопротеза, 1 (2,6 %) рецидив пери-

протезной инфекции. Во 2-й группе было 5 (11,6 %) случаев рецидива 

перипротезной инфекции и 1 (2,4 %) – расшатывания чашки эндопротеза. 

Показатель выживаемости оказался сопоставим.

Заключение. Индивидуальные импланты и аугменты продемонстриро-

вали сопоставимые результаты в среднесрочном периоде. Обе методики 

позволяют заместить костные дефекты, а также улучшить функцию тазо-

бедренного сустава и повысить качество жизни пациентов.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование; тазобедренный су-

став; костные дефекты вертлужной впадины; индивидуальные импланты; 

аугменты; классификация Paprovsky

Objective – to evaluate the results of treatment of patients with ex-

tensive bone defects of the acetabulum replaced with individual im-

plants or augments.

Materials and methods. A single-center, retrospective, non-random-

ized comparative study conducted from November 2019 to May 2023 

included 82 patients with acetabular bone defects corresponding to 

Paprovsky types IIIA and IIIB who underwent revision hip arthroplas-

ty. The 1st group included 39 people (23 (58.9 %) women and 16 

(41.1 %) men) with an individual implant. The 2nd group included 43 

(23 (53.5 %) women and 20 (46.5 %) men) patients with augmenta-

tions.

Before surgery, patients underwent computed tomography and radiog-

raphy to determine the type of bone defect, which was also performed 

after surgery. Subjective assessment of the patients' condition at the 

same time was carried out using the Harris Hip Score (HHS), Hip Dis-

ability Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), and visual analog pain 

scale.

Results. In both groups, the level of pain decreased significantly after 

treatment: group 1 – from 5 [3; 5] to 3 [1; 5] points, p = 0.004; the 

2nd group – from 5 [4; 6] to 2 [1; 4] points, p = 0.001. Despite the 

low scores on the HSS scale (40 [28; 51] and 59 [46; 70], p = 0.0002; 

37 [24; 53] and 67 [57; 74], p = 0.0001, respectively) and HOSS (39.4 

[28.1; 50.0] and 61.9 [40; 83.8], p = 0.0002; 35.6 [26.9; 52] and 

63.1 [54.4 ; 81.3], p = 0.0002, respectively), both in the 1st and 2nd 

groups, a statistically significant increase in indicators was revealed. 

In patients with individual implants, 4 complications were recorded: 

2 (5.1 %) cases of loosening of the personalized structure, 1 (2.6 %) 

dislocation of the head of the endoprosthesis, 1 (2.6 %) recurrence of 

periprosthetic infection. In the second group, there were 5 (11.6 %) 

cases of recurrent periprosthetic infection and 1 (2.4 %) case of loos-

ening of the endoprosthetic cup. The survival rate was comparable.

Conclusion. Individual implants and augments showed comparable 

results in the medium term. Both techniques can replace bone defects, 

as well as improve the function of the hip joint and improve the quality 

of life of patients.

Key words: revision arthroplasty; hip joint; bone defects of the ace-

tabulum; individual implants; classification by Paprovsky
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По данным  Danish Hip Arthro-
plasty Register, основными 

причинами в случае впервые вы-
полняемого ревизионного эндопро-
тезирования тазобедренного суста-
ва являются асептическое расша-
тывание, вывих эндопротеза, ин-
фекция и перипротезный перелом 
[1]. При последующих вмешатель-
ствах доля перипротезной инфек-
ции в структуре причин ре-реви-
зий увеличивается в 2 раза и стано-
вится одной из основных проблем, 
с которой необходимо справить-
ся хирургу. Кроме этого, еще од-
ной серьезной задачей является за-
мещение костных дефектов в обла-
сти вертлужной впадины. Как пра-
вило, в результате многочисленных 
оперативных вмешательств в ана-
мнезе образуются массивные кост-
ные дефекты.

По данным литературы, к при-
чинам образования дефицита кост-
ной массы относят также остеолиз, 
стресс-шилдинг, механическое рас-
шатывание ацетабулярного компо-
нента [2]. Дефицит костной основы 
не позволяет в достаточной степе-
ни достичь корректной установки 
компонентов и первичной стабиль-
ной фиксации. Согласно широко 
известной классификации костных 
дефектов вертлужной впадины 
Paprovsky, наиболее сложными 
случаями являются типы дефектов 
IIIА, IIIB, в том числе с разобще-
нием тазового кольца [3].

В качестве вариантов замещения 
используют jumbo cup, структурные 
аллотрансплантаты, антипротрузи-
онные кейджи (antiprotrusio cages), 
аугменты и кейджи, индивидуаль-
ные импланты [2, 4]. Одним из 
возможных осложнений при ис-
пользовании jumbo cup является 
импинджмент-синдром с сухожили-
ем подвздошно-поясничной мыш-
цы. Применение структурных ал-
лотрансплантатов позволяет уста-
новить ацетабулярный компонент в 
истинное положение, но существу-
ет высокая вероятность развития 
остеолиза в послеоперационном 
периоде [5]. По данным литерату-
ры, применение антипротрузион-
ных кейджей связано с высоким 
риском неудач, например, в слу-
чае отсутствия передней и задней 
колонн повышается нагрузка на 
конструкцию, что может привести 

к ее раннему расшатыванию [6]. 
Аугменты и кейджи имеют ограни-
чение в применении при наличии 
разобщения таза, также есть риск 
поломки фланцев [7]. Использо-
вание аугментов сопряжено с не-
обходимостью обработки костного 
ложа согласно их геометрии, что 
приводит к еще более выражен-
ной потере костной ткани [8]. При 
проектировании индивидуального 
импланта учитывается геометрия 
дефекта, однако полученная кон-
струкция может иметь сложную и 
массивную форму, что затрудняет 
ее позиционирование во время опе-
рации [8]. Кроме того, не исклю-
чается необходимость выполнения 
дополнительных опилов кости для 
установки импланта. Также име-
ет место быть и период ожидания 
изготовления индивидуальной кон-
струкции.

Первая операция с установ-
кой индивидуального импланта 
в нашей стране была проведена в 
2015 году, но активное применение 
данной конструкции в хирургиче-
ской практике началось несколь-
кими годами позже. В настоящее 
время в качестве основных вариан-
тов замещения обширных костных 
дефектов вертлужной впадины ис-
пользуются аугменты и индивиду-
альные импланты.

Цель исследования – оценить 
результаты лечения пациентов с 
обширными костными дефектами 
вертлужной впадины, замещенны-
ми индивидуальными имплантами 
или аугментами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Одноцентровое ретроспективное 

нерандомизированное сравнитель-
ное исследование проведено с но-
ября 2019 года по май 2023 года 
на базе Университетской клиники 
ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава 
России. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом 
(протокол № 1 от 21.01.2022 г.) 
и соответствует этическим прин-
ципам Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинский ис-
следований с участием человека» с 
поправками 2013 г. и «Правилами 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-

ми Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

В исследование вошли 82 паци-
ента с костными дефектами верт-
лужной впадины, соответствующие 
типам IIIА и IIIВ по классифика-
ции Paprovsky, которым выполня-
лись операции по ревизионному 
эндопротезированию тазобедрен-
ного сустава. В 1-ю группу были 
включены 39 человек (23 (58,9 %) 
женщины и 16 (41,1 %) мужчин) 
с индивидуальным имплантом, 
во 2-ю – 43 пациента с аугмен-
тами (23 (53,5 %) женщины и 
20 (46,5 %) мужчин).

Критерии включения:
-	 возраст пациентов от 18 до 

85 лет;
-	 дефекты вертлужной впадины 

IIIА и IIIB, в том числе с разоб-
щением тазового кольца согласно 
классификации Paprovsky;

-	 индекс массы тела (ИМТ) < 40;
-	 комплаентные пациенты, доступ-

ные для наблюдения и контроля.
Критерии невключения:

-	 пациенты с ревматоидным артри-
том;

-	 пациенты с системными заболева-
ниями соединительной ткани;

-	 пациенты с инфекционно-воспа-
лительным процессом;

-	 пациенты с хроническими пато-
логиями в стадии декомпенсации;

-	 ИМТ более 40;
-	 некомплаентные пациенты;
-	 пациенты, не желающие подпи-

сать добровольное информиро-
ванное согласие.
Критерии исключения:

-	 ре-ревизии по поводу инфекци-
онного осложнения;

-	 наличие фактора, препятствую-
щего оценке результатов ревизи-
онного эндопротезирования.
Для визуализации костного де-

фекта в предоперационном периоде 
пациентам выполняли компьютер-
ную томографию (КТ-исследова-
ние) и обзорную рентгенограмму 
таза, которая также проводилась и 
после оперативного вмешательства.

Пациенты были опрошены до опе-
рации и повторно на сроке 2,5 года 
(медиана периода наблюдения для 
всей выборки) с применением шкал 
Harris Hip Score (HHS), Hip Dis-
ability Osteoarthritis Outcome Score 
(HOOS) и визуально-аналоговой 
шкалы боли (ВАШ).
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Для определения тяжести состоя-
ния пациента с учетом имеющихся 
у него сопутствующих заболева-
ний использовали классифика-
цию Американского общества ане-
стезиологов (American Society of 
Anesthesiologists – ASA) [9].

Статистическая обработка дан-
ных осуществлялась с помо-
щью программы Statistica v.13.3 
(TIBCO Software Inc.). Данные 
на нормальность проверяли с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка 
и Q-Q plots. В зависимости от 
распределения количественные 
данные представлены в виде M ± 
Sd (M – среднее значения, Sd – 
стандартное отклонение) или Me 
[МКИ] (Me – медиана, МКИ – 
межквартильный интервал). Ка-
чественные данные представлены 
в виде P (P – процентная доля). 
Для выявления статистически зна-
чимых различий нормально рас-
пределенных данных использовали 
t-критерий в модификации Уэлча 
для независимых выборок. Кри-
терий Манна–Уитни применялся 
при сравнении двух независимых 
групп с данными, отличными от 
нормального распределения. Срав-
нения зависимых переменных при 
отсутствии нормального распре-
деления проводились с помощью 
теста Вилкоксона. При частотном 
анализе таблиц сопряженности ис-
пользовали хи-квадрат Пирсона, 
критерий Йейтса. Оценка выжива-
емости проводилась с помощью ме-
тода Каплан-Майера. Статистиче-
ски значимыми считали различия 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследуемые группы были со-

поставимы по полу и возрасту  
(табл. 1).

По данным КТ-исследования у 
пациентов, которым устанавлива-
ли индивидуальный имплант, в 
два раза чаще, чем во 2-й группе, 
выявлен дефект IIIB (22 человека 
(56,41 %)) (рис. 1). Применение 
аугментов преимущественно за-
фиксировано при замещении IIIА 
дефектов – у 31 (72,1 %) пациента 
(рис. 2).

Согласно классификации ASA, в 
исследуемой выборке встречалось 
2 типа тяжести состояния пациен-
тов: II (легкие системные заболе-

вания) и III (тяжелые системные 
заболевания).

В 1-й группе у двух пациентов с 
контрлатеральной стороны ранее 
также был установлен индивиду-
альный имплант, и еще трое чело-
век перенесли операции с установ-
кой аугментов, во 2-й группе при 
операциях на другом тазобедрен-
ном суставе не было дефектов, ко-
торые бы требовали дополнитель-
ную металлоконструкцию для их 
замещения.

В обеих группах количество 
предшествующих операций варьи-
ровалось от 1 до 6. Наиболее ча-
сто встречающимися диагнозами в 
выборке стали расшатывание спей-
сера и расшатывание эндопротеза 
(рис. 3 и 4).

У пациентов с диагнозом расша-
тывание спейсера тазобедренного 
сустава чаще всего был установ-
лен артикулирующий спейсер (у 
8 человек (20,5 %) из 1-й группы 
и 23 (53,5 %) – из 2-й), установка 
блоковидного спейсера предшество-
вала в 4 (10,2 %) случаях в когорте 

с индивидуальными имплантами и 
в 1 (2,3 %) – с аугментами, доли 
монополярного спейсера Tecres 
составили 1 (2,5 %) и 3 (7 %) че-
ловека соответственно, также у 
1 (2,5 %) пациента с персонифици-
рованным компонентом ранее был 
установлен биполярный спейсер.

Продолжительность операции в 
обеих группах была сопоставима 
и составила 125 [110; 160] мин у 
пациентов с индивидуальными им-
плантами и 117 [90; 145] мин – с 
аугментами (p = 0,05). Были выяв-
лены статистически значимые раз-
личия по показателям кровопотери: 
наибольший объем зафиксирован в 
1-й группе (550 [400;1000] мл) по 
сравнению со 2-й (350 [300; 425] 
мл) (p = 0,001).

При выполнении оперативного 
лечения для удаления имеющих-
ся компонентов в обеих группах в 
ряде случаев производились остео-
томия вокруг ацетабулярного ком-
понента (2 (5,1 %) в 1-й группе и 
15 (34,9 %) – во 2-й), расширен-
ная остеотомия большого вертела 

Таблица 1
Характеристика групп исследования

Table 1
Group charasteristics

Показатель
Index

1-я группа
Group 1
(n = 39)

2-я группа
Group

(n = 43)

Значение p
p value

Возраст, Ме [Q1; Q2], годы
Age, Me [Q1; Q2], years

59 [51; 65] 59 [47; 65] 0.97

ASA II 15 (38.5 %) 13 (30.3 %) 0.43
III 24 (61.5 %) 30 (69.7 %) 0.43

ИМТ, M ± Sd / BMI, M ± Sd 29.0 ± 6.4 27.4 ± 5.2 0.28

Тип дефекта
Defect type

IIIА 12 (30.8 %) 31 (72.1 %) 0.0002
IIIВ 22 (56.4 %) 10 (23.3 %) 0.002
IIIВ с 

разобщением
IIIB with pelvic 
discontinuity

5 (12.8 %) 2 (4.6 %) 0.183

Количество операций до,  
Ме [Q1; Q2]

Number of operations before,  
Ме [Q1; Q2]

2 [1; 3] 2 [1; 3] 0.57

Наличие эндопротеза  
контрлатерального сустава
Presence of endoprosthesis in 

contralateral joint

12 (30.8 %) 7 (15.9 %) 0.11

Наличие спейсера 
контрлатерального сустава
Presence of a contralateral joint 

spacer

- 1 (2.3 %) 0.34
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(7 (17,9 %) и 8 (18,6 %) соответ-
ственно), 1 (2,56 %) пациенту при 
установке индивидуального им-
планта потребовалось выполнение 
данных манипуляций при ревизии 
обоих компонентов, в этой же груп-
пе потребовалась укорачивающая 
подвертельная остеотомия бедрен-
ной кости 1 (2,56 %) человеку.

Для замещения дефекта вертлуж-
ной впадины во 2-й группе приме-
нялись аугменты разного типа, в 
том числе и сочетание нескольких 
вариантов. Треть случаев составили 
клиновидные аугменты (wedge) – 
12 (27,9 %), dome – 9 (20,9 %), 
flying buttrres – 8 (18,6 %), 
columns – 4 (9,3 %), flying but-
trres + footing – 2 (4,6 %), и за-
фиксировано по 1 (2,3 %) исполь-
зованию footing + wedge и flying 
buttrres + columns. Более чем в по-
ловине (29 (67,4 %)) случаев тре-
бовался только 1 аугмент для вос-
полнения дефицита костной массы, 
у 9 (20,9 %) пациентов установлено 
2 аугмента и 3 – у 5 (11,6 %). Вы-
полнение костной пластики чаще 
осуществлялось при заполнении 
дефектов с помощью аугментов 
(14 (32,6 %) и 5 (12,8 %) соответ-
ственно). Применение аутотранс-
плантата было более распростране-
но во 2-й группе.

Для снижения риска возникнове-
ния вывихов у пациентов с индиви-
дуальными имплантами чаще при-
менялись двойная мобильность (в 
18 (46,1 %) случаях) и constrained 
система (12 (30,8 %)), в группе с 
аугментами данные компоненты 
использовались в меньшей степени 
и наибольшую долю (28 (65,1 %) 
случаев) составила стандартная 
36 головка (табл. 2). При установ-
ке constrained системы в равной 
мере использовались головки раз-
меров 28 и 32.

Более чем в половине случаев 
в каждой группе (26 (66,6 %) и 
33 (76,7 %) соответственно) по-
мимо ацетабулярного компонента 
производилась замена ножки эн-
допротеза. Независимо от способа 
замещения дефектов вертлужной 
впадины наиболее часто исполь-
зовались ножки Alloclassic SLL 
revision (13 (50,0 %) и 18 (54,5 %) 
соответственно) и Wagner Revision 
(10 (38,5 %) и 11 (33,3 %) соответ-
ственно).

В 1-й группе зафиксировано 
только 1 интраоперационное ос-
ложнение в виде перелома большо-
го вертела при экстракции бедрен-
ного компонента. В послеопера-
ционном периоде среди пациентов 
с индивидуальными имплантами 
были выявлены следующие ослож-
нения: 2 (5,1 %) расшатывания 
персонифицированной конструк-
ции, 1 (2,6 %) вывих головки эн-
допротеза, 1 (2,6 %) рецидив пе-
рипротезной инфекции. В первых 
двух случаях один пациент перенес 
повторную операцию с установ-
кой нового индивидуального им-
планта, другому костные дефекты 

были замещены аугментами. Для 
решения проблемы повторных вы-
вихов предпринималось несколько 
попыток открытого вправления и 
рекомендация выполнения ревизи-
онного эндопротезирования с изго-
товлением нового индивидуального 
импланта. Пациент с повторным 
нагноением в настоящее время 
ожидает госпитализацию на удале-
ние эндопротеза и установку спей-
сера. У 6 пациентов с аугментами 
возникли осложнения, которые по-
требовали проведения повторной 
операции: 5 (11,6 %) случаев ре-
цидива перипротезной инфекции и 
1 (2,4 %) – расшатывание чашки. 

Рисунок 1
Рентгенограмма пациента с дефектом IIIB с разобщением таза:  
a) до операции; b) замещение индивидуальным имплантом через 1 год
Figure 1
X-ray of a patient with 3B Paprosky acetabular defect with pelvic 
discontinuity: a) before surgery; b) with pelvic discontinuity treated 
with the individual implant (12 months later)

Рисунок 2
Рентгенограмма пациента с дефектом IIIА: a) до операции;  
b) замещение аугментом через 1 год
Figure 2
X-ray of a patient with 3A Paprosky 
acetabular defect a) before surgery;  
b) replacement with augment after 1 year

a

a

b

b
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В последующем двоим пациентам 
повторно был установлен спейсер 
и одному выполнена остеонекрэк-
томия, остальные готовятся к по-
вторной госпитализации в отделе-
ние гнойной хирургии. Пациенту 
с расшатыванием чашки был уста-
новлен индивидуальный имплант с 
constrained системой. На рисунке 
5 представлен график выживаемо-
сти металлоконструкций в исследу-
емых группах.

Доля пациентов, которым потре-
бовалось повторное вмешательство, 
в 1-й группе составила 12,8 %, во 
второй – 13,9 %, таким образом 
процент выживаемости в группах 
был сопоставим: 87,2 и 86,1; p = 
0,88.

Оценить результаты с помощью 
шкал опросников в послеопераци-
онном периоде удалось у 31 паци-
ента с индивидуальными импланта-
ми и у 26 с аугментами на сроках 
737 [408; 1041] и 1017 [838; 1303] 
дней соответственно (p = 0,04). В 
обеих группах при сравнении пока-
зателей до и после оперативного ле-
чения были выявлены статистиче-
ски значимые улучшения (табл. 3).

Результаты опроса после опе-
рации были сопоставимы. В обе-
их группах баллы после операции 
интерпретировались на невысоком 
уровне: по HSS как «неудовлетво-
рительные», по HOOS как «удов-
летворительные». Однако стоит 
отметить, что болевой синдром по 
ВАШ был незначительным. Не-
смотря на преобладание в обеих 
группах доли пациентов, исполь-
зующих средства дополнительной 
опоры (19 (61,3 %) и 17 (65,4 %) 
человек соответственно, p = 0,74), 
существенное число лиц передвига-

ется самостоятельно (12 (38,7 %) и 
9 (34,6 %) человек соответственно, 
p = 0,78). Чаще всего в качестве 
дополнительной опоры пациенты 
как с индивидуальными импланта-
ми, так и с аугментами используют 
трость (10 (32,3 %) и 11 (42,3 %) 
человек соответственно, p = 0,43). 
Во 2-й группе зафиксирован боль-

ший процент лиц, которым для 
передвижения требуются ходунки 
(4 (15,8 %) и 2 (6,5 %) человека со-
ответственно, p = 0,27).

ОБСУЖДЕНИЕ
За период с 2018 по 2023 год, со-

гласно данным PubMed, только не-
большое количество исследований 

Рисунок 3
Распределение пациентов согласно диагнозу в группе с 
индивидуальным имплантом, %
Figure 3
Distribution of patients in the group with individual implants 
according to diagnosis, %

Примечание: *p = 0,001
Note: *p = 0.001

Таблица 2
Частота применения различных способов снижения риска вывиха головки эндопротеза

Table 2
Frequency of use of various methods to reduce the risk of dislocation of the endoprosthesis head

Группы
Groups Constrained

Двойная 
мобильность
Dual mobility

Стандартная головка (22, 28, 32)
Standard head (22, 28, 32)

Стандартная 36 головка
36 standard head

Значение p
p value

1-я группа
Group 1
(n = 39)

12 (30.8 %) 18 (46.1 %) 6 (15.4 %) 3 (7.7 %) χ2 = 37.5
df = 3

p = 0.0002-я группа
Group 2
(n = 43)

4 (9.1 %) 2 (4.55 %) 9 (20.45 %) 28 (65.1 %)
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посвящено замещению дефектов 
вертлужной впадины аугментами, 
в большинстве работ приводятся 
результаты использования индиви-
дуальных имплантов. Возможно, в 
последнее время индивидуальные 
импланты применяются чаще в слу-
чаях значительной потери костной 
ткани.

По мнению Р.М. Тихилова и 
соавт., при наличии костного де-
фекта сложной геометрии, когда 
аугменты не могут гарантировать 
достаточную стабильность компо-
нентов, предпочтительнее исполь-
зовать индивидуальные импланты 
[10]. Изготовленные на заказ кон-
струкции способны восстановить 
центр ротации, при их установке не 
всегда требуется дополнительная 
костная резекция и так уже ском-
прометированной кости, отверстия 
для проведения винтов спроектиро-
ваны с учетом толщины и плотно-
сти костной ткани.

По данным мета-анализа 
D. Broekhius и соавт. [11] ослож-
нения после реконструкции об-
ширных ацетабулярных дефектов 
(IIIА, IIIВ Paprosky, III-IV AAOS) 
при помощи индивидуальных трех- 
фланцевых имплантов составили 
24 %. Наиболее распространенны-
ми видами осложнений оказались 

Рисунок 4
Распределение пациентов согласно диагнозу в группе с аугментами, %
Figure 4
Distribution of patients in acetabular augments group by diagnosis, %

Примечание: *p = 0,005; ** p = 0,001 
Note: *p = 0.005; **p = 0.001

Таблица 3
Результаты опроса пациентов по шкалам опросникам до и после операции, Ме [Q1; Q2]

Table 3
Results of survey of patients using questionnaire scales before and after surgery, Ме [Q1; Q2]

Опросники
Questionnaires

1-я группа
Group 1

2-я группа
Group 2

Значение p (сравнение между группами)
p value (comparison between groups)

ВАШ VAS
До / Before

5 [3; 5]
n = 39

5 [4; 6]
n = 43

0.55

После / After
3 [1; 5]
n = 31

2 [1; 4]
n = 26

0.42

Значение p (сравнение внутри группы)
p value (within group comparison)

p = 0.004 p = 0.001 -

HSS
До / Before

40 [28; 51]
n = 39

37 [24; 53]
n = 43

> 0.63

После / After
59 [46; 70]
n = 31

67 [57; 74]
n = 26

> 0.25

Значение p (сравнение внутри группы)
p value (within group comparison)

p = 0.0002 p = 0.0001 -

HOOS
До / Before

39.4 [28.1; 50.0]
n = 39

35.6 [26.9; 52]
n = 43

> 0.56

После / After
61.9 [40; 83.8]

n = 31
63.1 [54.4; 81.3]

n = 26
> 0.40

Значение p (сравнение внутри группы)
p value (within group comparison)

p = 0.0002 p = 0.0002 -



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2024 33 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 20 - 45

вывих головки эндопротеза и глу-
бокая перипротезная инфекция. 
Согласно нашим наблюдениям, 
процент осложнений в группе инди-
видуальных имплантов был ниже – 
10,3 %, наиболее частой проблемой 
стало асептическое расшатывание 
(5,1 %). Кроме этого, в данном ана-
лизе приводится связь осложнений 
с «поколением» индивидуальных 
имплантов (3D-прототипирование, 
наличие направителей для сверле-
ния и интраоперационного макета 
или техника «заливки» и преиму-
щественно машинная обработка). 
Все представленные нами случаи 
использования индивидуальных 
имплантов соответствовали кри-
териям «нового поколения», что 
может объяснить низкий процент 
осложнений. В этой же работе за-
фиксирован существенный прирост 
баллов по функциональной оценке 
у пациентов по шкале Harris, наи-
более высокие показатели выявле-
ны среди пациентов с индивиду-
альными имплантами, покрытыми 
гидроксиапатитом. При среднем 

сроке наблюдений 57 мес. выжи-
ваемость имплантов составила 
82,7 %. Более высокий показатель 
выживаемости (90,4 %), представ-
ленный нами, можно объяснить 
меньшим сроком наблюдения (ме-
диана – 30 мес.).

Стандартные аугменты обладают 
характеристиками, которые способ-
ствуют процессу остеоинтеграции, 
весьма широкая линейка типо-раз-
меров позволяет замещать в том 
числе и массивные костные дефек-
ты, при этом обеспечивая достаточ-
ную фиксацию вертлужного компо-
нента эндопротеза [10]. J. Löchel и 
соавт. [12] представили результаты 
10-летнего наблюдения 62 случа-
ев с использованием TM чашки и 
аугментов. Структура дефектов, 
соответствующих классификации 
Paprovsky, в описываемом исследо-
вании: IIIA – 41,5 %, IIB – 24,5 %, 
IIIB – 17 %, при этом 9,4 % имели 
разобщение вертлужной впадины, 
IIC – 11,3 % IIA – 5,2 %. Выжива-
емость ацетабулярной конструкции 
составила 92,5 %. Среди осложне-

ний преобладала доля асептическо-
го расшатывания – 5,6 %, глубокая 
перипротезная инфекция составила 
1,9 %. Функциональный результат 
по шкале Харриса статистически 
значимо увеличился в послеопера-
ционном периоде по сравнению с 
показателями до операции. В дан-
ном случае, на наш взгляд, именно 
структура дефектов играет роль в 
принципиальной оценке функцио-
нальных результатов и выживаемо-
сти: в нашей работе представлены 
результаты наблюдений исклю-
чительно пациентов IIIA и IIIB 
по Paprosky в обеих группах, при 
этом в группе с индивидуальными 
имплантами преобладали IIIB де-
фекты (56,6 %).

В нашей практике за указанный 
период индивидуальные импланты 
устанавливались пациентам с де-
фектами IIА (7 человек), IIВ (2 че-
ловека) и IIС (4 человека). Данной 
конструкции было отдано предпо-
чтение по причине выраженного 
локального остеопороза в области 
седалищной и подвздошной костей. 

Рисунок 5
Кривые выживаемости Каплана-Мейера индивидуальных имплантов и аугментов
Figure 5
Kaplan-Meier survivorship analysis with any reason for revision as and endpoint
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Локальный дефицит костной тка-
ни способен создать трудности при 
фиксации стандартных гемисфер: 
первичная стабильность чашки мо-
жет быть недостаточной, что даже 
в условиях дополнительной фикса-
ции винтами создаст предпосылки 
для раннего расшатывания.

В заключение следует отметить, 
что в последнее время появились 
работы, описывающие хорошие и 
отличные результаты при совмест-
ном использовании индивидуаль-
ных ацетабулярных конструкций 
в виде гемисферы и фланцев и ин-
дивидуальных аугментов [10, 13]. 
Данный подход перенимает лучшее 
от обеих конструкций, так как по-
зволяет сохранить точное позицио-
нирование винтов, относительную 

простоту позиционирования гемис-
феры, в том числе с фланцами, и 
надежность использования метал-
ла по сравнению с костным транс-
плантатом в условиях обширных 
костных дефектов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на невысокую функци-

ональную оценку по шкалам Harris 
и HOOS, пациенты с индивидуаль-
ными имплантами и аугментами 
имеют значимый прирост показате-
лей при сравнении результатов до 
и после операции и снижение уров-
ня болевого синдрома, в том числе 
сопоставимый по группам. Стоит 
учитывать, что на данные резуль-
таты не могли не повлиять такие 
факторы, как обширные костные 

дефекты вертлужной впадины и 
длительный ортопедический анам-
нез. При дефектах IIIB, особенно 
при разобщении таза, предпочтение 
отдавалось индивидуальной кон-
струкции для их замещения.
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СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ОСТЕОСИНТЕЗА 
БЛОКИРУЕМЫМИ ШТИФТАМИ 
И АППАРАТАМИ НАРУЖНОЙ ФИКСАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА ТАЗОВОГО КОЛЬЦА 
И ОРГАНОВ ЖИВОТА
COMPARISON OF THE RESULTS OF OSTEOSYNTHESIS WITH LOCKING NAILS AND EXTERNAL FIXATION 
DEVICES IN PATIENTS WITH DAMAGES OF THE ANTERIOR PELVIC RING AND ABDOMINAL ORGANS

В современной экстренной хирургии уделяется недостаточно внимания ме-

тодам стабилизации нестабильного переднего полукольца таза у пациентов 

с симультанными повреждениями органов брюшной полости и малого таза. 

Доступ к поврежденным органам выполняется через переднюю брюшную 

стенку, что придает проблеме стабилизации переднего отдела таза особую 

сложность. Для минимизации дополнительной травмы выбор травматоло-

га, как правило, сводится к фиксации таза в аппарате наружной фиксации 

(АНФ) на весь период лечения вплоть до консолидации переломов.

Однако этот метод обладает существенными недостатками: высокими по-

казателями инфицирования мягких тканей в области винтов Шанца, дис-

комфортом как для пациента, так и для медицинского персонала. Несмотря 

на появление погружных способов фиксации таза, таких как канюлирован-

ные антеградные и ретроградные винты и подкожные системы INFIX, они 

не нашли широкого практического применения из-за собственных недо-

статков и сложной хирургической техники.

Появление в 2017 году метода закрытого остеосинтеза лобковых костей 

блокированными штифтами расширило возможности хирургического лече-

ния пациентов с сопутствующими лапаротомиями, эпицистостомами, ко-

лостомами и дренажами из брюшной полости.

Цель – сравнить эффективность остеосинтеза блокируемыми штифтами 

и АНФ у пациентов с повреждениями переднего отдела тазового кольца и 

органов живота.

Материалы и методы. Выполнено ретроспективное когортное исследо-

вание за период с 2017 по 2020 год. Объектом исследования стали пациен-

ты с нестабильными переломами переднего отдела таза, требующими хи-

рургического лечения с сопутствующими операциями на органах брюшной 

полости и малого таза. В исследование вошли 74 пациента. Алгоритм ока-

зания медицинской помощи заключался в первоначальной стабилизации 

таза всем пациентам в АНФ или бандаже, затем выполняли операции на 

органах брюшной полости и малого таза. После стабилизации общего со-

стояния части пациентов выполняли конверсию наружных стабилизаторов 

In modern emergency surgery, insufficient attention is paid to methods 

of stabilizing the unstable anterior semi-ring of the pelvis in patients with 

simultaneous injuries to the abdominal and pelvic organs. Access to dam-

aged organs is performed through the anterior abdominal wall, which 

makes the problem of stabilizing the anterior pelvis particularly difficult. 

To minimize additional trauma, the choice of a traumatologist, as a rule, 

comes down to fixing the pelvis in an external fixation device (EFD) for 

the entire period of treatment until the consolidation of the fractures.

However, this method has significant disadvantages: high rates of soft 

tissue infection in the area of the Schanz screws, and discomfort for both 

the patient and medical personnel. Despite the emergence of submersible 

methods of pelvic fixation, such as cannulated antegrade and retrograde 

screws and subcutaneous INFIX systems, they have not found widespread 

practical use due to their own shortcomings and complex surgical tech-

niques.

The appearance in 2017 of the method of closed osteosynthesis of the 

pubic bones with locked nails expanded the possibilities of surgical treat-

ment of patients with concomitant laparotomies, epicystostomies, colos-

tomies and drainages from the abdominal cavity.

Objective – to compare the effectiveness of osteosynthesis with locking 

nails and EFD in patients with injuries to the anterior pelvic ring and 

abdominal organs.

Materials and methods. A retrospective cohort study was performed for 

the period from 2017 to 2020. The subjects of the study were patients with 

unstable fractures of the anterior pelvis requiring surgical treatment with 

concomitant operations on the abdominal and pelvic organs. The study 

included 74 patients. The algorithm for providing medical care consisted of 

initial stabilization of the pelvis for all patients with EFD or bandage. Then 

operations were performed on the abdominal and pelvic organs.

After stabilization of the general condition of some patients, conversion of 

external stabilizers to final osteosynthesis of the pubic bones with locking 
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на окончательный остеосинтез лобковых костей блокируемыми штифтами. 

Задние отделы таза фиксировали канюлированными винтами по показани-

ям. У 16 пациентов срок наблюдения составил меньше 9 месяцев, и они бы-

ли удалены из исследования. В результате были сформированы две группы 

исследования с окончательным способом фиксации переднего полукольца 

таза: в 1-ю (n = 24) вошли пациенты, у которых применили блокируемые 

штифты, во 2-ю (n = 34) – АНФ.

При поступлении определяли тяжесть повреждений по ISS, тяжесть со-

стояния по Pape-Krettek, измеряли систолическое давление, уровень Hb 

и лактата в крови. Морфологию переломов таза определяли по класси-

фикации AO/OTA (2018). На всем протяжении лечения клинически оце-

нивали частоту инфекционных осложнений, наличие болевого синдро-

ма и пролежней. Инструментально пациентов обследовали на наличие 

гипостатические осложнений в виде пневмоний (КТ) и тромбозов (УЗИ 

нижних конечностей). Высчитывали асимметрию таза (Ат), индекс де-

формации таза (ИД) по методике Lefaivre и определяли признаки сраще-

ния переломов по рентгеновским снимкам. Срок наблюдения составил 

не менее 9 месяцев. Оценку функциональных исходов выполнили по 

шкале Majeed.

Результаты. Средний возраст всех пациентов составил 34,5 ± 12,53 года. 

При статистической обработке данных обе группы оказались сопоставимы 

по возрасту, типу переломов таза, характеру повреждений органов брюш-

ной полости и малого таза, демографическим показателям и не имели ста-

тистически значимых различий (p > 0,05). Показатели ИД при поступлении 

в обеих группах были практически одинаковыми: ИД = 0,02 (p > 0,28); 

после оперативного вмешательства ИД уменьшился (до 0,02) в 1-й группе 

(p < 0,001 для обоих показателей) и несущественно изменился (0,02) во 

2-й (р > 0,1). На этапе амбулаторного наблюдения зафиксированы прак-

тически идентичные ИД (р > 0,05). Субъективные данные оценки болево-

го синдрома самими пациентами показали значительную статистическую 

разницу: во 2-й группе (АНФ) отмечено 24 % случаев боли в области вин-

тов Шанца, которая сохранялась на всем протяжении лечения, вплоть до 

демонтажа АНФ, а также высокая частота воспаления мягких тканей – в 

52,9 % случаев (p < 0,01). В 1-й группе инфекционных осложнений не 

выявлено. Во всей представленной выборке пациентов гипостатические 

осложнения являлись частым явлением, что можно связать с характером 

травмы в целом. Частота флеботромбоза в обеих группах составила не ме-

нее 70 %. Частота пневмоний в 1-й группе была 37,5 %, а во 2-й – 44,1 %. 

Пролежни крестца констатировали у 2 пациентов в 1-й группе и у 4 – во 

2-й. В обеих группах у всех пациентов на контрольных рентгенограммах 

констатировали сращение переломов к сроку не позже 9 месяцев от мо-

мента травмы. Функциональные исходы по шкале Majeed в обеих группах 

оказались практически одинаковыми (p > 0,05).

Заключение. Применение и АНФ, и блокируемых штифтов обеспечивает 

стабильную фиксацию переднего тазового полукольца на весь период ле-

чения. Конверсия АНФ на окончательный остеосинтез переднего полуколь-

ца таза блокируемыми штифтами имеет минимальные риски развития по-

слеоперационных осложнений. Преимуществами использования блокируе-

мых штифтов перед АНФ являются легкость ухаживания за такими паци-

ентами, комфортность выполнения перевязок при наличии лапаротомных 

доступов, колостом, эпицистостом и дренажных систем, при выполнении 

контрольных диагностических процедур, например УЗИ брюшной полости 

и малого таза, более раннее начало активизации и лечебной физкультуры. 

Нет необходимости амбулаторного посещения травматолога для удаления 

фиксатора, замены асептических повязок вокруг винтов Шанца и приема 

антибиотиков при инфекционном воспалении. С другой стороны, операция 

для установки АНФ короче по времени, что делает ее методом выбора при 

оказании экстренной помощи.

Полученные результаты могут служить основой для улучшения качества 

медицинской помощи и повышения функциональных исходов у пациентов 

с травмой переднего отдела таза.

nails was performed. The posterior parts of the pelvis were fixed with 

cannulated screws according to indications. 16 patients had a follow-up 

period of less than 9 months and were removed from the study. As a 

result, two study groups were formed with the final method of fixation 

of the anterior semi-ring of the pelvis: the 1st group (n = 24) included 

patients who used locking pins, the 2nd group (n = 34) – EFD.

Upon admission, the severity of injuries was determined according to 

ISS, the severity of the condition – according to Pape-Krettek. Systolic 

pressure, Hb and lactate levels in the blood were measured. The mor-

phology of pelvic fractures was determined according to the AO/OTA 

classification (2018). Throughout the treatment, the frequency of infec-

tious complications, the presence of pain and bedsores were clinically 

assessed. Patients were examined instrumentally for the presence of 

hypostatic complications in the form of pneumonia (CT) and thrombo-

sis (ultrasound of the lower extremities). Pelvic asymmetry (PA), pelvic 

deformation index (PDI) were calculated using the Lefaivre method, 

and signs of fracture healing were determined using X-ray images. The 

observation period was at least 9 months. Functional outcomes were 

assessed using the Majeed scale.

Results. The average age of all patients was 34.5 ± 12.53 years. When 

statistically processing the data, both groups turned out to be compara-

ble in age, type of pelvic fractures, nature of injuries to the abdominal 

and pelvic organs, demographic indicators and did not have statistically 

significant differences (p > 0.05). PDI indicators on admission in both 

groups were almost the same: PDI = 0.02 (p > 0.28); after surgery, PDI 

decreased (to 0.02) in group 1 (p < 0.001 for both indicators) and did not 

change significantly (0.02) in group 2 (p > 0.1). At the stage of outpatient 

observation, almost identical PDIs were recorded (p > 0.05). Subjective 

data of pain syndrome estimated by patients themselves showed a signif-

icant statistical difference: 24 % of cases of pain in the area of the Schanz 

screws were noted in group 2 (EFD), which persisted throughout the 

treatment, up to the dismantling of the EFD, as well as a high incidence 

of soft tissue inflammation – in 52.9 % of cases (p < 0.01). In group 

1, no infectious complications were identified. In the entire presented 

sample of patients, hypostatic complications were a frequent occurrence, 

which can be associated with the nature of the injury in general. The 

frequency of phlebothrombosis in both groups was at least 70 %. The 

incidence of pneumonia in group 1 was 37.5 %, and in group 2 – 44.1 %. 

Sacral bedsores were diagnosed in 2 patients in group 1 and in 4 patients 

in group 2. In both groups, in all patients, control radiographs showed 

healing of fractures no later than 9 months from the moment of injury. 

Functional outcomes according to the Majeed scale in both groups were 

almost identical (p > 0.05).

Conclusion. The use of both EFD and locking nails ensures stable fixa-

tion of the anterior pelvic half-ring for the entire treatment period. Con-

version of EFD to final osteosynthesis of the anterior semi-ring of the 

pelvis with locking nails has minimal risks of developing postoperative 

complications. The advantages of using locking nails over EFD are the 

ease of caring for such patients, the comfort of performing dressings 

in the presence of laparotomic approaches, colostomies, epicystostomies 

and drainage systems, when performing control diagnostic procedures, 

such as ultrasound of the abdominal cavity and pelvis, and an earlier start 

of activation and physical therapy.

There is no need for an outpatient visit to a traumatologist to remove 

the fixator, replace aseptic dressings around the Schanz screws and take 

antibiotics for infectious inflammation. On the other hand, the operation 

to install EFD is shorter in time, making it the method of choice in emer-

gency care.

The results obtained can serve as a basis for improving the quality of 

medical care and improving functional outcomes in patients with anterior 

pelvic trauma.
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Нестабильные переломы таза 
представляют собой слож-

ную медицинскую проблему, ча-
сто угрожающую жизни пациентов 
и связанную с высоким риском 
осложнений [1, 2]. Первостепен-
ное внимание уделяется надежной 
фиксации задних отделов таза, но 
наряду с этим одновременная ста-
билизация переднего полукольца 
значительно улучшает биомехани-
ческую стабильность всего таза, 
поскольку передний отдел обеспе-
чивает примерно 30 % стабильно-
сти [3, 4].

Эффективность того или ино-
го метода стабилизации переднего 
полукольца все еще является пред-
метом дебатов. Однако проблема 
фиксации переднего отдела таза 
у пациентов с лапаротомиями, ко-
лостомами, эпицистостомами и дре-
нажами в области передней брюш-
ной стенки остается незаслуженно 
малоизученной и скудно представ-
ленной в литературе.

Традиционно отдается предпочте-
ние аппаратам наружной фиксации 
(АНФ) как методу, который мож-
но применять и как противошоко-
вый инструмент стабилизации таза 
с жизнеспасающей целью, и как 
окончательный способ фиксации 
до полного сращения переломов 
[5, 6]. Существуют различные ва-
рианты компоновки АНФ [7]. Но 
для всех их основным недостатком 
являются высокие показатели ин-
фекционных осложнений, достига-
ющие 62 % [8-11].

Данные проблемы подтолкнули 
исследователей к поиску других 
способов стабилизации, в результа-
те которого было представлено не-
сколько решений: миниинвазивная 
подкожная система стабилизации 
переднего полукольца таза INFIX, 
канюлированные антеградные и 
ретроградные винты, а также вну-
трикостный миниинвазивный осте-
осинтез блокируемыми штифтами 
[12-14].

Авторы сообщили, что методика 
INFIX имела меньше инфекцион-
ных осложнений, чем надвертлуж-
ный вариант АНФ, однако сопро-
вождалась транзиторной нейро-

праксией бокового кожного нерва 
бедра, образованием оссификатов 
в области головок винтов и дис-
комфортом пациентов при физи-
ческой активности, что требовало 
обязательного удаления фиксатора 
[11, 13, 15, 16]. Вероятно, по этим 
причинам данный метод не нашел 
широкого распространения у такой 
категории пациентов. Хирургиче-
ский метод окончательной фикса-
ции переломов лобковых костей с 
помощью канюлированных винтов 
сложен в техническом исполнении, 
а в 20 % случаев невозможен из-
за анатомических особенностей 
костного коридора [17]. Однако 
материалов по использованию пе-
речисленных методик у пациентов 
с симультанными операциями на 
органах брюшной полости и малого 
таза нами не найдено.

Мы представляем собственный 
опыт использования блокируемых 
штифтов как окончательного спосо-
ба фиксации в результате конвер-
сии первоначально установленных 
АНФ. По нашим данным, в лите-
ратуре нет исследований, сравнива-
ющих частоту осложнений и исхо-
дов между АНФ и блокируемыми 
штифтами, применяемыми у паци-
ентов с симультанными операция-
ми на органах брюшной полости и 
малого таза.

Цель исследования – срав-
нить эффективность остеосинте-
за блокируемыми штифтами и 
АНФ у пациентов с поврежде-
ниями переднего отдела тазо-
вого кольца и органов живота. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе ГБУЗ «НИИ СП им. 

Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
г. Москвы проведено ретроспек-
тивное исследование, охватываю-
щее период с 01 января 2017 года 
по 31 декабря 2020 года. Объектом 
исследования стали пациенты с не-
стабильным повреждением перед-
него отдела таза и органов брюш-
ной полости и/или малого таза, 
которым требовались хирургиче-
ские вмешательства с выполнени-
ем лапаротомий, эпицистостомий, 
колостомий и различных дренаж-

ных систем доступами через перед-
нюю брюшную стенку (n = 452). 
Всех пострадавших госпитализиро-
вали через противошоковое отделе-
ние клиники.

Критерии включения в исследо-
вание: переломы переднего полу-
кольца таза, наличие показаний 
для выполнения лапаротомии. 
Критерии невключения: разрыв 
симфиза, переломы вертлужной 
впадины со смещением, консерва-
тивное лечение. Критерии исклю-
чения: летальный исход в первые 
48 часов и тампонады малого таза. 
Таким образом сформировали пул 
из 74 пациентов (рис. 1).

На реанимационном этапе всем 
пациентам выполняли экстренную 
стабилизацию таза АНФ либо бан-
дажом из простыни (n = 74), да-
лее по показаниям — операции на 
органах брюшной полости и/или 
малого таза.

После стабилизации общего со-
стояния части пациентов осущест-
вляли демонтаж АНФ и оконча-
тельный остеосинтез лобковых 
костей блокируемыми штифтами 
(n = 31) либо оставляли АНФ как 
окончательный вариант стабилиза-
ции таза до конца лечения (n = 43). 
При наличии показаний пациентам 
с переломами заднего полукольца 
таза выполняли остеосинтез каню-
лированными винтами по стандарт-
ной методике [18].

Показаниями для окончательного 
лечения в АНФ или блокируемыми 
штифтами являлись нестабильные 
переломы таза, которые оценива-
лись по классификации AO/OTA 
(2018). Так как методика остеосин-
теза блокированными штифтами 
была на стадии освоения в самом 
начале исследования, мы применя-
ли ее ограниченно, отдавая пред-
почтение АНФ [13]. Но затем, с 
приобретением достаточных навы-
ков стали использовать блокиру-
емые штифты чаще, практически 
полностью перейдя на них к концу 
исследования. Таким образом, у 
нас образовалась когорта пациен-
тов, пролеченных как в АНФ, так 
и блокируемыми штифтами. Про-
ведена сравнительная оценка дли-

Ключевые слова: переломы таза; блокируемый остеосинтез; АНФ; ла-

паротомия; эпицистостома; колостома; шкала Majeed; парестетическая 

мералгия; инфекция

Key words: pelvic fractures; locked osteosynthesis; external fixator; lap-

arotomy; epicystostomy; colostomy; Majeed scale; meralgia paresthetica; 

infection
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Клинические аспекты травматологии и ортопедии 20 - 45

Рисунок 1
Дизайн исследования
Figure 1
Study design

 

Пациенты с переломами таза, находившиеся на лечении в клинике с 01.01.2017 по 
31.12.2022 г. / Patients with pelvic fractures who were treated at the clinic from January 1, 2017 

to December 31, 2022  
(n = 452)  

 

Всего / Total 
(n = 74) 

      

АНФ / External fixator Бандаж / Bandage 

Лапаротомия, эпицистостомия, колостомия, дренирование брюшной 
полости / Laparotomy, epicystostomy, colostomy, abdominal drainage 

АНФ +/-винты в крестец 
External fixator +/-  screws in the 

sacrum 
 (n = 43) 

Блок. штифты +/-винты в 
крестец / Locking nails +/- 

screws in the sacrum 
(n = 31) 

 

1-я группа / group 1         
(n = 34) 

Выбыли из исследования 
Dropped out of the study 

(n= 9) 

Выбыли из исследования 
Dropped out of the study 

(n= 7) 

Закончили наблюдение 
Completed follow-up                       

(≥ 9 месяцев / months)  

Закончили наблюдение   
Completed follow-up                    

(≥ 9 месяцев / months) 

Критерии включения / Inclusion criteria (n = 243): 
 - переломы переднего полукольца таза / fractures of the anterior semi-ring of the pelvis; 
 - операции на органах брюшной полости и малого таза / operations on the abdominal and 
pelvic organs 
Критерии невключения / Non-inclusion criteria (n = 118): 
 - разрыв симфиза rupture of the symphysis;       
 - переломы вертлужной впадины со смещением / displaced acetabulum fractures; 
 - консервативное лечение переломов таза / conservative treatment of pelvic fractures 

Критерии исключения / Exclusion criteria (n = 17): 
 - летальный исход в первые 48 часов / death in the first 48 hours; 
 - тампонады малого таза / pelvic tamponade 

2-я группа / group 2            
(n = 24) 

Экстренная стабилизация 
таза / Emergency pelvic 

stabilization 

Окончательная 
фиксация таза 
Final fixation of 

the pelvis 
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тельности операций в обеих груп-
пах.

Период наблюдения составил как 
минимум 9 месяцев в обеих груп-
пах. До этого срока в связи с поте-
рей контактов и нежеланием про-
должать наблюдение из группы, 
где применяли блокируемые штиф-
ты, выбыло 7 человек, из группы с 
АНФ – 9.

В итоге были сформированы две 
исследуемые группы с разными 
хирургическими методами окон-
чательной стабилизации передне-
го полукольца таза: 1-я группа с 
применением блокируемых штиф-
тов (n = 24), 2-я – с применением 
АНФ (n = 34) (табл. 1).

Для оценки динамики общего со-
стояния и готовности пациента к 
тому или иному по объему хирур-
гического вмешательства приме-
няли деление на группы по Pape-
Krettek [19]. При поступлении 
у пострадавших в обеих группах 
измеряли показатели систолическо-

го давления, баллы ISS, уровень 
гемоглобина и лактата в крови. У 
пациентов категории «стабильные» 
и «пограничные» считали возмож-
ным выполнение любых по объему 
операций по фиксации костей таза. 
Если пациент относился к груп-
пе «нестабильные», то фиксацию 
ограничивали только наложением 
АНФ. У пациентов группы «крити-
ческие» применяли только консер-
вативные способы обездвиживания 
тазового кольца (тазовый бандаж). 
Хирургическая фиксация у таких 
пострадавших становилась возмож-
ной только при улучшении общего 
состояния и переходе в другую, бо-
лее легкую категорию.

У пострадавших с массивным 
внутренним кровотечением при ле-
чении гипотонии и проведении ин-
фузионной терапии использовали 
тактику управляемой гипотонии. 
Для возмещения кровопотери про-
водили массивную гемотрансфу-
зию.

Качество репозиции тазовых ко-
стей оценивали по рентгенограм-
мам по методике K.A. Lefaivre и 
соавт. [20]. Это модификация мето-
да A. Keshishyan и соавт. для оцен-
ки асимметрии тазового кольца у 
детей [21]. Искажения проекцион-
ного наклона на рентгенограммах 
нивелировали с помощью метода 
W. Smith и соавт. и подсчитывали 
индекс деформации (ИД) тазового 
кольца [22]. Показатели асимме-
трии таза (Ат) и ИД тазового коль-
ца измеряли всем пациентам сразу 
при поступлении, после операции и 
на контрольных снимках на амбу-
латорном этапе (рис. 2).

Визуально констатировали нали-
чие или отсутствие поверхностно-
го воспаления мягких тканей либо 
глубокой инфекции вокруг винтов 
и послеоперационных швов, нали-
чие нейропатии бокового кожного 
нерва бедра. Кроме того, отмечали 
частоту возникновения пневмоний, 
тромбозов вен нижних конечно-

Таблица 1
Характеристика пациентов исследуемых групп

Table 1
Characteristics of patients in the study groups

Показатели / Values
2-я группа

group 2
(n = 24)

1-я группа
group 1
(n = 34)

p value

Возраст, годы, M ± SD / Age, years, M ± SD 33.33 ± 12.29 35.32 ± 12.81 0.205*
Пол
Sex

Мужчины, n (%) / Male, n (%) 12 (50) 21 (62) 0.06†
Женщины, n (%) / Female, n (%) 12 (50) 13 (38)

Время наблюдения, месяцы / Observation time, months 9-13 9-11 0.0468‡
Вид травмы (количество 

пациентов)
Type of injury (number of patients)

Падение с высоты / Falling from height 13 9 0.873
ДТП / Road accident 9 17

Поездная / Railway accident 0 6
Придавлен / Compression injury 2 2

ISS > 25 (количество пациентов) / ISS > 25 (number of patients) 19 24 0.604*
Систолическое давление при поступлении, мм рт. ст. (M ± SD)

Systolic pressure on admission, mm Hg (M ± SD)
94.8 ± 27.5 98.7 ±  31.5 0.591*

Hb при поступлении,  г/л (M ± SD) / Hb on admission, g/l (M ± SD) 103 ± 2.8 99 ± 2.5 0.542*
Лактат при поступлении, ммоль/л (M ± SD)
Lactate on admission, mmol/l (M ± SD)

5.20 ± 3.12 5.31 ± 3.26 0.893*

Классификация AO/OTA
AO/OTA classification

А 1 1

0.65†

B1 7 8
B2 11 15
В3 3 2
C1 1 2
C2 0 4
С3 1 2

Время нахождения в больнице, сутки, M ± SD
Time spent in hospital, days, M ± SD

34.17 ± 15.15 47.21 ± 26.16 0.135*

Примечание: SD – стандартное отклонение, АНФ – аппарат наружной фиксации, * – t-критерий, † – точный критерий Фишера, 
‡ – log rank критерий, § – критерий Вилкоксона.
Note: SD – standard deviation, EF – external fixator, * – t-test, † – Fisher’s exact test, ‡ – log rank test, § – Wilcoxon test.
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стей, наличие пролежней в области 
крестца. Оценивали длительность 
нахождения пациентов в клинике.

Иллюстративные материалы в 
статье выполнены согласно реко-
мендациям по подготовке изобра-
жений для медицинских изданий 
[23].

Опросники для пациентов для 
оценки функционального резуль-
тата по шкале Majeed были пред-
ставлены в виде электронных форм 
Google и рассылались пациентам 
не ранее 9 месяцев после операции. 
Ссылка на опросный лист функци-
онального исхода по S.A. Majeed 
(1989) для пациентов на облач-
ном хранилище данных OneDrive: 
https://clck.ru/HwWT9. Полу-
ченные данные опроса собирали в 
общую таблицу Excel и производи-
ли автоматический подсчет баллов 
функционального результата.

Поскольку остеосинтез лобковых 
костей блокируемыми штифтами — 
это относительно новая методика, 
мы решили оценить ее результаты в 
сравнении со стандартным лечени-
ем в АНФ. С нашей точки зрения, 
такой дизайн исследования ответил 
бы на следующий клинический во-
прос: улучшает ли эффективность 
лечения пациентов с переломами 
переднего полукольца таза и опера-
циями на животе фиксация в АНФ 
с последующей конверсией на бло-
кируемые штифты?

Исследование одобрено местным 
этическим комитетом ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского 
ДЗМ» г. Москвы. Информирован-
ное согласие пациентов для участия 
в исследовании получено.

Статистический анализ про-
водился с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics 27. 
В описательной части статистики 
интересующие нас переменные 
представлены вариационной груп-
пировкой количественных данных: 
M ± SD (средним и стандартным 
отклонением), Me (IQR) — меди-
аной и межквартильным размахом 
Q1-Q3 (25%-75%), а качественные 
(категориальные) переменные под-
верглись типологической группи-
ровке (абсолютные значения и до-
ли). Первичными точками исследо-
вания были хирургические ослож-
нения. Осложнения считались воз-
никшими, если наблюдалось любое 

из следующих событий: инфекция 
в области раны или штифта, отсут-
ствие сращения перелома верхних 
лобковых костей таза или стойкий 
болевой синдром. Суррогатная ко-
нечная точка — функциональный 
результат по шкале Majeed. Гипо-
теза исследования (H

а): результаты 
лечения пациентов с помощью бло-
кируемых штифтов различаются от 
результатов с применением АНФ. 
Различия между методами лечения 
в категориальных переменных ис-
следовались с использованием точ-
ного критерия Фишера. Различия 
между методами лечения с непре-
рывными данными исследовались 
с использованием двусторонних 
t-тестов, после того как предпосыл-
ки о нормальности были доказаны 
критерием Колмогорова–Смирно-
ва. В противном случае применяли 
критерий Вилкоксона либо U-тест 
Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группу пациентов, пролечен-

ных с использованием АНФ, во-
шли 13 (38 %) женщин и 21 (62 %) 
мужчина; средний возраст боль-
ных составил 35,32 ± 12,81 года, 
Me – 32 (27,75-40,5). Среднее 
ISS – 29,56 ± 9,89 балла; Me – 
29 (20–36). Согласно классифика-
ции AO/OTA (2018) повреждения 
таза 61А были у 1 (3 %) пациен-
та, 61B – у 25 (73 %), 61C – у 8 
(24 %).

Среди сопутствующих повреж-
дений органов брюшной полости 
и малого таза, потребовавших вы-

полнения лапаротомии, установки 
эпицистостом, колостом и дренаж-
ных систем в 8 (23,5 %) случаях 
был разрыв печени, в 8 (23,5 %) – 
разрыв селезенки, в 10 (29,4 %) – 
разрыв толстой или тонкой кишок, 
брыжейки, в 3 (8,8 %) – разрыв 
почки, в 9 (26,5 %) – разрыв уре-
тры, мочевого пузыря. Средний 
срок фиксации таза в АНФ соста-
вил 10 недель.

В группу пациентов, пролечен-
ных с использованием блокируе-
мых штифтов, вошли 12 (50 %) жен-
щин и 12 (50 %) мужчин; средний 
возраст составил 33,33 ± 12,29 го-
да, Me – 30 (24,25–41). Среднее 
ISS – 30,5 ± 8,41 балла, Me – 
31,5 (27-37,5). Согласно классифи-
кации AO/OTA (2018) поврежде-
ния таза 61А отмечены у 1 (4 %) 
пациента, 61B – у 21 (88 %), 61C – 
у 2 (8 %). Среди сопутствующих 
повреждений органов брюшной 
полости и малого таза, потребо-
вавших выполнения лапаротомии, 
установки эпицистостом, колостом 
и дренажных систем, разрыв пе-
чени был в 9 случаях (37,5 %), 
разрыв селезенки – в 5 (20,8 %), 
разрыв толстой или тонкой кишок, 
брыжейки – в 5 (20,8 %), раз-
рыв почки – в 1 (4,2 %), разрыв 
уретры, мочевого пузыря – в 
7 (29,2 %). Средний срок фиксации 
таза в АНФ до конверсии на бло-
кируемые штифты составил 3,38 ± 
1,54 суток, Me – 3 (1-7).

Обе группы оказались сопостави-
мы по возрасту, типу переломов та-
за, характеру повреждений органов 

Рисунок 2
Пример измерения асимметрии таза, фиксированного в бандаже (а); 
при контрольном исследовании через 3 месяца (b). Асимметрия таза: 
X – Y (см). Индекс деформации = (X – Y) / (X + Y)
Figure 2
An example of measuring the asymmetry of the pelvis fixed in a 
bandage (a); at the control study after 3 months (b). Pelvic asymmetry: 
X – Y (cm). Strain index = (X – Y) / (X + Y)

a b

https://clck.ru/HwWT9
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брюшной полости и малого таза, 
демографическим показателям и не 
имели статистически значимых раз-
личий (p > 0,05) (табл. 1).

Данные Ат и ИД тазового коль-
ца отражены в таблице 2. На этапе 
поступления показатели оказались 
практически одинаковыми в обеих 
группах (средний показатель ИД 
соответствовал 0,02 и 0,03, р > 0,28, 
U-тест Манна–Уитни). Послеопе-
рационный средний показатель ИД 
значительно уменьшился (на 0,02) 
в 1-й группе (p < 0,001 для обоих 
показателей, U-тест Манна–Уит-
ни) и не изменился (среднее соста-
вило 0,02) во 2-й (р > 0,1; U-тест 
Манна–Уитни).

В обеих группах у всех пациентов 
на контрольных рентгенограммах 
констатировали сращение перело-
мов к сроку не позже 9 месяцев 
от момента травмы. Не выявлено 
ни одного случая несращения или 
псевдоартроза. На этом этапе в обе-
их группах статистически значимой 
разницы показателей Ат и ИД не 
выявили (р = 0,06; 0,07; U-тест 
Манна–Уитни).

Анализ осложнений показал, что 
воспаление и/или нагноение мяг-
ких тканей (вокруг винтов Шан-
ца) во 2-й группе (с АНФ) были у 
18 (52,9 %) пациентов (p < 0,01), в 
1-й группе (с блокируемыми штиф-
тами) воспалений мягких тканей не 
зафиксировали. Пролежни в обла-
сти крестца развились обеих груп-

пах: у 2 (8,3 %) человек в 1-й и у 
4 (11,8 %) – во 2-й, пневмонии – 
у 9 (37,5 %) и 22 (44,1 %), тром-
боз вен нижних конечностей – у 
17 (70,8 %) и 26 (76,5 %) пациентов 
соответственно (p > 0,05).

Согласно оценке функционально-
го исхода по Majeed для пациентов, 
пролеченных с помощью блокируе-
мых штифтов, средний балл соста-
вил 83,95 ± 15,2, Me – 89 (51-100); 
у пациентов, пролеченных с помо-
щью АНФ, он был 77,67 ± 16,7, 
Me – 79 (54-100). Нам не удалось 
найти статически значимую разни-
цу между группами (p > 0,05).

Выявлены значимые различия 
между группами по времени опера-
ции (p < 0,001), частоте поврежде-
ния бокового кожного нерва бедра 
(p < 0,003), частоте развития ин-
фекционных осложнений (p < 0,05). 
При анализе остальных показателей 
статистически значимых различий 
не выявлено (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
АНФ – это проверенный време-

нем метод экстренной стабилиза-
ции тазового кольца: доказано, что 
его применение снижает уровень 
летальности до сравнимого с по-
казателями пациентов со стабиль-
ными повреждениями таза [24]. В 
настоящее время АНФ применяют 
как противошоковый инструмент 
при переломах таза с гемодина-
мической нестабильностью и как 

окончательный вариант – с гори-
зонтальной, вертикальной и/или 
ротационной нестабильностью [25]. 
Кроме того, существует множество 
работ, сравнивающих биомехани-
ческие варианты АНФ, направ-
ленные на увеличение жесткости 
системы «таз – АНФ» [26-28]. 
При этом авторы указывают на 
клинически значимые осложнения 
со стороны АНФ, присущие этой 
методике [29-31]. Вероятно, из-за 
относительно высокого уровня ос-
ложнений и других проблем, таких 
как неудовлетворенность пациента 
и ухаживающего персонала, в по-
следнее время увеличился интерес 
к альтернативным погружным ме-
тодам стабилизации тазового коль-
ца [32, 33].

Описаны способы подкожной 
фиксации переднего полукольца 
таза системами INFIX и Bridge 
Plate [32, 33]. Однако они не на-
шли широкого распространения в 
мире и на данный момент представ-
ляют чисто академический инте-
рес. Фиксация канюлированными 
антеградными или ретроградными 
винтами возможна, но технически 
сложна, поскольку требуется боль-
шой хирургический опыт, и в 20 % 
случаев провести винт невозможно 
из-за анатомических особенностей 
костного коридора в этой обла-
сти [17]. Появление блокируемых 
штифтов в 2017 году расширило 
спектр способов для малоинвазив-

Таблица 2
Результаты лечения пациентов в исследуемых группах

Table 2
Treatment results for patients in the study groups

Показатели
Vaues

2-я группа
group 2

1-я группа
group 1

p value

Время операции, мин, M ± SD / Operation time, min, M ± SD 41.2 ± 7.7 20.9 ± 2.6 < 0.001*

Индекс деформации таза, M ± SD
Pelvic deformity index, M ± SD

При поступлении / On admission 0.03 ± 0.02 0.02 ± 0.01
0.07†После операции / After operation 0.01 ± 0.01 0.02 ± 0.01

После консолидации
After consolidation

0.03 ± 0.02 0.03 ± 0.02

Асимметрия таза, см, M ± SD
При поступлении / On admission 0.78 ± 0.72 0.53 ± 0.38

0.06†После операции / After operation 0.24 ± 0.22 0.51 ± 0.37
После консолидации / After consolidation 0.78 ± 0.72 0.85 ± 0.47

Повреждение бокового кожного нерва бедра, n (%)
Damage to the lateral cutaneous nerve of the thigh, n (%)

2 (8.3) 11 (32.4) < 0.003

Инфекционные осложнения, n (%) / Infectious complications, n (%) 0 18 (52.9) < 0.05
Функциональный исход по Majeed

Functional outcome according to Majeed
Диапазон / Range 51-100 54-100 0.504*

M ± SD 83.95 ± 15.2 77.67 ± 16.7
Примечание: SD – стандартное отклонение, АНФ – аппарат наружной фиксации, * – t-критерий, † – U-тест Манна-Уитни.
Note: SD – standard deviation, EF – external fixator, * – t-test, † – Mann-Whitney U-test.
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ного остеосинтеза переднего полу-
кольца таза [14].

Несмотря на это, остается акту-
альной проблемой стабилизация 
переломов переднего полукольца 
таза на фоне повреждения орга-
нов брюшной полости и малого та-
за, требующих выполнения хирур-
гических доступов через переднюю 
брюшную стенку. В литературе 
крайне скудно описаны способы ее 
решения, и в основном врачи при-
бегают к АНФ как безальтернатив-
ному методу окончательной фикса-
ции переднего полукольца таза на 
весь период лечения.

В результате данного исследова-
ния, которое заключалась в оцен-
ке погружного метода с использо-
ванием блокирующих штифтов для 
остеосинтеза верхних ветвей лобко-
вых костей по сравнению с АНФ 
на фоне лапаротомных доступов, 
наличия колостом, эпицистостом и 
дренажей, отмечено, что обе техни-
ки обеспечивают достаточную фик-
сацию, высокие показатели удер-
жания переломов переднего по-
лукольца таза и в итоге хорошую 
функциональную реабилитацию.

При оценке активизации надо 
отметить, что погружные фиксато-
ры переносятся лучше, чем АНФ, 
особенно людьми с избыточной 
массой тела [34]. Пациенты могли 
сидеть, стоять, лежать на животе 
и на боку. Кроме того, некоторые 
авторы отмечают, что уход за боль-
ными с погружными фиксаторами 
значительно проще, чем с АНФ, 
особенно в условиях интенсивной 
терапии, когда пациент целиком 
зависим от третьих лиц [31]. Тем 
не менее, это были субъективные 
мнения лечащих хирургов и ме-
дицинского персонала. Авторы 
исследования целенаправленно 
измерили возможности сидения, 
стояния и ходьбы с помощью шка-
лы Majeed на сроке 12 недель от 
момента операции для более точ-
ной и объективной оценки раннего 
функционального восстановления 
пациентов. Группа с погружными 
фиксаторами показала значитель-
но более хорошие результаты по 
всем параметрам [31]. В нашем 
исследовании в обеих группах все 
переломы срослись, и у пациентов 
отмечены практически одинаковые 
функциональные показатели по 

Majeed. Средние сроки госпитали-
зации в обеих группах тоже оказа-
лись равными.

Недостатками АНФ, помимо гро-
моздкости и ограничения мобиль-
ности пациента, являются частые 
инфекционные осложнения [11, 
35]. Особенно подвержены этому 
больные с ожирением у которых 
наблюдается высокая подвижность 
мягких тканей вокруг винтов Шан-
ца [31]. Наше исследование пока-
зало существенные различия по ча-
стоте инфекций между группами: 
0 % в 1-й против 52,9 % - во 2-й 
(p < 0,03). Инфекционные ослож-
нения при использовании АНФ мо-
гут привести к несостоятельности 
винтов Шанца и, соответственно, 
к преждевременной потере фикса-
ции и репозиции [37]. Этот факт 
является еще одним аргументом в 
пользу использования блокируе-
мых штифтов.

Кроме того, стабильность АНФ 
зависит от расстояния между со-
единяющей штангой и поверхно-
стью кости, из которого выходит 
винт Шанца (рычаг первого рода). 
С этой точки зрения погружные 
фиксаторы биомеханически выи-
грывают благодаря своему близ-
кому расположению к кости и бо-
лее высокой жесткости по сравне-
нию с АНФ [37]. Этим можно ча-
стично объяснить лучшее качество 
репозиции, достигнутое с исполь-
зованием блокируемых штифтов до 
конца лечения. Полученные дан-
ные говорят о том, что фиксация 
таза изначально в АНФ может уве-
личить смещение тазового кольца, 
но не критично. При этом конвер-
сия АНФ на блокируемые штиф-
ты позволила улучшить показатели 
как Ат, так и ИД и сохранить их до 
момента консолидации. В целом же 
представленные данные указывают 
на стабильное положение отломков 
таза на всем протяжении лечения, 
что доказывает эффективность обе-
их методик.

Травма бокового кожного нерва 
бедра – широко известное ослож-
нение при использовании АНФ с 
установкой винтов Шанца в тело 
подвздошной кости (надвертлуж-
ный вариант) [12]. Обычно его 
частота невелика – 4 %, а частота 
повреждения нерва при исполь-
зовании блокированных штифтов 

вовсе сводится к нулю. Это можно 
объяснить тем, что фиксатор це-
ликом расположен внутрикостно, 
а точка его введения находится на 
значительном расстоянии от нерва 
в области симфиза. Нами уста-
новлены статистически значимые 
различия (p < 0,03) в группах по 
частоте развития парестетической 
мералгии Рота-Бернгарда (нейро-
патии бокового кожного нерва бе-
дра). В 1-й группе у двоих (8,3 %) 
пациентов развились преходящие 
симптомы поражения нерва, при 
этом нам не удалось выяснить, поя-
вились ли они в результате предва-
рительно установленного АНФ на 
этапе экстренной помощи или из-
за травмы. Во 2-й группе (АНФ) 
такую патологию зафиксировали у 
11 (32,4 %) пациентов, но она не 
требовала специального лечения, 
и мы констатировали спонтанную 
ремиссию на сроках от 2 до 6 ме-
сяцев.

Клинически значимую разницу 
болевого синдрома между группами 
отметили во время амбулаторных 
визитов в поликлинику. В частно-
сти, у пациентов с блокируемыми 
штифтами практически отсутство-
вали боли в области хирургиче-
ского вмешательства в отличие от 
пациентов с АНФ. В этой группе в 
26 случаях (76,5 %) пациенты жа-
ловались на боли в местах располо-
жения винтов Шанца и сдавление 
передней стенки живота деталями 
аппарата, которые сохранялись на 
протяжении всего послеоперацион-
ного периода до снятия АНФ.

Необходимо отметить, что уста-
новка блокируемых штифтов – это 
относительно затратная по време-
ни процедура (до 60 минут в одном 
случае), требующая флюороскопи-
ческого контроля на всем протяже-
нии операции. Несмотря на кри-
вую обучения с укорочением вре-
мени операции, мы считаем, что 
АНФ является более быстрой про-
цедурой – в среднем занимающей 
20 минут. Таким образом, целесо-
образно отказаться от первичного 
использования блокируемых штиф-
тов у пациентов с нестабильной ге-
модинамикой в рамках неотложной 
помощи. В нашей практике АНФ 
остается методом экстренной фик-
сации таза наряду с тазовыми бан-
дажами.
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В литературе достаточно широ-
ко представлены данные о частом 
выявлении флеботромбозов у паци-
ентов с политравмой и переломами 
таза [22]. 

В нашем исследовании гипоста-
тические осложнения являлись 
частым явлением в обеих группах: 
удельный вес флеботромбозов со-
ставил 70 % и выше. Случаи раз-
вития пневмоний в 1-й группе за-
фиксированы у 14,8 % и во 2-й – у 
28,6 % пациентов. Статистически 
значимых различий между груп-
пами не было (р > 0,1; U-тест 
Манна–Уитни). Пролежни в об-
ласти крестца чаще выявляли во 
2-й группе и лишь у одного паци-
ента – в 1-й, что можно объяснить 
более ранними сроками активиза-
ции в ней.

Ограничения настоящего иссле-
дования обусловлены небольшим 
объемом выборки, гетерогенностью 
переломов заднего отдела таза, а 
также отсутствием рандомизации 
пациентов в каждой группе.

ВЫВОДЫ
1.	 Применение и АНФ, и бло-

кируемых штифтов обеспечивает 
стабильную фиксацию переднего 
тазового полукольца на весь пери-
од лечения вплоть до рентгенологи-
ческих признаков консолидации и 
достижения хороших функциональ-
ных исходов у пациентов с сопут-
ствующими повреждениями органов 
брюшной полости и малого таза.

2.	 Наше исследование пока-
зало, что конверсия АНФ на окон-
чательный остеосинтез переднего 
полукольца таза блокируемыми 
штифтами на реанимационном эта-
пе связана с отсутствием рисков 
развития послеоперационных вос-
палительных осложнений.

3.	 Преимуществами исполь-
зования блокируемых штифтов пе-
ред АНФ являются легкость уха-
живания за такими пациентами, 
комфортность выполнения пере-
вязок при наличии лапаротомных 
доступов, колостом, эпицистостом 
и дренажных систем, при выполне-

нии контрольных диагностических 
процедур, например УЗИ-исследо-
ваний брюшной полости и малого 
таза, более раннее начало активи-
зации и ЛФК.

4.	 Для удаления блокируе-
мых штифтов, в отличие АНФ, не 
требуется повторная госпитализа-
ция. Кроме того, АНФ нуждается 
в уходе, замене асептических повя-
зок вокруг винтов Шанца и приеме 
пациентом антибиотиков при ин-
фекционном осложнении. С другой 
стороны, операция для установки 
АНФ короче по времени, что дела-
ет ее предпочтительным средством 
стабилизации тазового кольца при 
оказании экстренной помощи.
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SCIWORA НА ФОНЕ СТЕНОЗА 
ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА У ВЗРОСЛОГО 
ПАЦИЕНТА
SCIWORA AT THE BACKGROUND OF SPINAL CANAL STENOSIS IN AN ADULT PATIENT

Травматические повреждения спинного мозга без рентгенологиче-

ских изменений (SCIWORA) встречаются с частотой до 19 % травм у 

детей. В настоящее время существуют многочисленные отечествен-

ные и зарубежные публикации, освещающие различные аспекты этой 

травмы. Данный вид повреждений на шейном уровне объясняется 

различной растяжимостью позвоночника и спинного мозга у детей. 

В последующем были изучены особенности клинических проявлений 

на грудном и поясничном уровне, описан феномен «отсроченного 

нарастания клинических признаков». Внедрение МРТ в диагностиче-

скую практику позволило выявить общие закономерности лучевых 

изменений и их роль в прогнозировании исходов данных поврежде-

ний. Однако в отечественной литературе проблемы диагностики и 

лечения SCIWORA у взрослых представлены недостаточно.

Цель сообщения – представить клинический случай SCIWORA у 

взрослого на фоне дегенеративного поражения шейного отдела по-

звоночника со стенозом позвоночного канала.

Материалы и методы. Описан клинический случай SCIWORA у 

взрослого на фоне дегенеративного поражения позвоночника со сте-

нозом позвоночного канала на шейном уровне, у которого невроло-

гический дефицит развился после падения с высоты роста. Пациенту 

проводились рентгенография позвоночника, МСКТ и МРТ шейного 

отдела. Оценка неврологического статуса осуществлялась согласно 

шкале ASIA (American Spinal Injury Association).

Результаты. На фоне консервативного лечения (постельный режим, 

иммобилизация шейного отдела позвоночника воротником Шанца, 

дексаметазон в дозе 2 мл (8 мг), сосудистая терапия) отмечалась по-

ложительная динамика: в течение недели – нарастание силы в верх-

них конечностях до 4 баллов, к 14-му дню – до 4,5 баллов в верхних 

конечностях, в дистальных разгибателях пальцев кисти сила вырос-

ла с 3 баллов до 4 в правой руке и до 4,5 – в левой. На фоне гормо-

нальной терапии гипостезия по сегментарному типу в дерматомах 

С6, С7 смягчилась, но все еще сохранялась. Спустя 14 дней лечения 

пациент уверенно и самостоятельно начал передвигаться по коридо-

ру отделения без помощи посторонних, выписан на 18-е сутки в удов-

летворительном состоянии. Однако случай нельзя считать закончен-

Traumatic spinal cord injury without radiological abormality (SCIWORA) 

occurs in up to 19 % of injuries in children. Currently, there are numer-

ous domestic and foreign publications covering various aspects of this 

injury. This type of injury at the cervical level is explained by the differ-

ent extensibility of the spine and spinal cord in children. Subsequently, 

the features of clinical manifestations at the thoracic and lumbar lev-

els were studied, and the phenomenon of «delayed increase in clinical 

signs» was described. The introduction of MRI into diagnostic practice 

has made it possible to identify general patterns of radiation changes 

and their role in predicting the outcome of these injuries. However, in 

the domestic literature, the problems of diagnosis and treatment of SCI-

WORA in adults are not sufficiently represented.

Objective – to present a clinical case of SCIWORA in an adult against 

the background of a degenerative lesion of the cervical spine with spinal 

stenosis.

Materials and methods. The authors describe the clinical case of SCI-

WORA in the adult with a background of degenerative spinal lesions with 

spinal canal stenosis at the cervical level, with neurological deficit after 

a fall from a height. The patient underwent radiography of the spine, 

MSCT and MRI of the cervical spine. Neurological status was assessed 

according to the ASIA (American Spinal Injury Association) scale.

Results. Against the background of conservative treatment (bed rest, 

immobilization of the cervical spine with Schanz collar, dexamethasone 

at a dose of 2 ml (8 mg), vascular therapy), positive dynamics were not-

ed: within a week – an increase in strength in the upper extremities up 

to 4 points, by the 14th day – up to 4.5 points in the upper extremities; 

the strength increased from 3 points to 4 in the distal extensors of the 

fingers in the right hand and to 4.5 in the left. During hormonal therapy, 

segmental type hypoesthesia in dermatomes C6 and C7 softened, but 

still persisted. After 14 days of treatment, the patient confidently and 

independently began to move along the corridor of the department with-

out the help of others, and was discharged on the 18th day in satisfac-

tory condition. However, the case cannot be considered complete, since 
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SCIWORA (Spinal Cord Injury 
without Radiographic Abnormal-

ity – повреждение спинного мозга 
без рентгенологических отклоне-
ний) – это термин, обозначающий 
объективные клинические призна-
ки посттравматического поврежде-
ния спинного мозга без признаков 
перелома или смещения позвон-
ков на обычных рентгенограммах 
и компьютерной томографии (КТ) 
позвоночника. Данную особенность 
детского возраста описали D. Pang 
и J.E. Jr. Wilberger в 1982 году. 
Они объясняли этот вид поврежде-
ний на шейном уровне различной 
растяжимостью позвоночника и 
спинного мозга у детей. В после-
дующем были изучены особенности 
клинических проявлений на груд-
ном и поясничном уровне, связан-
ные с прямой травмой данных сег-
ментов. Авторы отметили феномен 
«отсроченного нарастания клиниче-
ских признаков» в сроки до 4 суток 
после травмы, который связали с 
сосудистым фактором либо сохра-
няющейся нестабильностью позво-
ночника, либо объясняя теорией 
«двух ударов».

Внедрение магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) позволило вы-
явить изменения в спинном мозге 
и вне его. Однако в части случаев 
наличие неврологического дефици-
та не сопровождается изменениями 
на МРТ. Данный вид поврежде-
ний было предложено именовать 
SCIWONA.

Такие травматические поврежде-
ния спинного мозга без рентгено-
логических изменений достигают 
19 % травм у детей, у взрослых 
встречаются реже – в 10-12 % всех 
травм позвоночника, по данным 
различных авторов [1]. Часто они 
случаются на фоне дегенеративных 
изменений позвоночника. Согласно 
M.D. Kavanagh (2023), такие изме-
нения выявляются у 99 % взрослых 

пациентов со SCIWORA, причем 
в 99 % его наблюдений ширина 
позвоночного канала была менее 
8 мм [2]. Травма спинного мозга 
у взрослых возникает даже при 
незначительных повреждениях, а 
неврологический дефицит носит 
выраженный и стойкий характер. 
Эти особенности стали причиной 
появление терминов SCIWORET 
(SCI without radiographic evidence 
of trauma) – повреждение спинно-
го мозга без рентгенологических 
признаков травмы и SCIWOCTET 
(SCI without CT evidence of 
trauma) – повреждение спинного 
мозга без КТ-признаков травмы, 
которые применяются относитель-
но SCIWORA у взрослых.

Методы консервативной терапии 
разработаны и активно применяют-
ся. Вопросы оперативного лечения 
обсуждаются. Однако описание 
данных повреждений недостаточно 
представлено в отечественной лите-
ратуре, что делает нашу публика-
цию актуальной.

Цель сообщения – представить 
клинический случай SCIWORA у 
взрослого пациента с дегенератив-
ным стенозом позвоночного кана-
ла.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Описывается клинический слу-

чай синдрома SCIWORA у взрос-
лого на фоне дегенеративного сте-
ноза позвоночного канала на шей-
ном уровне, у которого невроло-
гический дефицит развился после 
падения с высоты роста. Пациенту 
проводилась рентгенография по-
звоночника, МСКТ шейного отдела 
позвоночника осуществлялась на 
аппарате Philips Brilliance 64 с при-
менением программы Brain, размер 
сканирования 2,5 мм, МРТ шейно-
го отдела позвоночника без внутри-
венного контрастирования – на то-
мографе Philips Achieva Nova Dual 

1,5Т (Нидерланды). Оценка невро-
логического статуса проводилась 
согласно шкале ASIA (American 
Spinal Injury Association): по-
вреждение типа А – полное отсут-
ствие движений и чувствительности 
ниже уровня повреждения; тип В – 
отсутствуют движения, но сохраня-
ется чувствительность в сегментах 
S4-S5; тип C – сила мышц ниже 
уровня повреждения менее 3 бал-
лов; тип D – сила мышц ниже 
уровня повреждения более 3 бал-
лов; тип E – двигательные функ-
ции не нарушены.

Клинический случай
Пациент А. 46 лет госпитализи-

рован в БУЗОО «ОКБ» г. Омска 
с жалобами на слабость в пальцах 
кистей, слабость в руках, повышен-
ную чувствительность в левой руке 
по наружной поверхности предпле-
чья, снижение чувствительности в 
ногах.

Анамнез заболевания: 05.11.2023 
помогал другу на стройке, нес вес в 
руках, упал с высоты своего роста 
на спину. Сознание не терял, но не 
мог самостоятельно подняться из-
за боли и слабости в руках и ногах. 
Доставлен машиной скорой помо-
щи в ЦРБ, где проведена рентгено-
графия шейного отдела позвоноч-
ника (рис. 1), наложен воротник 
Шанца, назначены анальгетики, и 
с подозрением на осложненную по-
звоночно-спинномозговую травму, 
перелом С6 позвонка, ушиб спин-
ного мозга переведен в областную 
больницу через двое суток.

При поступлении состояние па-
циента относительно удовлетво-
рительное, уровень сознания по 
Шкале комы Глазго – 15. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Тоны сердца ритмичные, чистые. 
Пульс – 76 в мин, АД – 180/100 мм 
рт. ст. Печень, селезенка, почки не 
пальпировались, мочеиспускание 

ным, поскольку не устранен стеноз позвоночного канала и имеется 

опасность повторной травмы с менее благоприятным исходом.

Заключение. SCIWORA у взрослых чаще происходит на фоне де-

генеративных изменений позвоночника, которые до травмы могли 

иметь субклинические проявления. Для диагностики данного вида 

необходимо в обязательном порядке включать МРТ в план обследо-

вания. В настоящий момент отсутствует «стандарт» лечения, каждый 

случай необходимо рассматривать индивидуально, выбирая рацио-

нальный тип лечения.

Ключевые слова: SCIWORA; SCIWOCTET; травма; спинной мозг

spinal stenosis has not been eliminated and there is a risk of re-injury 

with a less favorable outcome.

Conclusion. SCIWORA in adults often occurs against the background 

of degenerative changes in the spine, which may have had subclinical 

manifestations before the injury. To diagnose this type, it is imperative 

to include MRI in the examination plan. At the moment, there is no 

«standard» of treatment. Each case must be considered individually, 

choosing a rational type of treatment.

Key words: SCIWORA; SCIWOCTET; trauma; spinal cord

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kavanagh+MD&cauthor_id=37119564
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было свободное, самостоятельное. 
Сатурация – 99 %.

Неврологический статус: обще-
мозговые симптомы отсутствовали, 
менингеальные симптомы отсут-
ствовали, глазные щели D = S, 
зрачки правильной формы S = D. 
Реакции зрачков (прямая и содру-
жественная) сохранены, движение 
глазных яблок в полном объеме, 
язык по центру. Чувствительных 
нарушений на лице не было. Сила, 
тонус в верхних конечностях сни-
жены, верхний преимущественно 
дистальный парапарез со снижени-
ем мышечной силы в сгибателях и 
разгибателях пальцев и кистей сле-
ва до 1-2 баллов, справа 3 балла. 
Отмечалось снижение мышечной 
силы в проксимальных отделах ле-
вой руки до 4 баллов. Рефлексы 
с рук D < S. Проба Барре поло-
жительна верхняя слева, в левой 
и правой руках гипестезия в сег-
ментах С6-С7 по сегментарному 
типу. Сила в нижних конечностях 
5 баллов, рефлексы S = D. Пато-
логических рефлексов не было. 
Координационные пробы пациент 
выполнял удовлетворительно. Ло-
кально: при пальпации отмечалась 
болезненность в шейном отделе по-
звоночника. По АSIA – поврежде-
ние типа С.

Пациенту была выполнена КТ 
шейного отдела позвоночника (рис. 
2): данных, подтверждающих по-
вреждение позвонков и отростков, 
не получено.

Установлен диагноз: Закрытая 
позвоночно-спинномозговая трав-
ма. Ушиб шейного отдела позво-
ночника, ушиб спинного мозга.

Сопутствующий диагноз: Брон-
хиальная астма, преимущественно 
неаллергическая, частично контро-
лируемая. Дыхательная недоста-
точность 0. Ишемическая болезнь 
скрдца. Стенокардия, ФК-1. Арте-
риальная гипертензия 3 ст., риск 4, 
некоррегированная, ХСН-1, ФК-1.

Назначено лечение: постельный 
режим, иммобилизация шейного 
отдела позвоночника воротником 
Шанца, дексаметазон в дозе 2 мл 
(8 мг), сосудистая терапия. На фо-
не проводимой терапии отмечалась 
положительная динамика: в тече-
ние недели фиксировалось нараста-
ние силы в верхних конечностях 
до 4 баллов, к 14-м суткам – до 
4,5 баллов в верхних конечностях, 
в дистальных разгибателях пальцев 
кисти сила выросла с 3 до 4 баллов 
в правой руке и до 4,5 – в левой. 
На фоне гормональной терапии 

гипостезия по сегментарному типу 
в дерматомах С6, С7 смягчилась, 
но все еще сохранялась. Спустя 
14 дней лечения пациент уверенно 
и самостоятельно начал передви-
гаться по коридору отделения без 
помощи посторонних.

Проведено МРТ исследование, 
которое выявило на фоне деге-
неративного поражения шейного 
отдела позвоночника протрузию 
диска С3-С4 размером 3,2 мм, су-
жение спинномозгового канала на 
уровне протрузии до 10 мм, грыжу 
межпозвоночного диска С5-С6 до 
6 мм с выраженной компрессион-
ной миелопатией спинного мозга на 
уровне грыжевого выпячивания и 
сужением позвоночного канала до 
6 мм, грыжу диска С6-С7, явления 
спондилоартрита (рис. 3).

Пациент консультирован вер-
тебрологами БУЗОО «КМХЦ 

Рисунок 2
Результат КТ-исследования пациента А.: травматические изменения не выявлены; выраженные признаки 
дегенеративного поражения позвоночника с сужением позвоночного канала
Figure 2
The result of a 
CT examination 
of patient A.: 
no traumatic 
changes were 
detected; signs 
of degenerative 
lesions of the 
spine with 
narrowing of the 
spinal canal are 
expressed

Рисунок 1
Результат рентгенологического исследования пациента А. 
с подозрением на позвоночно-спинномозговую травму
Figure 1
The result of an X-ray examination of patient A. with suspected spinal 
cord injury
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МЗОО», получены рекомендации 
продолжить ношение воротника с 
последующим данамическим на-
блюдением вертебрологов. Выпи-
сан на 18-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Представленный случай пока-

зал, что консервативное лечение 
может иметь успех при SCIWORA 
у взрослых, а также важную роль 
МРТ в детализации данного вида 
повреждения. Однако случай нель-
зя считать законченным, поскольку 
не устранен стеноз позвоночного 
канала и имеется опасность повтор-
ной травмы с менее благоприятным 
исходом.

ОБСУЖДЕНИЕ
Зарубежные исследователи опи-

сывают SCIWORA у детей как ре-
зультат дорожных или спортив-
ных травм. Опубликованные оте-
чественные работы свидетельству-
ют о преобладании у них бытово-
го травматизма [3]. У взрослых па-
циентов с SCIWORA наиболее ча-
стым механизмом травмы явля-
ются падения. J.J. Como и соавт. 
сообщили, что из 24 взрослых па-
циентов с SCIWORA механизм па-
дения был отмечен в 67 % случаев 
[4]. По данным S. Sharma и соавт., 
у 8 из 12 пациентов причиной по-
вреждений была дорожная трав-
ма, у 4 – падение [5]. Чаще трав-
мируются мужчины (2 : 1). По мне-
нию A. Suri и соавт., половина всех 
людей старше 50 лет и 75 % стар-
ше 65 лет имеют узкий позвоноч-
ный канал, что представляет собой 
наиболее частый фактор риска по-
звоночно-спинномозговой травмы у 
взрослого населения [6]. Исследо-
вания A.R. Taylor установили, что 
при травме с переразгибанием пе-
редне-задний размер позвоночно-
го канала уменьшается на 30 %, 
что значительно повышает риск по-
вреждения спинного мозга [7]. Наи-
более часто (до 80 % травм шейно-
го отдела у взрослых) повреждение 
отмечается на уровне C5-C7 сегмен-
тов. Имеются публикации о разви-
тии SCIWORA у взрослых на груд-
ном уровне, которые часто явля-
ются следствием дорожных травм, 
но составляют не более 11 % всех 
SCIWORA у взрослых [8].

Клинические проявления 
SCIWORA могут быть самыми раз-
личными, в части случаев невро-
логический дефицит может проя-
виться не сразу, а через несколько 
часов и даже суток – в том числе 
и у взрослых, что затрудняет диа-
гностику. По данным исследования 
H. Pascal-Moussselard и соавт., при 
травме шейного отдела позвоноч-
ника у взрослых чаще встречался 
синдром центрального канала, ко-
торый по шкале ASIA (AIS) оце-
нивался как повреждение типа С в 
72,4 % случаев всех повреждений 
[9]. Схожие данные представил 
C.K. Boese и соавт.: из 567 паци-
ентов повреждение типа А по AIS 
выявлено у 19,1 %, В – у 18,5 %, 
С – у 39,7 % и D – у 22,8 %. При 
окончании наблюдения дефицит 
составил 6,5, 4,8, 20,1 и 44,3 % со-
ответственно [10].

Применение рентгенографии не 
всегда позволяет выявить повреж-
дения позвоночника. В нашем слу-
чае это связано с объективными 
трудностями визуализации С6 и 
С7 позвонков. В 6 % случаев рент-
ген не способен выявить поврежде-
ния позвоночника. Функциональ-
ные снимки не всегда отображают 
нестабильность из-за мышечного 
спазма. КТ имеет преимущества 

в выявлении костных повреж-
дений, но при SCIWORA и она 
не может помочь исследователю. 
Этим фактом можно объяснить 
появление терминов SCIWORET 
и SCIWOCTET, которые приме-
няются относительно SCIWORA у 
взрослых.

Появление МРТ обеспечило пре-
восходную визуализацию структур 
мягких тканей и позволило лучше 
распознавать патологии, затрагива-
ющие межпозвоночные диски, связ-
ки и нервные ткани, включая спин-
ной мозг и нервные корешки. В 
результате она стала золотым стан-
дартом диагностической визуализа-
ции у пациентов с предполагаемой 
травмой спинного мозга. A. Bozzo 
выделил 4 типа повреждения: 1 – 
изменения не выявляются, 2 – отек 
спинного мозга на одном уровне, 
3 – многоуровневый отек и 4 – 
сочетание кровоизлияния и отека 
[11]. C.K. Boese и P. Lechler пред-
ложили сгруппировать пациентов с 
SCIWORA на основе результатов 
МРТ [12]: при отсутствии обнару-
живаемых изменений на МРТ – 
тип I, а при их наличии – тип II. 
Пациенты типа II были разделены 
на три группы: экстраневральные, 
интраневральные и с одновремен-
ным наличием как интра-, так и 

Рисунок 3
Результат МРТ-исследования пациента А.: признаки дегенеративного 
поражения шейного отдела позвоночника, протрузия С3-С4, грыжа 
диска С5-С6 со стенозированием позвоночного канала
Figure 3
The result of MRI study of patient A.: signs of degenerative lesions of 
the cervical spine, C3-C4 protrusion, C5-C6 disc herniation with spinal 
canal stenosis
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экстраневральных аномалий. Вну-
триневральные аномалии вклю-
чали отек, кровоизлияние, ушиб 
и частичный или полный разрыв. 
Экстраневральными проявления-
ми были грыжа диска, выбухание 
желтой связки, превертебральный 
отек мягких тканей или оссифика-
ция связок. В литературе имеются 
данные, свидетельствующие о том, 
что пациенты с SCIWOСТЕТ, у 
которых не обнаруживаются от-
клонения на МРТ, обычно имеют 
лучший прогноз и скорость выз-
доровления, чем имеющие откло-
нения. В выборке C.K. Boese у 
7,1 % взрослых пациентов не было 
обнаружено никаких отклонений 
при МРТ (тип I), у 11,7 % выяв-
лены экстраневральные (тип IIa), 
у 36,9 % – интраневральные (тип 
IIb), а у 44,3 % – комбинирован-
ные аномалии (тип IIc) [12]. При 
наличии признаков отека спинного 
мозга можно ожидать улучшения 
по мере регресса.

В настоящее время имеются кли-
нические рекомендации по лече-
нию травматических повреждений 
спинного мозга, однако протокол 
оказания помощи при SCIWORA 
не сформулирован. Поскольку 
данная травма не сопровождается 
костными повреждениями, основа 
лечения включает иммобилизацию 
и терапию кортикостероидами. Со-
гласно данным исследований, у па-
циентов с травмой спинного мозга в 
целом лечение может улучшить ре-
зультаты, если его начать в течение 
восьми часов после травмы и про-
должать 48 часов. Имеются отдель-
ные сообщения о неэффективности 
применения кортикостероидов при 
SCIWORA, как и ссылки на отсут-
ствие достоверных исследований, 
подтверждающих эффективность 
их введения [13]. Иммобилизация 
рекомендуется в срок до 3 меся-
цев, после чего в индивидуальном 
порядке принимается решение о 
целесообразности дальнейшего ис-
пользования воротника или корсе-
та (при повреждении на грудном 
уровне). Однако P.P. Bosh и соавт. 
считают, что «…фиксация и иммо-
билизация не предотвращают реци-
див SCIWORA и не улучшают ре-
зультаты при легкой или тяжелой 
SCIWORA, если нестабильность 
полностью исключена…» [14].

G. Lamothe и соавт. показали, что 
наибольшее уменьшение неврологи-
ческого дефицита отмечено в срок от 
недели до месяца, причем пациенты 
моложе 60 лет имели большую тен-
денцию к восстановлению относи-
тельно лиц старше 60 лет [15]. Луч-
ший прогноз для восстановления 
был у больных с неполной тетра-
плегией (синдромом центрального 
канала либо синдромом Броун-Се-
кара). J.J. Como и соавт. определи-
ли, что пациенты, у которых травма 
произошла на фоне остеопороза по-
звоночника или при наличии осте-
офитов, восстанавливаются лучше, 
чем те, у которых повреждение про-
изошло на фоне стеноза позвоноч-
ного канала и оссификации задней 
продольной связки [4]. В этой се-
рии наблюдений состояние паци-
ентов, имеющих повреждения ти-
па А и B по ASIA, через 3 месяца 
неврологически не улучшилось, из 
11 больных с повреждением типа С 
у 4 отмечено улучшение (1 тип D, 
3 тип E), у 10 человек с поврежде-
нием типа D через 3 месяца выявле-
ны изменения типа E.

В литературе существуют разно-
гласия относительно хирургическо-
го лечения пациентов с диагнозом 
SCIWORA, хотя большинство опу-
бликованных отчетов свидетель-
ствуют о значительном улучшении 
неврологического статуса без него 
[14]. Хирургическое лечение следу-
ет проводить пациентам с явными 
МРТ-показателями экстраневраль-
ных признаков, включая сдавле-
ние спинного мозга, повреждение 
связок и нестабильность, а также 
ухудшение или отсутствие улучше-
ния неврологических показателей. 
Имеются единичные публикации, 
рекомендующие проведение де-
компрессии спинного мозга при 
нарастании явлений спинального 
отека. В серии, представленной 
S.Y. Hakim и соавт., из 11 взрос-
лых пациентов было оперировано 
5 [8], в исследовании R. Martinez-
Perez и соавт. из 48 – 14 (6 перед-
ним доступом, 8 с помощью лами-
нопластики или ламинэктомии) [1].

При выборе хирургического ле-
чения необходимо учитывать меха-
низм первоначального поврежде-
ния, диаметр канала, возраст паци-
ента, степень повреждения, наличие 
поражения связочного аппарата и 

тяжесть неврологического расстрой-
ства. По всем этим причинам хирур-
гическое вмешательство не является 
золотым стандартом лечения.

Различные исследования показы-
вают, что через два года и консер-
вативное и хирургическое лечение 
приводят к одному и тому же функ-
циональному результату, но раннее 
хирургическое вмешательство мо-
жет способствовать более быстрому 
выздоровлению с меньшим количе-
ством вторичных осложнений.

Мнения исследователей по про-
гнозу после травмы совпадают: ос-
новными предикторами являются 
исходный неврологический статус и 
результаты МРТ. R. Martinez-Perez 
и соавт. сообщили, что через год по-
сле травмы полное восстановление 
неврологического статуса (класс E 
по AIS) было достигнуто только у 
пациентов с неполным неврологи-
ческим повреждением (классы C 
и D по AIS) при поступлении [1]. 
C.K. Boese и соавт. показали, что 
среднее улучшение степени AIS у 
пациентов SCIWORA без отклоне-
ний на МРТ было выше по сравне-
нию с пациентами с обнаруживае-
мыми на МРТ отклонениями [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный случай являет-

ся достаточно «типичным», что под-
тверждается множеством преимуще-
ственно зарубежных публикаций. 
Однако небольшое число отече-
ственных исследований, недостаточ-
ная информированность врачей ско-
рой помощи и общей практики де-
лают эту информацию актуальной.

Кортикостероиды пациенту были 
назначены через двое суток после 
травмы, первичная рентгенограм-
ма не позволила исключить или 
подтвердить травму позвоночника. 
Консервативное лечение оказалось 
эффективным, несмотря на узкий 
позвоночный канал. Но возраст па-
циента (младше 60 лет), неполное 
поражение спинного мозга (син-
дром центрального канала) оказа-
лись положительными факторами.

Однако остается нерешенной 
проблема узкого позвоночного ка-
нала на нескольких уровнях, что 
создает предпосылки для рецидива 
повреждений. Относительно моло-
дой и трудоспособный возраст па-
циента, выраженность стеноза на 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boese+CK&cauthor_id=23702634
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yaqoob+Hakim+S&cauthor_id=34888203


ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2024 51 poly-trauma.ru

Случай из практики 46 - 56

шейном уровне заставляют серьез-
но подумать об оперативном устра-
нении имеющегося вертебро-медул-
лярного конфликта

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1.	 Martinez-Perez R, Munarriz PM, Paredes I, Cotrina J, Lagares A. Cer-

vical spinal cord injury without computed tomography evidence of 
trauma in adults: magnetic resonance imaging prognostic factors. 
World Neurosurgery. 2017; 99: 192-199.

2.	 Kavanagh MD, Jain V, Rascoe AS, Ritter KA, Kelly ML,  Vallier HA, et 
al. Canal narrowing in adult patients with cervical spinal cord injury 
without computed tomography evidence of trauma. Clin Imaging. 
2023; 99: 67-72.

3.	 Larkin II, Larkin VI, Preobrazhenskiy AS, Goreva LM. Traumatic spinal 
cord injuries in children. Polytrauma. 2018; (4): 46-50. Russian (Ларь-
кин И.И., Ларькин В.И., Преображенский А.С., Горева Л.М. Трав-
матические повреждения спинного мозга у детей //Политравма. 
2018. № 4. С. 46-50.)

4.	 Como JJ, Samia H, Hoda MD, Nemunaitis GA, Vikas J, Gregory A, et 
al. The misapplication of the term spinal cord injury without radio-
graphic abnormality (SCIWORA) in adults. Journal of Trauma and 
Acute Care Surgery. 2012; 73(5): 1261-1266.

5	 Sharma S, Singh M, Wani IH, Sharma S, Sharma N, Singh D. Adult 
Spinal Cord Injury without Radiographic Abnormalities (SCIWORA): 
clinical and radiological correlations. Journal of Clinical Medicine Re-
search. 2009; 1(3): 165-172.

6	 Suri A, Chabbra RP, Mehta VS, Gaikwad S, Pandey RM. Effect of intra-
medullary signal changes on the surgical outcome of patients with 
cervical spondylotic myelopathy. Spine J. 2003; 3(1): 33-45.

7	 Taylor AR. The mechanism of injury to the spinal cord in the neck 
without damage to the vertebral column. J Bone Joint Surg Br. 1951; 
33(4): 543-547.

8	 Hakim SY, Altawil LG, Ramzee AF, Asim M, Ahmed K, Awwad M, et al. 
Diagnosis, management and outcome of Spinal Cord Injury without 
Radiographic Abnormalities (SCIWORA) in adult patients with trau-
ma: a case series. Qatar Med J. 2021; 23: 67-73.

9	 Pascal-Mousselard H, Heyman D, Ribeyre D, Delattre O, Rouvillain JL, 
Catonné Y. Traumatisme du rachis cervical sur canal cervical étroit. 
Rev Chir Orthop. 2002; 88: 147-150.

10	 Boese CK, Lechler P. Spinal cord injury without radiologic abnormal-
ities in adults: a systematic review. Journal of Trauma and Acute Care 
Surgery. 2013; 75(2): 320-330.

11.	 Bozzo A, Marcoux J, Radhakrishna M, Pelletier J,  Goulet B. The role 
of magnetic resonance imaging in the management of acute spinal 
cord injury. J Neurotrauma. 2011; 28: 1401-1411.

12.	 Boese CK, Müller D, Bröer R, Eysel P, Krischek B, Lehmannet HC, et 
al. Spinal cord injury without radiographic abnormality (SCIWORA) 
in adults: MRI type predicts early neurologic outcome. Spinal Cord. 
2016; 54(10): 878-883.

13.	 Zou Z, Kang S, Hou Y, Chen K. Pediatric spinal cord injury with 
radiographic abnormality: the Beijing experience. Spine J. 2022;  
2: 23-32.

14.	 Bosch PP, Vogt MT, Ward WT. Pediatric spinal cord injury without ra-
diographic abnormality (SCIWORA): the absence of occult instability 
and lack of indication for bracing. The Spine Journal. 2002; 27(24): 
2788-2800.

15.	 Lamothe G, Muller F, Vital JM, Goossens D, Barat M. Evolution of spi-
nal cord injuries due to cervical canal stenosis without radiographic 
evidence of trauma (SCIWORET): a prospective study. Ann Phys Re-
habil Med. 2011; 54(4): 213-224.

Сведения об авторах:

Ларькин И.И., д.м.н. доцент, профессор кафедры неврологии и 

нейрохирургии с курсом ДПО ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, 

г. Омск, Россия. https://orcid.org/0000-0002-9872-9881

Ларькин В.И., д.м.н., профессор, заведующий кафедрой невро-

логии и нейрохирургии с курсом ДПО ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава 

России, г. Омск, Россия. https://orcid.org/0000-0002-6856-5062

Мезенцев М.А., врач-нейрохирург БУЗОО «ОКБ», г. Омск, Рос-

сия. https://orcid.org/0009-0006-5784-5813

Дроботенко Б.И., врач-невролог БУЗОО «КМХЦ МЗОО», г. Омск, 

Россия. https://orcid.org/0009-0006-5487-9881

Адрес для переписки:

Ларькин Игорь Иванович, ул. 50 лет Профсоюзов 102, к. 1, кв. 7, 

г. Омск, Россия, 644065

Тел: +7 (923) 767-35-13

E-mail: larkinomsk@mail.ru

Статья поступила в редакцию: 20.12.2023

Рецензирование пройдено: 31.01.2024

Подписано в печать: 01.03.2024

Information about authors:

Larkin I.I., MD, PhD, associate professor, professor of department of 

neurosurgery with course of additional education, Omsk State Medical 

University, Omsk, Russia. https://orcid.org/0000-0002-9872-9881

Larkin V.I., MD, PhD, professor, chief of department of neurosurgery 

with course of additional education, Omsk State Medical University, 

Omsk, Russia. https://orcid.org/0000-0002-6856-5062

Mezentsev M.A., neurosurgeon, Omsk Clinical Hospital, Omsk, Rus-

sia

Drobotenko B.I., neurologist, Clinical Medical and Surgical Center, 

Omsk, Russia

Address for correspondence:

Larkin Igor Ivanovich, 50 Let Profsoyuzov St., 102, bld. 1, app. 7, 

Omsk, Russia, 644065

Tel: +7 (923) 767-35-13

E-mail: larkinomsk@mail.ru

Received: 20.12.2023

Review completed: 31.01.2024

Passed for printing: 01.03.2024

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kavanagh+MD&cauthor_id=37119564
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jain+V&cauthor_id=37119564
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rascoe+AS&cauthor_id=37119564
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ritter+KA&cauthor_id=37119564
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kelly+ML&cauthor_id=37119564
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vallier+HA&cauthor_id=37119564
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Sushil-Sharma-73648610?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Narendra-Sharma-74292316?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Dara-Singh-15311340?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yaqoob+Hakim+S&cauthor_id=34888203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gamal+Altawil+L&cauthor_id=34888203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Faidh+Ramzee+A&cauthor_id=34888203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Asim+M&cauthor_id=34888203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahmed+K&cauthor_id=34888203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Awwad+M&cauthor_id=34888203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pelletier+J&cauthor_id=20388006
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Goulet+B&cauthor_id=20388006
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zou+Z&cauthor_id=36064092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kang+S&cauthor_id=36064092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hou+Y&cauthor_id=36064092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+K&cauthor_id=36064092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lamothe+G&cauthor_id=21420922
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Muller+F&cauthor_id=21420922
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vital+JM&cauthor_id=21420922
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Goossens+D&cauthor_id=21420922
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barat+M&cauthor_id=21420922
https://orcid.org/0009-0006-5487-9881
mailto:larkinomsk%40mail.ru?subject=
mailto:larkinomsk%40mail.ru?subject=


ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202452poly-trauma.ru

Для цитирования:  Корниенко Л. В., Кувин С. С., Паршукова Е. В., Самсонова Е. В.  МУЛЬТИФОКАЛЬНЫЙ ТЕНОСИНОВИТ У КОМОР-

БИДНОГО ПАЦИЕНТА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2024. № 1. С. 52-56.

Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/505

DOI:  10.24412/1819-1495-2024-1-52-56

Корниенко Л. В. 
Кувин С. С. 

Паршукова Е. В. 
Самсонова Е. В.

Новокузнецкий государственный институт усовершенствования 
врачей – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального образования» 

Минздрава России,

ГБУЗ «Новокузнецкий клинический противотуберкулезный 
диспансер»,

г. Новокузнецк, Россия

Kornienko L.V. 
Kuvin S.S. 
Parshukova E.V. 
Samsonova E.V.

Novokuznetsk State Institute of Advanced Medical  
Education – branch of Russian Medical Academy  
of Continuing Professional Education,

Novokuznetsk Clinical Tuberculosis Dispensary, 

Novokuznetsk, Russia

МУЛЬТИФОКАЛЬНЫЙ ТЕНОСИНОВИТ 
У КОМОРБИДНОГО ПАЦИЕНТА: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
MULTIFOCAL TENOSYNOVITIS IN A COMORBID PATIENT: A CLINICAL CASE

Цель – показать на клиническом примере результат лечения муль-

тифокального туберкулезного теносиновита у коморбидного паци-

ента.

Материалы и методы. У пациента Б. 34 лет на фоне ВИЧ-инфекции, 

гепатита С, диссеминированного туберкулеза легких сначала развил-

ся теносиновит разгибателей пальцев правой кисти, затем – разги-

бателей пальцев правой стопы, далее – сгибателей пальцев левой 

кисти. Для диагностики применялись магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ), гистологическая 

диагностика, исследование посевов и микроскопия материала.

Результаты. Клинические проявления теносиновита были класси-

ческими, развивались длительно. На фоне лечения нестероидными 

противовоспалительными препаратами, иммобилизации симптомы 

медленно регрессировали, не исчезая совсем (сохранялся отек). На 

УЗИ в начале заболевания не определялись деструктивные измене-

ния сухожилий. На фоне выраженной иммуносупрессии (34 СД4+ 

клетки в микролитре) у пациента развивалась деструкция сухожилий, 

что подтверждалось на УЗИ, МРТ, проявляясь небольшими болями 

на фоне длительно существующего локального отека. В первых двух 

случаях было выполнено вскрытие нагноившихся теносиновитов, ги-

стологическое исследование подтвердило туберкулезный процесс. 

Для перевязок использовался рифампицин. В последующем сформи-

ровались синовиальные свищи, их санация длилась около 4 месяцев. 

Теносиновит сгибателей левой кисти лечили, применяя тонкоиголь-

ную пункцию влагалища сухожилия длинного сгибателя 5-го пальца, 

аспирацию содержимого, введение раствора капреомицина 1 раз в 

неделю в течение 2 месяцев. Ни в одном из посевов возбудитель не 

был обнаружен. МРТ позволяла оценивать динамику процесса. Сум-

марный срок лечения мультифокального поражения сухожильного 

аппарата конечностей составил 2 года.

Заключение. У пациента с выраженной иммуносупрессией тубер-

кулезный теносиновит имел нетипичную локализацию, был мульти-

фокальным. Отсутствие возбудителя в посевах создавало опреде-

ленные трудности в диагностике и лечении поражений сухожильного 

Objective – to present a clinical example of treatment of multifocal 

tuberculous tenosynovitis in a comorbid patient.

Materials and methods. In the patient B. (male, 34 years old), against 

the background of HIV infection, hepatitis C, and disseminated pulmo-

nary tuberculosis, tenosynovitis of the extensor fingers of the right hand 

developed firstly, followed by tenosynovitis of the extensor muscles of 

the right foot and the flexor muscles of the left hand. Magnetic reso-

nance imaging (MRI), ultrasound examination (US), histological diagno-

sis, culture examination and microscopy of the material were used for 

diagnosis.

Results. Clinical manifestations of tenosynovitis were classic and de-

veloped over a long period of time. During treatment with nonsteroi-

dal anti-inflammatory drugs and immobilization, the symptoms slowly 

regressed without disappearing completely (edema). Ultrasound at the 

beginning of the disease did not detect destructive changes in the ten-

dons. Against the background of severe immunosuppression (34 CD4+ 

cells per microliter), the patient developed tendon destruction, which 

was confirmed by ultrasound and MRI, manifesting itself in slight pain 

against the background of long-standing local edema. In the first two 

cases, an autopsy of suppurating tenosynovitis was performed, and 

histological examination confirmed the tuberculous process. Rifampicin 

was used for dressings. Subsequently, synovial fistulas formed. Their 

sanitation lasted about 4 months. Tenosynovitis of the flexor muscles of 

the left hand was treated using fine-needle puncture of the long flexor 

tendon sheath of the 5th finger, aspiration of the contents, and injection 

of capreomycin solution once a week for 2 months. The pathogen was 

not detected in any of the crops. MRI made it possible to assess the dy-

namics of the process. The total treatment period for multifocal lesions 

of the tendon apparatus of the extremities was 2 years.

Conclusion. In a patient with severe immunosuppression, tubercu-

lous tenosynovitis had an atypical localization and was multifocal. The 

absence of the pathogen in cultures created certain difficulties in the 

diagnosis and treatment of lesions of the tendon apparatus of the ex-
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Случай из практики 46 - 56

В настоящее время в нашей стране 
количество коинфицированных 

больных (вирусом иммунодефици-
та человека (ВИЧ) и туберкулезом) 
на поздних стадиях увеличивается 
[1, 2]. В период вторичных заболе-
ваний у пациентов с иммуносупрес-
сией преобладает распространен-
ный и внелегочный туберкулез [3]. 
Доля костно-суставного туберкуле-
за у этого контингента составляет 
от 2 до 60 %, его проявления часто 
неспецифичны [4, 5]. В литерату-
ре мы не встретили упоминания о 
мультифокальном теносиновите ту-
беркулезной этиологии у больных 
с ВИЧ.

Цель – показать на клиническом 
примере результат лечения мульти-
фокального туберкулезного теноси-
новита у коморбидного пациента.

Клинический случай описан на 
основании подписания информи-
рованного согласия пациентом, в 
соответствии с этическими стан-
дартами, разработанными в соот-
ветствии с Хельсинкской декла-
рацией Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Больной Б. 1989 года рождения 

находился на лечении в отделении 
ГБУЗ «Новокузнецкий клиниче-
ский противотуберкулезный дис-
пансер» с 16.12.2021 с диагнозом: 
«Диссеминированный туберкулез 
легких в фазе инфильтрации. Фо-
новое заболевание: ВИЧ-инфек-
ция, 4Б стадия. Сопутствующее 
заболевание: Хронический вирус-
ный гепатит С, неуточненная ак-
тивность».

В 2012 году у пациента была вы-
явлена ВИЧ-инфекция, антиретро-
вирусную терапию он не принимал. 
Туберкулез подтвержден посевом 
мокроты, молекулярно-генетиче-

ским методом, с помощью которого 
выявлена множественная лекар-
ственная устойчивость. Назначена 
противотуберкулезная и антиретро-
вирусная терапия.

28.12.2021 г. больной был осмо-
трен травматологом. Пациент жа-
ловался на отек и боль по задней 
поверхности нижней трети право-
го предплечья. Травмы в анамне-
зе не было, примерно за месяц до 
обращения он заметил небольшую 
боль и припухлость внизу правого 
предплечья, никуда не обращался 
по этому поводу, не лечился. При 
осмотре по задней поверхности 
нижней трети правого предплечья 
в проекции сухожилий разгибате-
лей пальцев кисти отмечалась ло-
кальная припухлость 6 × 3 см, чуть 
плотноватая, гиперемии и гипер-
термии не было. Боли при пальпа-
ции – 1 балл, в покое – 1 балл (по 
шестибалльной шкале). Объем дви-
жений, сила мышц была одинакова 
с обеих сторон, неврологических и 
сосудистых нарушений не отмеча-
лось. На ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) жидкости, деструк-
тивных изменений сухожилий не 
определялось, рентген-исследова-
ние костной патологии не выявило. 
Пациенту был поставлен диагноз: 
«Тендовагинит разгибателей паль-
цев правой кисти», наложена иммо-
билизируюшая повязка, назначено 
наносить гель, содержащий неспец-
ифический противовоспалительный 
препарат (НПВП) дважды в день.

Через 14 дней повязка была сня-
та, отек уменьшился, боль не бес-
покоила. Спустя 2 недели больной 
вновь стал жаловаться на отек и 
боль внизу правого предплечья. 
При осмотре по задней поверхно-
сти нижней трети правого предпле-
чья в проекции сухожилий разги-
бателей пальцев кисти отмечалась 
локальная припухлость 9 × 3 см, 
плотная, признаков воспаления 
не было, боли при пальпации – 
1 балл, в покое – 1 балл. Ограни-
чения функции, неврологических и 
сосудистых нарушений не отмеча-
лось. Пациенту была наложена им-
мобилизируюшая повязка, назна-

чен прием НПВП дважды в день 
в течение недели, наносить гель 
с НПВП 3 раза в день в течение 
2 недель. Через 3 недели повязка 
была снята, отек уменьшился, боль 
пациента не беспокоила.

В апреле 2022 года в связи с 
усилением отека и болей в нижней 
трети правого предплечья пациен-
ту было выполнено УЗИ: опреде-
лялись деструктивные изменения 
сухожилий и жидкость. Было про-
изведено вскрытие гнойника, эва-
куировано около 80 мл молочного 
цвета гомогенного гноя. Был взят 
кусочек сухожилия на гистологиче-
ское исследование, в ткани сухожи-
лия выявлялись кровоизлияния и 
полиморфноклеточная инфильтра-
ция, данных за туберкулезный про-
цесс не получено, роста микрофло-
ры в отделяемом из раны не было. 
Перевязки делали с Рифампицином 
в соответствии с результатами те-
ста на лекарственную чувствитель-
ность микобактерии туберкулеза из 
легких, рана очень быстро очисти-
лась, в дальнейшем на месте раны 
образовался синовиальный свищ, 
закрывшийся спустя 4 месяца.

В мае 2022 года пациент был ос-
мотрен травматологом по причи-
не наличия жалоб на отек и боль 
внизу правой голени. При осмотре 
по передне-наружной поверхно-
сти нижней трети правой голени в 
проекции сухожилий разгибателей 
пальцев стопы отмечалась локаль-
ная припухлость 6 × 3 см, чуть 
плотноватая, гиперемии и гипер-
термии не было. Боли при паль-
пации – 1 балл, в покое – 1 балл. 
Объем движений, сила мышц были 
одинаковы с обеих сторон, невро-
логических и сосудистых наруше-
ний не отмечалось. На УЗИ пато-
логических включений, жидкости, 
деструктивных изменений сухожи-
лий не определялось. Рентген-ис-
следование костной патологии не 
выявило. Пациенту был поставлен 
диагноз: «Тендовагинит разгибате-
лей пальцев правой стопы», нало-
жена иммобилизируюшая повязка, 
назначен прием НПВП 2 раза в 
день в течение недели, наносить 

аппарата конечностей. Необходимо выполнение этапных МРТ для 

определения тактики лечения.

Ключевые слова: мультифокальный теносиновит; внелегочной ту-

беркулез; ВИЧ; лечение

tremities. It is necessary to perform staged MRI to determine treatment 

strategy.

Key words: multifocal tenosynovitis; extrapulmonary tuberculosis; 

HIV; treatment
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гель с НПВП 3 раза в день в те-
чение 2 недель. Через 2 недели по-
вязка была снята, отек уменьшил-
ся, боль не беспокоила.

Спустя 2 недели в проекции су-
хожилий разгибателей пальцев сто-
пы появились боль, отек, опреде-
лялась флюктуация. Была выпол-
нена пункция, эвакуировано около 
10 мл молочно-желтой синовии, в 
анализе обнаружены кислотоустой-
чивые микробактерии. Далее паци-
енту на нижнюю треть правой го-
лени в течение 2 недель наклады-
вали компресс с Димексидом и ан-
тисептиком; отек, боль не беспоко-
или.

Спустя 2 месяца у больного поя-
вились припухлость по передне-на-
ружной поверхности нижней трети 
правой голени в проекции сухожи-
лий разгибателей пальцев стопы, 
признаки компрессии латераль-
ной кожной ветви малоберцового 
нерва. Было выполнено вскрытие, 
эвакуация гнойно-казеозных масс 
объемом около 40 мл, материал 
отправлен в гистологическую ла-
бораторию, подтвержден туберку-
лез. Для перевязок использовали 
рифампицин, перифокально ком-
прессы с антисептиком. Рана очень 
быстро очистилась, на месте раны 
образовался синовиальный свищ, 
закрывшийся спустя 3 месяца.

По результатам магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) мяг-
ких тканей дистального отдела го-
лени 15.09.2022 г. по передней по-
верхности определялся инфильтрат 
влагалища длинного разгибателя 
пальцев стопы 90 × 2 × 10 мм. Кон-
туры инфильтрата были четкие, 
структура умеренно неоднородная, 
преимущественно с высоким сигна-
лом на T2W, PDFS, на T1W сиг-
нал был минимально выше, чем у 
мышц. Сухожилие длинного разги-
бателя визуализировалось, сигнал 
был не изменен, контуры четкие. 
Определялись единичные мелкие 
секвестры сухожилия до 5 мм в 
толще инфильтрата влагалища. 
Диагностирован отек окружающих 
влагалище сухожилия мягких тка-
ней, в том числе расположенных 
кзади от межкостной мембраны по 
ходу сосудистого пучка. Другие 
структуры были без изменений.

01.07.2023 г. у пациента появи-
лась припухлость по передне-вну-

тренней поверхности нижней трети 
левого предплечья 5 × 3 см. Боли 
не беспокоили, гиперемии и ги-
пертермии не было. Рентген-ис-
следование костной патологии не 
выявило. Пациенту был поставлен 
диагноз: «Тендовагинит сгибате-
лей пальцев левой кисти», нало-
жена иммобилизируюшая повязка, 
назначен прием НПВП 2 раза в 
день в течение недели, компрессы 
с антисептиком и Капреомицином в 
течение месяца. В сентябре отек в 
нижней трети предплечья стал мед-
ленно нарастать, распространился 
на область hypothenar и 5-й палец, 
обуславливая ограничение сгиба-
ния в суставах 4-го и 5-го пальцев 
до половины должного объема, бо-
ли не беспокоили, неврологических 
расстройств не было.

29.09.2023 г. выполнена МРТ 
мягких тканей нижней трети лево-
го предплечья: на уровне прокси-
мальной половины пястных костей 
определялся инфильтрат 35 × 17 × 
10 мм с небольшим жидкостным 
скоплением в центре, прилежащий 
к сухожилиям глубоких сгибателей 
2-го и 3-го пальцев. Инфильтрация, 
утолщение синовия сухожилий сги-
бателей на уровне пястных костей 
и до уровня проксимальной фалан-
ги 5-го пальца. Определялось вы-
раженное истончение (деструкция) 
и повышение сигнала от сухожилия 
сгибателя 5-го пальца на уровне ди-
афиза 5-й пястной кости на протя-
жении 2 см. Остальные сухожилия 
сгибателей и разгибателей пальцев 
не были изменены.

Далее теносиновит сгибателей 
пальцев левой кисти лечили консер-
вативно: выполнялась тонкоиголь-
ная пункция влагалища сухожилия 
длинного сгибателя, аспирация со-
держимого, введение раствора Ка-
преомицина 1 раз в неделю, мест-
но – компрессы с антисептиком и 
Капреомицином. Роста микрофло-
ры в аспиратах не получено.

Спустя месяц отек в нижней тре-
ти левого предплечья был незначи-
тельным, объем движений пальцев 
увеличился. В декабре 2022 года 
пациент был выписан на амбула-
торное лечение и продолжал делать 
компрессы с антисептиком и Ка-
преомицином 3 раза в неделю, на-
носить гель с НПВП и выполнять 
ЛФК.

05.04.2023 г. выполнена МРТ 
нижней трети левого предплечья: 
отмечалось частичное регрессиро-
вание теносиновита, уменьшение 
размеров инфильтративно-жид-
костных образований в ладонных 
сумках; реактивный трабекуляр-
ный отек костей запястья; умерен-
ные дистрофические изменения 
лучезапястного, пястно-запястных 
суставов, суставов запястья.

Клинически диагностирован не-
большой отек в проекции hypo-
thenar, сухожилий сгибателей 5-го 
пальца, сгибательная контракту-
ра суставов 1-й степени, боль при 
пальпации – 1 балл.

15.11.2023 г. выполнена МРТ ле-
вого лучезапястного сустава, кисти: 
в дистальном отделе предплечья 
под фасцией сохранялось умерен-
ное растяжение ладонных сумок 
без признаков инфильтрации сино-
вия. Отмечалось истончение с при-
знаками фиброза сухожилия сгиба-
теля 5-го пальца на уровне диафиза 
5-й пястной кости, дегенеративные 
изменения связочного аппарата.

В декабре 2023 года курс лече-
ния туберкулеза был закончен, 
больной выписан на диспансерное 
наблюдение, на момент выписки 
отмечалось небольшое ограничение 
сгибания 5-го пальца левой кисти, 
боли не беспокоили.

ОБСУЖДЕНИЕ
При снижении СД4+-клеток ме-

нее 200 в микролитре значительно 
возрастает риск генерализации ту-
беркулезного процесса с вовлече-
нием нескольких систем [6, 7]. На 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции, 
когда уровень CD-4-лимфоцитов не 
превышает 100 в микролитре (мкл), 
часто поражается опорно-двига-
тельный аппарат, и в основном 
описываются ревматологические 
симптомы [5, 8]. У нашего пациен-
та определялось 35 CD4+-лимфо-
цитов/мкл в начале лечения. Мы 
считаем, что это обстоятельство об-
условило мультифокальный харак-
тер поражения связочного аппарата 
и длительное заживление ран.

В подавляющем большинстве 
случаев туберкулезный синовит по-
ражает сгибатели одной кисти, ча-
ще на лучевой стороне, всегда со-
провождается отеком и небольшой 
болью, несколько реже гипостези-
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ей. На УЗИ определяется выпот, 
увеличение толщины синовии, пе-
рифокальный отек. Диагноз может 
быть установлен спустя 6-24 меся-
ца от начала заболевания [9, 10]. 
В нашем наблюдении в двух пер-
вых случаях был диагностирован 
теносиновит разгибателей кисти и 
стопы, в первую очередь больного 
беспокоила боль, на УЗИ выпо-
та и изменений синовии в начале 
заболевания не определялось, что 
подтверждало неспецифичность 
симптомов туберкулезного теноси-
новита у больного с ВИЧ.

Выделение возбудителя инфек-
ции опорно-двигательного аппара-
та у ВИЧ-позитивных пациентов 
представляет определенную слож-
ность на фоне проводимой анибак-
териальной терапии и малобацил-
лярности очагов, а гистологическая 
верификация затруднена тем, что 
по мере углубления иммунодефи-
цита картина специфического вос-
паления теряет свои характерные 
проявления. Диагноз туберкулез-

ного теносиновита чаще всего ста-
вится после синовэктомии [11, 12]. 
В нашем наблюдении микобакте-
рии туберкулеза были обнаружены 
с помощью теста на кислотоустой-
чивые микобактерии, и описано 
ВИЧ-ассоциированное поражение 
мышечной ткани в гистологическом 
препарате в очаге правой голени, 
но ни в одном и фокусов не было 
выявлено возбудителя в посевах, 
что оказало влияние на адекват-
ность антибактериальной терапии.

Лечение туберкулезных тендо-
вагинитов может продолжаться 
от 6 до 24 месяцев, присутствие 
гиперэхогенных включений, «ри-
совых тел», нейропатий является 
показанием к хирургическому ле-
чению. По данным литературы, 
большинство авторов отдают пред-
почтение консервативным методам 
лечения больных с сочетанной па-
тологией ВИЧ + туберкулез при 
количестве CD4+ < 50 клеток/мкл 
[12, 13]. Учитывая 35 CD4+-лим-
фоцитов/мкл и данные МРТ, мы 

лечили теносиновит сгибателей 
левой кисти консервативно. Ре-
зультаты этапных МРТ позволяли 
оценивать динамику, адекватность 
терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мультифокальный теносино-

вит – редкое проявление пораже-
ния костно-суставного туберкуле-
за у ВИЧ-позитивных пациентов. 
Сложность своевременной диагно-
стики, неспецифичность симтома-
тики, особенности инфекционного 
процесса создают определенные 
трудности в терапии. Необходи-
мо выполнение этапных МРТ для 
определения тактики лечения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.
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ВЛИЯНИЕ БЛОКАТОРА Р38 МАРК  
НА РАЗВИТИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
РУБЦОВО-СПАЕЧНОГО ЭПИДУРИТА 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
THE EFFECT OF THE P38 MARK BLOCKER ON THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE SCAR-ADHESIVE 
EPIDURITIS (EXPERIMENTAL STUDY)

В работе представлены результаты исследования эффективности бло-

кады МАР-киназных механизмов регуляции клеточного роста и диффе-

ренцировки фибробластов при формировании эпидурального фиброза 

у 70 крыс в эксперименте. Обсуждаются перспективы дальнейшего из-

учения композиции, блокирующей р38 MAP-киназную активность, и ее 

местного применения для профилактики рубцово-спаечного эпидурита.

Цель исследования – тестирование в эксперименте гелеобразной фар-

мацевтической композиции, блокирующей р38 MAP-киназную активность 

при формирования эпидурального фиброза.

Материалы и методы. Эксперимент проведен на крысах-самцах поро-

ды wistar (n = 70), разделенных на две группы: контрольную (n = 35) и 

основную (n = 35). Всем животным осуществлялось оперативное вмеша-

тельство в объеме ламинэктомии на уровне LVI позвонка. Из эксперимен-

та крыс выводили на 3, 7, 14, 21 и 28-е сутки по 7 на каждый срок. Группа 

интактных животных (без операции, n = 7) являлась отождествлением 

нормы размеров дурального мешка для групп оперированных животных.

Гистологические изображения оценивались в программе Image J (Wayne 

Rasband) с измерением продольного и поперечного размеров дурального 

мешка, отношения поперечного/продольного сечения позвоночного ка-

нала, ограниченного твердой мозговой оболочкой в зоне ламинэктомии, 

размеры оценивались в пикселях.

Статистический анализ выполнялся с использованием SPSS 21.0 (IBM 

Corp. Armonk, NY) и Microsoft Office Excel 2016. Размеры дурального меш-

ка представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения, 

медианы и 25-го и 75-го перцентилей. Для сравнения размеров дураль-

ного мешка в двух экспериментальных группах использовался ранговый 

критерий Манна-Уитни. Для оценки изменения показателей размеров на 

3, 7, 14, 21 и 28-е сутки использовали дисперсионный анализ Фридмана. 

Уровень статистической значимости принят за р ≤ 0,05.

The paper presents the results of a study of the effectiveness of block-

ade of the MAP kinase mechanisms of regulation of cell growth and dif-

ferentiation of fibroblasts in the formation of epidural fibrosis in 70 rats 

in an experiment. Prospects for further study of the composition block-

ing p38 MAP kinase activity and its topical application for the prevention 

of epidural fibrosis are discussed.

Objective – experimental testing of a gel-like pharmaceutical compo-

sition blocking p38 MAP kinase activity during the formation of epidural 

fibrosis.

Materials and methods. The experiment was carried out on male 

Wistar rats (n = 70). All animals underwent surgical intervention in the 

volume of laminectomy at the LVI vertebra level. The animals were di-

vided into two groups: control (n = 35) and main (n = 35). Animals from 

the experiment were taken out for 3, 7, 14, 21 and 28 days, 7 for each 

time interval.

Histological images were evaluated in the Image J (Wayne Rasband) 

program with the measurement of the longitudinal and transverse di-

mensions of the dural sac, the ratio of the transverse/longitudinal sec-

tion of the spinal canal bounded by the dura mater in the laminectomy 

zone. The dimensions were estimated in pixels.

Statistical analysis was performed using SPSS 21.0 (IBM Corp. Armonk, 

NY) and Microsoft Office Excel 2016. The dimensions of the dural sac 

are presented as the mean and standard deviation and median and 

25-75-percentile. The Mann-Whitney rank criterion was used to com-

pare the size of the dural sac in two experimental groups. To assess 

the change in size indicators on days 3, 7, 14, 21, 28, Friedman's anal-

ysis of variance was used. The significance level is assumed to be  

p ≤ 0.05.
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Хирургия позвоночника стре-
мительно совершенствуется во 

всем мире с увеличением количе-
ства операций на позвоночнике с 
каждым годом, однако исходы хи-
рургического лечения пациентов не 
всегда удовлетворительные. Основ-
ным проявлением синдрома «неу-
дачно оперированного позвоночни-
ка» является рецидив болевого син-
дрома, а одним из ключевых пато-
генетических факторов – формиро-
вание эпидурального фиброза, что 
затрудняет ревизионные операции 
и делает их высокорискованными и 
технически сложными [1, 2].

При операциях на позвоночнике 
соединительно-тканный рубец об-
разуется в 100 % случаев, так как 
репарация является детерминиро-
ванным процессом и протекает на 
фоне асептического воспаления. 
Морфологические изменения в зо-
не хирургического вмешательства 
не всегда однотипны, что также 
сказывается и на клинико-невроло-
гических проявлениях заболевания 
[2-4]. Локальные рубцовые измене-
ния тканей приводят к деформации 
подоболочечных пространств спин-
ного мозга и корешков, а также об-
уславливают атрофию нейронов и 
демиелинизацию аксонов спиналь-
ных ганглиев и нервных волокон 
[5]. В связи с этим профилактика 
эпидурального фиброза с целью 
улучшения исходов хирургических 

вмешательств и снижения частоты 
осложнений при повторных опера-
циях является актуальной задачей 
[1, 2, 6].

Широко используемые сред-
ства для профилактики эпидураль-
ного фиброза, как правило, явля-
ются противоспаечными барьера-
ми (Gore-Tex® (W.L. Gore & Asso-
ciates Inc., Flagstaff, AZ, США), 
Тахокомб® (CORZA MEDICAL, 
GmbH, Германия), Реперен® (ООО 
«АЙКОН ЛАБ ГМБХ» г. Нижний 
Новгород). Гелевые формы приме-
няются реже, но благодаря своим те-
кучим свойствам полностью закры-
вают поверхности мозговых оболо-
чек в операционной ране [7-9].

Перспективным является направ-
ление использования клеточных и 
молекулярных технологий для изу-
чения факторов развития и управ-
ления рубцово-спаечными процес-
сами [10-15]. Основные механизмы 
воспаления, а в конечном итоге 
клеточная пролиферация и диффе-
ренциация при повреждении регу-
лируются митоген-активируемыми 
протеинкиназами (МАРК). Ис-
пользование блокаторов МАР-ки-
назы р38 перспективно в лечении 
заболеваний позвоночника и спин-
ного мозга, сопровождающихся вы-
раженным болевым синдромом, па-
тогенез которых связан с наруше-
нием клеточной дифференцировки, 
пролиферации и нейрорегуляции 

[16-25]. Применение средств, 
препятствующих созреванию фи-
бробластов за счет блокирования 
МАР-киназы р38, рассматривается 
как многообещающая технология 
в профилактике фиброза [26-29]. 
Однако в доступной литературе, 
посвященной хирургии позвоноч-
ника, профилактике эпидураль-
ного фиброза, мы не обнаружили 
сведений о местном применении 
фармакологических композиций, 
препятствующих активной работе 
р38 МАР-киназ.

В ИНЦХТ разработано фарма-
цевтическое средство, состоящее из 
полиакриламидного геля с добав-
лением пластификатора глицерина 
и эмульгатора Твина-80, в которое 
введено вещество SB 203580, бло-
кирующее р38 MAP-киназную ак-
тивность [30, 31].

Целью настоящего исследова-
ния явилось тестирование в экспе-
рименте эффекта локального при-
менения гелеобразной фармацевти-
ческой композиции, блокирующей 
р38 MAPК активность при форми-
ровании эпидурального фиброза на 
модели ламинэктомии. В качестве 
фармацевтической композиции ис-
пользовали гелевую основу биосо-
вместимого полимера и блокатор 
р38 MAP-киназы [30]. Способ 
применения предусматривал одно-
кратную аппликацию на твердую 
мозговую оболочку стерильной 

Результаты. У животных контрольной группы выявлялась выраженная 

деформация дурального мешка с изменением соотношения размеров 

позвоночного канала: прогрессивно снижался передне-задний и парал-

лельно нарастал поперечный размер, что привело к изменению формы 

канала. В основной группе грубой деформации дурального мешка не на-

блюдалось. Статистический анализ демонстрировал пик изменений фор-

мы и отношения поперечного/продольного сечения дурального мешка на 

14-е сутки в основной группе, а в контрольной увеличение «отношения» 

фиксировалось на 7-е сутки. При сравнении отношения «поперечного/

продольного сечения» в динамике в основной группе отмечены стати-

стически значимые различия (p = 0,03658), однако в контрольной группе 

динамические наблюдения не значимы (p = 0,29143). При анализе полу-

ченных результатов выявлено существенное влияние гелеобразной фар-

мацевтической композиции, блокирующей р38 MAP-киназную активность 

в зоне ламинэктомии, на размеры и форму дурального мешка (p = 0,012). 

Так, трансформация мешка в группе контроля происходила за счет кон-

стрикции, формирующейся к 28-м суткам эксперимента.

Заключение. Важность и универсальность МАР-киназных механизмов в 

контроле клеточного роста и дифференцировки обосновывают дальней-

шее изучение эффектов их местного применения для управления процес-

сами развития боли и рубцово-спаечного эпидурита.

Ключевые слова: ламинэктомия; морфометрия; эпидуральный фиброз; 

митоген-активируемая протеинкиназа

Results. In the animals of the control group, a pronounced deformation 

of the dural sac was detected with a change in the ratio of the sizes of 

the spinal canal – the anterior-posterior progressively decreased and the 

transverse size increased in parallel, which led to a change in the shape 

of the canal, and in the animals of the main group, no gross deformation 

of the dural sac was observed. Statistical analysis demonstrated the 

peak of changes in the shape and ratio of the transverse/longitudinal 

section of the dural sac on day 14 in the main group. In the control 

group, the increase in the «ratio» was fixed on day 7. When comparing 

the ratio of «cross/longitudinal section» in dynamics, significant differ-

ences were observed in the main group (p = 0.03658). However, dynam-

ic observations were not significant in the control group (p»= 0.29143.). 

When analyzing the results, a significant effect of a gel-like pharmaceu-

tical composition blocking p38 MAP kinase activity in the laminectomy 

zone on the size and the shape of the dural sac (p»= 0.012). So the 

transformation of the sac in the control group occurs due to constriction 

formed by the 28»days of the experiment.

Conclusion. Taking into account the importance and universality of 

MAP kinase mechanisms in the control of cell growth and differentiation, 

it is promising to further study the effects of their topical application to 

control the processes of pain and epidural fibrosis.

Key words: laminectomy; morphometry; epidural fibrosis; mitogen-ac-

tivated protein kinase
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фармацевтической композиции при 
ламинэктомии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено с ис-

пользованием экспериментальных 
животных и в соответствии с пра-
вилами, принятыми Европейской 
конвенцией по защите позвоноч-
ных животных, используемых для 
экспериментальных и иных целей 
(Страсбург, 1986) и требования-
ми «Правил проведения работ с 
использованием эксперименталь-
ных животных» (Приложение к 
Приказу Минздрава СССР от 
12.08.1977 г. № 755), соответству-
ющими международным рекомен-
дациям [32]. Исследование одо-
брено Комитетом по этике ФГБНУ 
ИНЦХТ от 22.01.2019 г.

Эксперимент проведен на кры-
сах-самцах породы wistar (n = 70), 
которым выполнено оперативное 
вмешательство на уровне позвоноч-
но-двигательного сегмента LVI-SI 
по методике ламинэктомии. Жи-
вотных разделили на две группы: 
контрольную (n = 35) и основную 
(n = 35) [33]. Группу сравнения со-
ставили интактные животные (без 
операции, n = 7), она являлась 
отождествлением нормы размеров 
дурального мешка для групп опе-
рированных животных.

В основной группе животным на-
носилась разработанная в ИНЦХТ 
фармацевтическая композиция, со-
держащая блокатор р38 МАР-ки-
назы, на которую получен патент 
[30]. Животных из эксперимента 
выводили на 3, 7, 14, 21 и 28-е 
сутки с последующей подготовкой 
гистологических препаратов, на 
которых проводилась морфометри-
ческая оценка формы дурального 
мешка в зоне ламинэктомии (изме-
рение поперечного и продольного 
сечения, определение отношения 
поперечного/продольного сечения) 
[34-36].

Исследование гистологических 
препаратов проводили на микро-
скопе Nikon 80i. Изображения 
гистологических срезов оценива-
лись в программе Image J (Wayne 
Rasband) с измерением продоль-
ного и поперечного размеров и 
определением отношения попереч-
ного/продольного сечения канала, 
ограниченного твердой мозговой 

оболочкой в зоне ламинэктомии 
(рис. 1), размеры оценивались в 
пикселях [35, 36].

Статистический анализ выпол-
нен в программе STATISTICA 10 и 
Microsoft Office Excel 2016. Изме-
ряемые параметры представлены в 
виде среднего значения и стандарт-
ного отклонения, медианы и 25-го, 
75-го перцентилей. Для сравнения 
размеров дурального мешка в экс-
периментальных группах использо-
вался ранговый критерий Манна–
Уитни. Для динамического наблю-
дения размеров на 3, 7, 14, 21 и 
28-е сутки использовали дисперси-
онный анализ Фридмана. Уровень 
статистической значимости принят 
за р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Первичное тестирование фарма-

цевтического средства ингибитора 

р38 МАР-киназы в эксперименте 
установило хорошую адгезию ге-
ля к твердой мозговой оболочке и 
тканям в зоне оперативного вмеша-
тельства.

Исследование гистоморфологи-
ческих препаратов выявило при-
знаки воспаления с инфильтраци-
ей мягких тканей на ранних (3-х) 
сутках эксперимента у животных 
контрольной группы, в основной 
группе изменения были выражены 
умеренно (рис. 2, 3) [30].

На поздних сроках эксперимента 
у животных контрольной группы 
выявлялась выраженная дефор-
мация дурального мешка с транс-
формацией размеров позвоночного 
канала, что отражалось в увели-
чении отношения поперечно/про-
дольного сечения за счет уменьше-
ния передне-заднего и параллельно 
нарастания поперечного размера, 
что привело к изменению формы 

Рисунок 1
Интактное животное. Гистологический срез на уровне позвоночно-
двигательного сегмента LVI-SI; окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение ×20. Отмечено АВ — продольное сечение (передне-заднее) 
и СD – поперечное сечения. Рассчитано отношение поперечного/
продольного сечения у интактных животных группы сравнения, равное 
1,15 ± 0,007253
Figure 1
Intact animal. Histological section at the level of the spinal motion 
segment LVI-SI; hematoxylin and eosin staining, magnification ×20. 
AB: longitudinal section (antero-posterior) and CD – cross section. 
The calculated cross-sectional/longitudinal cross-sectional ratio for 
intact animals in the comparison group was 1.15 ± 0.007253
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и констрикции дурального мешка 
в контрольной группе (рис. 4), у 
животных основной группы гру-
бой деформации не наблюдалось 
(рис. 5, табл.) [30].

Количественная оценка параме-
тров дурального мешка, отношения 
поперечного/продольного сечения 
канала в зоне ламинэктомии под-
твердила констрикцию дурального 
мешка у животных контрольной 
группы (табл.)

На графике, отображающем зна-
чения отношений поперечного/
продольного размеров сечения на 
3, 7, 14, 21 и 28-е сутки, отмечено 
наличие «пика» изменений параме-
тра на 14-е сутки в основной груп-

пе, в контрольной группе увеличе-
ние «отношения» зафиксировано на 
7-е сутки (рис. 6). При сравнении 
отношения «поперечного/продоль-
ного сечения» в динамике в основ-
ной группе отмечены статистически 
значимые различия (p = 0,03658), 
однако в контрольной группе ди-
намические изменения не были 
значимы (p = 0,29143). Результа-
ты исследования продемонстриро-
вали значимое влияние гелеобраз-
ной фармацевтической компози-
ции, блокирующей р38 MAP-кина-
зную активность в зоне ламинэкто-
мии на размеры и формы дураль-
ного мешка (p = 0,012), в группе 
контроля прогрессирующие к 28-м 

суткам эксперимента трансформа-
ции характеризовались параллель-
ной констрикцией (рис. 6). При со-
поставлении с группой сравнения 
отмечено, что морфометрические 
параметры основной группы были 
приближены к показателям груп-
пы интактных, неоперированных 
животных, то есть к нормальным 
(рис. 6).

При исследовании гистологиче-
ских препаратов животных кон-
трольной группы интрадурально 
отмечено нарушение целостности 
нервных волокон конского хвоста, 
их вакуолизации и разрушение 
(рис. 7), что явно прослеживалось 
на 28-е сутки. В основной группе 

Таблица
Размеры позвоночного канала, измеряемые на гистологических препаратах

Table
Dimensions of the spinal canal measured on histological preparations

Параметры Parameters
Сроки выведения, сутки

Withdrawal time, days
(n = 7)

Контрольная группа
Control group

(n = 35)

Основная группа
Main group

(n = 35)
p

M ± SD     Me [LQ; UQ]

Поперечное сечение, пикс.
Cross section, pix.

3
1175.48 ± 144.65

1280.63 (1020.50; 1280.70)
805.26 ± 397.29

945.31 (91605;1013.05)
0.095

7
1155.22 ± 90.07

1208.83 (1056.92; 1223.17)
1078.33 ± 43.65

1074.07 (1071.07; 1115.85)
0.402

14
1322.90 ± 350.80

1169.70 (1169.70; 1170.33)
1208.35 ± 172.19

1126.30 (1100.30; 1392.92)
0.401

21
1492.98 ± 285.44

1498.14 (1169.70; 1170.33)
1170.05 ± 99.91

1230.50 (1152.30; 1231.67)
0.210

28
1461.25 ± 275.06

1426.34 (1255.93; 1498.14)
1224.40 ± 107.04

1210.62 (1157.39; 1283.06)
0.095

Продольное сечение, пикс. 
Longitudinal section, pix.

3
736.84 ± 96.31

723.42 (672.01; 734.06)
706.07 ± 78.26

665.35 (646.89; 780.53)
0.531

7
577.93 ± 38.62

552.36 (552.13; 620.12)
649 ± 315.72

775.49 (682.21; 799.94)
0.012

14
653.47 ± 293.24

529.03 (529.03; 537.92)
710.10 ± 115.09

640.41 (628.41; 835.64)
0.141

21
785.11 ± 186.19

782.17 (608.49; 963.67)
832.37 ± 82.18

812.30 (810.01; 838.14)
0.835

28
780.01 ± 173.38

814.72 (608.49; 902.73)
949.55 ± 72.93

986.09 (917.71; 998.28)
0.060

Отношение поперечного/
продольного сечения

Cross-sectional/longitudinal 
ratio

3
1.60 ± 0.15

1.54 (1.52; 1.74)
1.42 ± 0.15

1.38 (1.34; 1.48)
0.095

7
2.01 ± 0.28

2.18 (1.70; 2.22)
1.43 ± 0.20

1.39 (1.30; 1.57)
0.012

14
2.12 ± 0.27

2.21 (2.15; 2.21)
1.70 ± 0.05

1.68 (1.66; 1.71)
0.141

21
1.94 ± 0.34

2.00 (1.71; 2.06)
1.4 ± 0.09

1.42 (1.35; 1.47)
0.012

28
1.91 ± 0.38

2.0 (1.54; 2.11)
1.29 ± 0.08

1.31 (1.27; 1.32)
0.012

Примечание: p – статистическая значимость, рассчитанная по критерию U-тест Манна–Уитни.
Note: p – significance calculated using the Mann–Whitney U test.
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Рисунок 2
Морфологические изменения в зоне оперативного 
вмешательства на 3-и сутки; контрольная группа – 
выраженный отек, плазматическое пропитывание 
тканей в зоне ламинэктомии; окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение ×20
Figure 2
Morphological changes in the area of surgical 
intervention on day 3; control group – pronounced 
edema, plasmatic impregnation of tissues in the 
laminectomy area; hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×20

Рисунок 4
Морфологические изменения в зоне 
 оперативного вмешательства на 28-е сутки; 
контрольная группа – деформация дурального  
мешка в зоне ламинэктомии; окраска  
гематоксилином и эозином, увеличение ×20
Figure 4
Morphological changes in the surgical  
area on the 28th day; control group –  
deformation of the dural sac in the laminectomy  
area; hematoxylin and eosin staining,  
magnification ×20

Рисунок 3
Морфологические изменения в зоне  
оперативного вмешательства на 3-и сутки;  
основная группа – умеренный отек в зоне 
ламинэктомии; окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение ×20
Figure 3
Morphological changes in the surgical area on 
day 3; main group – moderate edema in the 
laminectomy area; hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×20

Рисунок 5
Морфологические изменения в зоне  
оперативного вмешательства на 28-е сутки; 
основная группа – соотношение передне-заднего 
и поперечного размеров позвоночного канала 
приближено к норме; окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение ×20
Figure 5
Morphological changes in the surgical area on 
the 28th day; main group – the ratio of the 
anteroposterior and transverse dimensions of the 
spinal canal is close to normal; hematoxylin and 
eosin staining, magnification ×20
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животных нервные волокна кореш-
ков оставались мало измененными, 
что свидетельствовало о незна-
чительном вовлечении их в пато-
логический процесс и отсутствии 
сдавления и ишемизации (рис. 8).

ОБСУЖДЕНИЕ
Симптомы, характерные для эпи-

дурального фиброза, несомненно, 
связаны с проявлениями хрониче-
ского воспаления, наблюдаемого 
в подоболочечных пространствах, 
и ремоделированием механизмов 
проведения нервного импульса по 
спинальным ганглиям и корешкам 
вследствие асептического пахиме-
нингита и повреждения нервных 
клеток и миелиновых волокон. Из-
менения анатомо-функциональных 
взаимоотношений между утолщен-
ными оболочками мозга, спиналь-
ными ганглиями и корешковыми 
нервами вследствие их компрессии, 
расстройства циркуляции ликвора 
и аксоплазмы в пределах манжет-
ки корешка приводят к прогресси-
рованию эпидурального фиброза, 
атрофии нейронов и демиелиниза-
ции аксонов задних рогов с форми-
рованием нейропатического болево-
го синдрома [11, 24, 37-45].

Ключевым событием этого про-
цесса является переход фиброб-
ластов в миофибробласты, инду-
цируемый профибротическими и 

провоспалительными цитокинами и 
факторами роста, главным образом 
трансформирующим фактором ро-
ста-β (TGF-β). Фибробласты явля-
ются гетерогенной группой клеток 
с функциональной специализаци-
ей, зависящей от пространственно-
го расположения, что обеспечивает 
органоспецифичность [46]. Воздей-
ствие TGF-β на фибробласты также 
ответственно за перепроизводство 
внеклеточного матрикса, а актива-
тором выступает р38 MAP-киназы, 
играющая важную роль в патоге-

незе эпидурального фиброза с по-
вышенным синтезом внеклеточного 
матрикса [44, 45, 47].

Секреция коллагена фибробла-
стами и их клеточная пролифера-
ция также связаны с секретируе-
мыми в зоне операции факторами 
роста из макрофагов и тромбоци-
тов, которые представлены факто-
ром роста фибробластов и соеди-
нительной ткани, трансформиру-
ющим фактором. Синтез коллаге-
на имеет стадийность и выявляется 
на 3-5-е сутки после оперативного 

Рисунок 6
Диаграмма показателей отношения поперечного/продольного сечения по суткам в группах
Figure 6
Diagram of cross-sectional/longitudinal ratio indicators by day in groups

Рисунок 7
Контрольная группа, 28-е сутки: нарушение целостности нервных 
волокон конского хвоста, окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение ×400
Figure 7
Control group, day 28: disruption of the integrity of the nerve fibers  
of the cauda equina, staining with hematoxylin and eosin,  
magnification ×400
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вмешательства. В течение недели 
волокна коллагена пролиферируют 
и созревают, а оставшиеся фибро-
бласты трансформируются и вы-
ходят из цикла синтеза, тогда как 
грануляционная ткань со второй по 
четвертую недели трансформирует-
ся в рубец [47-53]. Таким образом, 
в течение первой недели имеет ме-
сто «терапевтическое окно» для по-
лучения «антифиброзного» эффек-
та, что и подтверждается получен-
ными результатами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное экспериментальное 

исследование свидетельствует о 
том, что использование фармако-
логической композиции с блокато-
ром р38 MAP-киназы (SB203580), 
применяемой местно и однократно, 
позволяет достичь необходимого 
противовоспалительного эффек-
та с подавлением роста соедини-
тельной ткани между оболочками 
мозга и прилежащими тканями. 
Средство обладает достаточной ад-
гезией к тканям в операционной 
ране, предотвращает развитие руб-
цово-спаечного эпидурита, снижает 
риск компрессии экстра- и интраду-
ральных невральных образований.

Важность и универсальность 
МАР-киназных механизмов в кон-
троле клеточного роста и диффе-
ренцировки делает дальнейшее изу-
чение эффектов их местного приме-
нения для управления процессами 
развития боли и рубцово-спаечного 
эпидурита перспективным.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

Рисунок 8
Основная группа, 28-е сутки: сохранность корешков  
конского хвоста, окраска гематоксилиноми эозином,  
увеличение ×400
Figure 8
Main group, 28th day: preservation of the cauda equina roots,  
staining with hematoxylin and eosin, magnification ×400
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Цель исследования – оценить влияние ферментных и детергентных 

методов очистки гель-пленок бактериальной целлюлозы (БЦ) в модели 

подкожной биосовместимости у крыс через 6 месяцев после имплантации.

Материалы и методы. Гель-пленки БЦ получались к 8-м суткам синтеза 

консорциумом Medusomyces gisevii при статических условиях. В 3 вариан-

тах для очистки гель-пленок БЦ перед обработкой растворами NaOH при-

меняли ферментные и детергентные методы, в качестве контроля исполь-

зовали БЦ, обработанные только NaOH. После стерилизации гель-пленки 

БЦ имплантированы 6 крысам вистар. Через 6 месяцев после имплантации 

гель-пленки БЦ иссекались, проводилась стандартная гистологическая об-

работка экспериментального материала, готовились парафинированные 

срезы толщиной 6-7 мкм, которые окрашивались гематоксилин-эозином 

и по Ван-Гизону, проводилась ПАС-реакция. При гистологическом иссле-

довании периимплантных участков использовались оценочные критерии 

международного стандарта ISO 10993-6-2021. Для статистической оценки 

полученных показателей применяли непараметрический тест Краскела–

Уоллиса с критерием Данна.

Результаты. К 6 месяцам при всех вариантах подготовки гель-пленок БЦ 

наблюдалось очаговое хроническое воспаление минимальной активности, 

преимущественно ориентированное на участки краевого расслоения БЦ. 

В таких местах чаще выявлялась очаговая хроническая воспалительная 

инфильтрация минимальной активности, представленная многоядерными 

клетками, гистиоцитами и лимфоцитами. В цитоплазмах многоядерных 

Objective – to evaluate the effect of enzymatic and detergent purifi-

cation methods of bacterial cellulose (BC) gel films in a subcutaneous 

biocompatibility model in rats 6 months after implantation.

Materials and methods. BC gel films were obtained by the 8th day 

of synthesis by the Medusomyces gisevii consortium under static con-

ditions. In 3 variants, enzymatic and detergent methods were used to 

clean BC gel films before treatment with NaOH solutions. BC treated on-

ly with NaOH was used as a control. After sterilization, BC gel films were 

implanted into 6 Wistar rats. 6 months after implantation, the implants 

were excised, standard histological processing of the experimental ma-

terial was carried out, paraffin sections 6-7 microns thick were prepared 

and stained with hematoxylin-eosin and Van Gieson, and the PAS reac-

tion was performed. For histological examination of peri-implant areas, 

the evaluation criteria of the international standard ISO 10993-6-2021 

were used. To statistically evaluate the obtained indicators, the non-

parametric Kruskal–Wallis test with Dunn's criterion was used.

Results. By 6 months, with all options for preparing BC gel films, focal 

chronic inflammation of minimal activity was observed, predominantly 

focused on areas of marginal BC separation. In such places, focal chron-

ic inflammatory infiltration of minimal activity, represented by multinu-

cleated cells, histiocytes and lymphocytes, was more often detected. In 

the cytoplasms of multinucleated cells, as well as histiocytes oriented to 
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Бактериальная целлюлоза 
(БЦ) – биополимер, продуци-

руемый аэробными грам-негатив-
ными бактериями, принадлежащи-
ми к семейству Acetobacteraceae. 
По химическому составу это поли-
сахарид, обладающий уникальны-
ми химическими и механически-
ми свойствами и представленный 
структурой, состоящей из волокон 
наноразмерного диапазона [1-4].

Все это является притягательной 
альтернативой синтетическим мате-
риалам для разработки широкого 
спектра изделий медицинского на-
значения различных биомедицин-
ских направлений. Так, в недавнем 
масштабном исследовании на круп-
ных животных для целей рекон-
структивной кардиохирургии БЦ 
была использована в качестве мате-
риала по созданию искусственных 
сосудов малого диаметра, обеспе-
чивающих прямую реваскуляриза-
цию миокарда при лечении ишеми-
ческой болезни сердца – показана 
принципиальная возможность этого 
подхода. В этой работе формирова-
ние сосудистого каркаса БЦ выпол-
нялось в условиях динамического 
культивирования [5]. Обращает 
также внимание исследование с 
использованием БЦ, направленное 
на реконструктивную хирургию по 
созданию искусственной роговицы 
глаза [6].

В области регенеративной ме-
дицины на основе функционали-
зированной БЦ и ее композитов 
разрабатываются тканеинженер-
ные конструкции для восстанов-
ления и регенерации различных 
тканей, включая кожу, сердечную, 

нервную, хрящевую и костную тка-
ни. Так, для регенерации костной 
ткани преобладают исследования 
с использованием композитных 
скаффолдов на основе БЦ и нано-
форм гидроксиапатита [7]. Нано-
размерный гидроксиапатит явля-
ется элементом физиологического 
метаболизма минералов организма 
человека и обнаруживается в крови 
здоровых доноров, зрелой костной 
ткани, а также участвует в патоло-
гической минерализации клапанов 
сердца [8].

К инновационным продуктам на 
основе БЦ, нашедшим применение 
в клинической практике нейрохи-
рургии, относят заменитель твер-
дой мозговой оболочки [9, 10], а 
также мембраны на основе БЦ, ис-
пользуемые в качестве перевязоч-
ных материалов для лечения ран, 
хирургии диабетической стопы и 
ожогов с доказанной клинической 
эффективностью [11, 12].

Однако, несмотря на серьезные 
продвижения в биотехнологии БЦ, 
считается, что нельзя полностью 
исключить риск потенциальных 
воспалительных или иммунных ре-
акций при использовании ее в каче-
стве импланта. Значительные про-
блемы также представляет измен-
чивость БЦ от партии к партии и 
сложность обеспечения долгосроч-
ной стабильности имплантатов на 
ее основе [13]. Кроме того, агента-
ми, инициирующими воспалитель-
ные реакции при использовании 
БЦ, могут быть эндотоксин бакте-
рий-продуцентов и компонент бак-
териальной стенки (1,3)-β-D-гликан 
[14]. В этой проекции актуализи-

руются исследования по удалению 
бактерий-продуцентов (децеллюля-
ризации), а также их производных 
ферментными и детергентными ме-
тодами [15].

Цель исследования – оценить 
биосовместимость гель-пленок БЦ 
при использовании ферментных и 
детергентных методов очистки в 
модели подкожной имплантации у 
крыс в срок 6 месяцев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Гель-пленки БЦ получались к 

8-м суткам синтеза консорциумом 
Medusomyces gisevii при статиче-
ских условиях, детали представ-
лены в следующих источниках 
[16, 17].

Предимплантационная обработ-
ка гель-пленок БЦ (кратко) вклю-
чала для варианта БЦ1 (кон-
троль) отмывку в 0,1 М растворе 
NaOH 72 часа, затем пленки про-
мывали H

2O dist. с последующей 
нейтрализацией в 0,1 М HCl; 
БЦ2 дополнительно обрабатыва-
лась 0,5 %-ным раствором лизоци-
ма, затем 1 %-ным раствором до-
децилсульфата натрия; БЦ3 пред-
варительно обрабатывалась СВЧ, 
затем 2 %-ным раствором Трито-
на Х100, потом следовала отмыв-
ка H2O dist., далее выполнялась 
обработка в 0,1 М растворе NaOH 
24 часа с последующей нейтрализа-
цией в 0,1 М растворе HCl, с кон-
тролем pH и финальной отмывкой 
H2O dist.; БЦ4 – выполнялась об-
работка 2 %-ным раствором Трито-
на Х100, далее – отмывка H2O dist., 
обработка 0,1 М NaOH 2 часа при 
температуре 100 °С, следовала от-

клеток, а также гистиоцитов, ориентированных на участки краевого рас-

слоения гель-пленок БЦ, определялась акцентированная ПАС-положи-

тельная реакция, что может быть связано с локальной биодеградацией 

имплантатов. Анализ морфометрических показателей клеточных реакций 

периимплантатной области выявил статистически значимое снижение 

плотности многоядерных клеток, гистиоцитов и лимфоцитов при включе-

нии ферментных и детергентных методов очистки гель-пленок БЦ помимо 

растворов NaOH (р < 0,001).

Заключение. Примененные в исследовании методы очищения гель-пле-

нок БЦ, помимо обработки NaOH, снижают выраженность периимплантных 

очаговых хронических воспалительных реакций к сроку 6 месяцев после 

имплантации в подкожной модели у крыс, однако не отменяют его полно-

стью. Выявление гистиоцитов и многоядерных клеток с акцентированно 

позитивной ПАС-реакцией в цитоплазме, в участках краевого расслоения 

может являться признаком очаговой биодеградации имплантов БЦ.

Ключевые слова: бактериальная целлюлоза; децеллюляризация; биосо-

вместимость

areas of marginal separation of BC gel films, an accentuated PAS-pos-

itive reaction was determined, which may be associated with local bio-

degradation of implants. Analysis of morphometric indicators of cellular 

reactions in the peri-implant area revealed a significant decrease in the 

density of multinucleated cells, histiocytes and lymphocytes (p < 0.001) 

with the inclusion of enzymatic and detergent methods for cleaning BC 

gel films in addition to NaOH solutions.

Conclusion. The methods used in the study to purify BC gel films, in 

addition to NaOH treatment, reduce the severity of peri-implant focal 

chronic inflammatory reactions by 6 months after implantation in a sub-

cutaneous model in rats. However, they do not completely eliminate it. 

Identification of histiocytes and multinucleated cells with an accentuat-

ed positive PAS reaction in the cytoplasm, in areas of marginal separa-

tion, may be a sign of focal biodegradation of BC implants.

Key words: bacterial cellulose; decellularization; biocompatibility
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мывка H2O dist. с нейтрализацией 
в 0,1 М HCl. Для всех образцов 
гель-пленок БЦ проводилась одно-
типная стерилизация. Детали подго-
товки гель-пленок БЦ, а также ме-
тодика проведения подкожной им-
плантации фрагментов БЦ (хирур-
гическая процедура) представлены 
в пилотном исследовании [18].

Схема организации эксперимен-
та. Лабораторные животные были 
представлены 6 крысами вистар 
обоего пола массой 240-310 г, ка-
ждой из которых была выполнена 
подкожная имплантация 4 вари-
антов обработки БЦ, всего 24 им-
планта. По достижении 6 месяцев 
после имплантации БЦ крысы 
подвергались эвтаназии хлорофор-
мом.

Биоэтика. Эксперимент соответ-
ствовал рекомендациям локаль-
ного биоэтического комитета, при 
его постановке руководствовались 
приказом Министерства здравоох-
ранения РФ от 1 апреля 2016 г. 
№ 199н «Правила надлежащей ла-
бораторной практики».

Морфология. При анатомирова-
нии лабораторных животных им-
планты гель-пленок БЦ иссека-
лись, фиксировались в 10 %-ном 
растворе формальдегида. Затем 
следовала стандартная гистологи-
ческая обработка, готовились се-
рийные парафинизированные сре-
зы толщиной 6-7 мкм, которые 
окрашивались гематоксилин-эози-
ном и по Ван-Гизону, проводилась 
ПАС-реакция. При микроскопии 
использовался микроскоп Olimpus 
CX43 и программный пакет 
СellSens Standard. Плотность кле-
ток воспалительного инфильтрата 
периимплантной области для каж-
дого типа клеток анализировалась 
с использованием оценочных кри-
териев действующего международ-
ного стандарта ISO 10993-6:2016, с 
оценкой плотности клеток инфиль-
тратов в баллах от 0 до 4, при уве-
личении объектива ×40 в 15 полях 
зрения для каждого из 24 имплан-
тов БЦ. Гистологический анализ 
выполнял сертифицированный па-
тологоанатом.

Статистическая обработка. Тест 
Шапиро–Уилка использован для 
определения характера распределе-
ния полученных в баллах показате-
лей плотности клеток воспалитель-
ного инфильтрата периимплантной 
области гель-пленок БЦ, распреде-
ление которых оказалось не-Гаус-
совским с вероятностью (p < 0,05), 
что обусловило использование не-
параметрического теста Краскела–
Уоллиса с применением критерия 
Данна для уточнения статистиче-
ской значимости различий уровней 
медианных значений в сравнивае-
мых группах. Графическое выра-
жение результатов представлено 
уровнями медианных значений 
плотности клеток воспалительных 
инфильтратов с их межквартиль-
ными интервалами (рис. 9). При 
оценке статистической значимо-
сти различий медианных уровней 
плотности клеток воспалительных 
инфильтратов периимплантных 
областей между вариантами обра-
ботки гель-пленок БЦ вероятность 
p < 0,05 принималась как значи-

Рисунок 1
Обзорная микроскопия импланта БЦ3. Имплант 
окрашен в светло-розовый цвет, его окружает 
тонкая непостоянная капсула, местами отслоенная 
периимплантным отеком. Отсутствуют расслоения 
импланта и воспалительные реакции. Через 
6 месяцев после имплантации, ПАС-реакция, 
увеличение объектива ×5
Figure 1
Survey microscopy of the BC3 implant. The implant 
is colored light pink; it is surrounded by a thin, 
unstable capsule, peeled off in places by peri-implant 
edema. There are no implant delaminations or 
inflammatory reactions. 6 months after implantation, 
PAS reaction, lens magnification ×5

Рисунок 2
Обзорная микроскопия импланта БЦ4. Имплант 
окрашен в светло-розовый цвет, его окружает 
тонкая непостоянная капсула, местами отслоенная 
периимплантным отеком. Отсутствуют расслоения 
импланта и воспалительные реакции. Через 
6 месяцев после имплантации, ПАС-реакция, 
увеличение объектива ×5
Figure 2
Survey microscopy of the BC4 implant. The implant 
is colored light pink. It is surrounded by a thin, 
unstable capsule, peeled off in places by peri-implant 
edema. There are no implant delaminations or 
inflammatory reactions. 6 months after implantation, 
PAS reaction, lens magnification ×5
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Рисунок 3
Обзорная микроскопия импланта БЦ3. Имплант 
окрашен в светло-розовый цвет, его окружает 
тонкая постоянная капсула, к которой прилежат 
снаружи склерозированные окружающие ткани. 
В верхней части импланта очаговая воспалительная 
реакция с начальным расслоением. Через 6 
месяцев после имплантации, ПАС-реакция, 
увеличение объектива ×5
Figure 3
Survey microscopy of the BC3 implant. The implant 
is colored light pink. It is surrounded by a thin 
permanent capsule, to which sclerotic surrounding 
tissues are adjacent on the outside. In the upper part 
of the implant there is a focal inflammatory reaction 
with initial separation. 6 months after implantation, 
PAS reaction, lens magnification ×5

Рисунок 5
Имплант окрашен в светло-розовый цвет. В верхней 
части импланта очаговая воспалительная реакция в 
области существенного расслоения БЦ3 (фрагмент 
рис. 4). Через 6 месяцев после имплантации. ПАС-
реакция, увеличение объектива ×20
Figure 5
The implant is colored light pink. In the upper 
part of the implant there is a focal inflammatory 
reaction in the area of significant separation of BC3 
(fragment of Fig. 4). 6 months after implantation. 
PAS reaction, lens magnification ×20

Рисунок 4
Имплант окрашен в светло-розовый цвет. В левой 
части импланта очаговая воспалительная реакция 
в области расслоения. Через 6 месяцев после 
имплантации, БЦ3. ПАС-реакция, увеличение 
объектива ×5
Figure 4
The implant is colored light pink. On the left side of 
the implant there is a focal inflammatory reaction in 
the area of dissection. 6 months after implantation, 
BC3, PAS reaction, lens magnification ×5

Рисунок 6
Имплант окрашен в светло-розовый цвет слева и  
сверху. В центре расслоение импланта, крупные 
многоядерные сливающиеся клетки. Очаговое 
хроническое воспаление. В цитоплазме многоядерных 
клеток акцентированный ПАС-позитивный материал. 
БЦ2, 6 месяцев после имплантации. ПАС-реакция, 
увеличение объектива ×40
Figure 6
The implant is painted light pink, left and top. In 
the center there is a delamination of the implant, 
large multinucleated merging cells. Focal chronic 
inflammation. In the cytoplasm of multinucleated 
cells there is accentuated PAS positive material. 
BC2, 6 months after implantation. PAS reaction, lens 
magnification ×40
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мая. Статистические вычисления 
проведены с помощью программы 
GraphPad Prism v.9.5.1.733.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Гистологический анализ им-

плантов с вариантами обработки 
гель-пленок БЦ выявил общие за-
кономерности для всех четырех ти-
пов. Так, преобладающей морфо-
логической картиной являлось ли-
бо полное отсутствие признаков 
воспаления (рис. 1, 2), либо опре-
делялись очаговые непостоянные 
хронические воспалительные ин-
фильтраты с минимальным при-
сутствием лимфоцитов, гистиоци-
тов, плазматических клеток, ко-
торые располагались вокруг мно-
гоядерных клеток (рис. 3). Мно-
гоядерные клетки периимплант-
ной области наблюдались при всех 
изучаемых вариантах обработ-
ки гель-пленок БЦ. Было замече-
но, что эти клетки чаще локализо-
вались в местах краевых расслое-
ний БЦ (рис. 4, 5), в цитоплазме 

многоядерных клеток выявлялась 
акцентированная ПАС-позитивная 
реакция (рис. 6), такая же акцен-
тированная ПАС-позитивная реак-
ция наблюдалась в гистиоцитах, 
ориентированных на места рас-
слоений (рис. 7). Периимплантная 
капсула при всех вариантах обра-
ботки гель-пленок БЦ была пред-
ставлена тонкой непостоянной со-
единительнотканной прослойкой и 
непосредственно прилегала к им-
плантам БЦ, если не была отсло-
ена периимплантным отеком. За-
мечено, что следующий кнаружи 
от периимплантной капсулы слой 
представлял собой склеротические 
и атрофические изменения окружа-
ющих тканей, ширина этих вторич-
ных изменений могла варьировать 
в зависимости от ориентации им-
плантов БЦ на подкожно-жировую 
клетчатку или поперечно-полоса-
тую мускулатуру; при прилегании 
к поперечно-полосатой мускулату-
ре ширина слоя заметно возраста-
ла, что, вероятно, связано с боль-

шим механическим повреждением 
окружающих тканей (рис. 8).

На рисунке 9 представлены ре-
зультаты статистического анализа 
клеточных реакций периимплант-
ных областей к сроку 6 месяцев 
после имплантации гель-пленок БЦ 
у крыс. Так, полинуклеарные и 
эозинофильные лейкоциты наблю-
дались с минимальной плотностью 
периимплантно БЦ1, БЦ2, и не 
определялись БЦ3 и БЦ4. Кроме 
того, выявлено значимое снижение 
уровней плотности гистиоцитов, 
лимфоцитов, многоядерных клеток 
при вариантах подготовки с БЦ2, 
БЦ3 и БЦ4 против контроля (БЦ1) 
(p < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
В продолжительном по срокам 

наблюдения исследовании (до го-
да) в подкожной модели у крыс 
при оценке биосовместимости мем-
бран БЦ, синтезированных разны-
ми штаммами Gluconacetobacter 
xylinus ATCC 53582 и ATCC 

Рисунок 7
Значительное расслоение импланта  
в центре, ориентированная на расслоение 
инфильтрация гистиоцитами и лимфоцитами, 
макрофаги с акцентированной ПАС позитивной 
реакцией цитоплазмы. БЦ4, 6 месяцев после 
имплантации. ПАС-реакция, увеличение  
объектива ×60
Figure 7
Significant stratification of the implant 
in the center, infiltration of histiocytes  
and lymphocytes oriented towards the 
stratification, macrophages with an accentuated 
PAS positive reaction of the cytoplasm. BC4, 6 
months after implantation. PAS reaction, lens 
magnification ×60

Рисунок 8
В центре фотографии имплант БЦ 1, гомогенно 
окрашен в сиреневый цвет, слева подкожно-жировая 
клетчатка, примыкающая к импланту, здесь тонкая 
капсула частично отслоена периимплантным отеком, 
справа вторично измененная склеротическая ткань 
примыкает к поперечно-полосатой мускулатуре. 
ПАС-реакция, 6 месяцев. Увеличение объектива ×5
Figure 8
In the center of the photograph, the BC 1 implant 
is homogeneously colored lilac, on the left is 
subcutaneous fat adjacent to the implant. Here is 
a thin capsule, partially exfoliated by peri-implant 
edema, on the right is secondary changed sclerotic 
tissue, adjacent to the striated muscles. PAS 
reaction, 6 months. Lens magnification ×5
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10245 с однотипной предваритель-
ной обработкой раствором Трито-
на Х100 и последующей очисткой 
4 %-ным раствором NaOH на про-
тяжении 90 мин при температуре 
60 °С, к сроку 5 месяцев наблю-
далась умеренная или значитель-
ная воспалительная макрофагаль-
но-лейкоцитарная инфильтрация 
периимплантной области обоих 
вариантов БЦ, а к сроку 7 меся-
цев для первого варианта БЦ вос-
палительные реакции стихали, для 
второго – оставались умеренными. 
Это исследование показывает зна-
чимость для проявлений биосовме-
стимости разных штаммов проду-
центов БЦ [19].

В другом исследовании, выпол-
ненном на подкожной модели у 
крыс, к 12-й неделе после имплан-
тации БЦ в периимплантной об-
ласти наблюдалось минимальное 
количество гистиоцитов, верифи-
цированных иммунофлуоресцент-
ными методами, многоядерные 
клетки не определялись. В этой ра-
боте перед имплантацией БЦ очи-
щалась в 0,1 M NaOH 60 °C 4 часа 

с последующим кипячением в деи-
онизированной воде [20]. Фактиче-
ски результаты этих исследований 
представляют широкий диапазон в 
целом хорошей биосовместимости 
БЦ.

Выходя за пределы подкожной 
модели, нельзя не упомянуть дру-
гое исследование, где при подго-
товке сосудистого импланта на 
основе БЦ раствор NaOH исполь-
зовался на протяжении 11 суток с 
прогреванием до 60 °C на 8-е сутки. 
После имплантации этого кондуита 
в качестве аорто-коронарного шун-
та у мини-свиней через 28 суток 
функционирования морфологиче-
ский анализ не выявил воспали-
тельных реакций в искусственной 
сосудистой стенке ксенографта, 
однако наблюдалась интимальная 
пролиферация гладкомышечных и 
эндотелиальных клеток [5].

Результаты приведенных выше 
исследований показывают, во-пер-
вых, значимость для биосовмести-
мости свойств самих продуцентов 
целлюлозы, во-вторых, влияние 
на биосовместимость предимплан-

тационной подготовки БЦ, а так-
же продолжительность наблюде-
ния, которая связана со стабиль-
ностью импланта БЦ. Наше ис-
следование, посвященное разра-
ботке унифицированных подхо-
дов к очищению БЦ, не противо-
речит приведенным выше данным 
других работ. Нами показано, что 
в срок 6 месяцев после импланта-
ции БЦ наблюдается очаговая хро-
ническая воспалительная реакция 
минимальной активности с много-
ядерными клетками, часто ориен-
тированными на места расслоений 
БЦ. Очаговый характер хрониче-
ских воспалительных реакций ми-
нимальной активности, вероятно, 
связан с неравномерной очисткой 
вариантов гель-пленок БЦ. В то же 
время ферментно-детергентные ме-
тоды, использованные для очист-
ки гель-пленок БЦ, значимо сни-
жают активность хронических вос-
палительных реакций по сравне-
нию с гель-пленками БЦ и очист-
кой только раствором NaOH. Од-
нако использованные в нашем ис-
следовании подходы очистки не от-

Рисунок 9
Графическое выражение результатов плотности воспалительных клеток каждого типа периимплантной 
области, представленное в виде уровней медианных значений с их межквартильными интервалами, при 
сравнении с контролем (БЦ1) против вариантов с использованием ферментно-детергентных методов 
очищения, помимо обработки раствором NaOH (БЦ2, БЦ3, БЦ4) в срок 6 месяцев. Тест Краскела–
Уоллиса с применением критерия Данна для уточнения статистической значимости: (****) – p < 0,001
Figure 9
Graphic expression of the results of the density of inflammatory cells (for each type) of the peri-implant 
area, presented in the form of levels of median values with their interquartile ranges, when compared with 
the control (BC1) against options using detergent-enzyme cleansing methods – BC2, BC3, BC4 at time 
6 months. Kruskal–Wallis test and Dunn's test to clarify statistical significance: (****) – p < 0.001
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меняют полностью воспалительные 
проявления в периимплантной об-
ласти. Ранее в своем пилотном ис-
следовании мы продемонстрирова-
ли эффективность ферментно-де-
тергентных методов децеллюляри-
зации гель-пленок БЦ, которые по-
мимо обработки NaOH достоверно 
снижали плотность клеток-участ-
ников воспалительных реакций в 
сроки 7, 10, 30 дней в подкожной 
модели биосовместимости, но не 
отменяли их полностью [18].

И, наконец, выявление гистио-
цитов и многоядерных клеток с ак-
центированно позитивной ПАС-ре-
акцией в цитоплазме, в местах кра-
евого расслоения может являться 

признаком локальной биодеграда-
ции имплантов.

К настоящему времени нет еди-
ного протокола очищения БЦ, к 
унифицированному подходу можно 
отнести использование растворов 
NaOH с различной концентрацией, 
экспозицией по времени и темпера-
турой обработки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Примененные в исследовании 

методы очищения гель-пленок БЦ, 
помимо обработки NaOH, снижа-
ют выраженность периимплантных 
очаговых хронических воспали-
тельных реакций к сроку 6 месяцев 
после имплантации в подкожной 

модели у крыс, однако не отменяют 
его полностью. Выявление гистио-
цитов и многоядерных клеток с ак-
центированно позитивной ПАС-ре-
акцией в цитоплазме, в участках 
краевого расслоения может являть-
ся признаком очаговой биодеграда-
ции имплантов БЦ.
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СРАВНЕНИЕ ПОСТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
И ПОСТИШЕМИЧЕСКОЙ РЕОРГАНИЗАЦИИ 
ЦИТОАРХИТЕКТОНИКИ СЛОЯ V КОРЫ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА БЕЛЫХ КРЫС
COMPARISON OF POST-TRAUMATIC AND POST-ISCHEMIC REORGANIZATION OF CYTOARCHITECTONICS  
OF LAYER V OF THE CEREBRAL CORTEX IN WHITE RATS

Степанов С.С. 
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Акулинин В.А. 
Коржук М.С. 
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Цель исследования – сравнительное изучение морфофункциональных 

свойств нервных клеток пирамидальной формы крупноклеточного слоя 

неокортекса крыс после тяжелой травматизации и одномоментной пере-

вязки общих сонных артерий.

Материалы и методы. У крыс Wistar моделировали тяжелую череп-

но-мозговую травму (ТЧМТ) (n = 30) с помощью падающего груза и пере-

жатия общих сонных артерий (n = 30) наложением лигатур. Пирамидные 

нейроны изучали с использованием световой микроскопии (окраска ге-

матоксилин-эозином и тионином) через 1, 3, 7, 14 и 30 суток после воз-

действия. Контролем подопытных животных служили интактные крысы 

(n = 6). Путем морфометрии подсчитывали общую численную плотность 

нейронов, включая определение численной плотности нормохромных, 

гиперхромных сморщенных и несморщенных, гипохромных нейронов и 

клеток-теней, при этом уделяя внимание подсчету нейроглии: микрогли-

альных и астроцитарных клеток на 1 мм2 поля зрения, определяли ней-

роглиальный индекс. Статистическая гипотеза проверялась непараметри-

ческими методами, основанными на выборочных показателях критериев, 

с использованием версии программного обеспечения Statistica 10.0.1011 

Enterprise ×64 и среды R.

Результаты. После пережатия общих сонных артерий, в сравнении с 

ТЧМТ, статистически значимо выше были показатели численной плот-

ности нормохромных нейронов и нейроглиального индекса, ниже – по-

казатели численной плотности гиперхромных несморщенных нейронов, 

гипохромных нейронов и клеток теней, астроцитов и микроглиоцитов. 

Максимально выраженные различия для нейронов были характерны 

в острый период (через 1 и 3 суток после воздействия). Так, через 

1 сутки после начала эксперимента различия по численной плотности 

нормохромных нейронов составили 26,3 %, гиперхромных сморщенных 

нейронов – 38,3 %, гиперхромных несморщенных нейронов – 42,9 %, 

клеток-теней – 47,1 %. Для численной плотности гипохромных нейронов 

максимальные различия выявлены через 14 и 30 суток – 38,1 и 44,4 % 

соответственно. Численная плотность астроцитов максимально разли-

Objective – to conduct a comparative study of the morphofunction-

al properties of pyramidal nerve cells of the large-cell layer of the rat 

neocortex after heavy traumatization and simultaneous ligation of the 

common carotid arteries.

Materials and methods. Severe traumatic brain injury (STBI) was 

modeled in Wistar rats (n = 30) by a falling load, and compression of 

the common carotid arteries (n = 30) with applying ligatures. Pyramidal 

neurons were studied using light microscopy (stained with hematoxy-

lin-eosin and thionin) 1, 3, 7, 14 and 30 days after exposure. The experi-

mental animals were controlled by intact rats (n = 6). Morphometry was 

used to calculate the total numerical density of neurons, including the 

determination of the numerical density: of normochromic, hyperchro-

mic wrinkled and non-wrinkled, hypochromic neurons and shadow cells, 

while paying attention to the calculation of neuroglia: microglial and 

astrocytic cells per 1 mm2 field. The neuroglial index was determined. 

Statistical hypotheses were tested using nonparametric methods based 

on selected criteria indicators using the Statistica 10.0.1011 Enterprise 

×64 software version and the R environment.

Results. After compression of the common carotid arteries, in com-

parison with STBI, the indicators of numerical density of normochromic 

neurons and the neuroglial index were statistically significantly higher. 

The indicators of numerical density were lower: hyperchromic non-wrin-

kled neurons, hypochromic neurons and shadow cells, astrocytes and 

microglyocytes. The most pronounced differences for neurons are char-

acteristic in the acute period (1 and 3 days after exposure). So, 1 day 

after the start of the experiment, the differences in numerical density: 

normochromic neurons amounted to 26.3 %, hyperchromic wrinkled 

neurons – 38.3 %, hyperchromic non-wrinkled neurons – 42.9 %, shad-

ow cells – 47.1 %. For numerical density of hypochromic neurons max-

imum differences were revealed after 14 and 30 days – 38.1 and 44.4 

%, respectively. The numerical density of astrocytes differed as much 
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чалась между группами через 1 и 3 суток – 26,6 и 29,3 %, а численная 

плотность микроглиоцитов – через 14 (23,1 %) и 30 (23,36 %) суток. 

О наличии разной динамики изменения нейронов и глиальных клеток 

свидетельствовал также метод ядерной непараметрической оценки 

плотности распределения объектов. После пережатия общих сонных 

артерий виден явный разброс максимумов графических кривых рас-

пределения переменных по срокам, а после ТЧМТ такого разброса нет. 

Вероятно, это связано с особенностями восстановления микроциркуля-

ции после ТЧМТ и пережатия общих сонных артерий. Пережатие общих 

сонных артерий смещает равновесие между процессами повреждения и 

восстановления в сторону первого. После травмы характерны активные 

процессы восстановления поврежденных нейронов с выраженным уча-

стием глиальных клеток.

Заключение. После пережатия общих сонных артерий и ТЧМТ в сен-

сомоторной коре превалируют диффузно-очаговые реактивные и деге-

неративные изменения пирамидных нейронов, увеличивается количество 

глиальных клеток, уменьшается общая численная плотность нейронов, 

отмечаются де- и гипергидратационные изменения. Сравнение выявило 

морфометрические различия, свидетельствующие о наличии специфики 

реализации реактивных механизмов, повреждения и восстановления, что 

может быть полезным для разработки индивидуального лечения и реаби-

литации пациентов с подобными повреждениями.

Ключевые слова: нейроны; черепно-мозговая травма; ишемия; сенсо-

моторная кора

as possible between the groups after days 1 and 3 – 26.6 and 29.3 %, 

and numerical density of microglyocytes – after 14 (23.1 %) and 30 days 

(23.36 %). The presence of different dynamics of changes in neurons 

and glial cells was also evidenced by the method of nuclear nonparamet-

ric estimation of the density of the distribution of objects. After com-

pression of the common carotid arteries, there is a clear spread of the 

maxima of the graphical curves of the distribution of variables by time. 

There is no such spread after STBI. This is probably due to the peculiar-

ities of the restoration of microcirculation after STBI and compression 

of the common carotid arteries. Compression of the common carotid ar-

teries shifts the balance between the processes of damage and recovery 

towards the former. After injury, active processes of restoration of dam-

aged neurons with pronounced participation of glial cells are common.

Conclusion. After compression of the common carotid arteries and 

STBI, diffuse focal reactive and degenerative changes of pyramidal neu-

rons prevail in the SMC. The number of glial cells increases, the total 

numerical density of neurons decreases, and de- and hyperhydration 

changes are noted. The comparison revealed morphometric differences 

indicating the presence of specificity in the implementation of damage 

and recovery mechanisms. Such a comparison may be useful for the 

development of individual treatment and rehabilitation of patients with 

similar injuries.

Key words: neurons; traumatic brain injury; ischemia; sensorimotor 

cortex

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
и цереброваскулярные заболе-

вания являются основными причи-
нами нарушений функциональной 
активности мозга и нервной систе-
мы. Травма или заболевание мо-
гут привести к широкому спектру 
симптомов, включая нарушения со-
знания, речи, движений, координа-
ции, памяти и внимания, которые 
могут иметь серьезные последствия 
и требуют комплексного лечения 
и реабилитации под наблюдением 
специалистов. Поэтому проведе-
ние сравнительного исследования 
морфофункциональных изменений 
пирамидных нейронов в неокор-
тексе половозрелых крыс Wistar 
после экспериментальной тяжелой 
черепно-мозговой травмы (ТЧМТ) 
и окклюзии артерий в настоящее 
время имеет большое значение для 
понимания общих закономерностей 
и особенностей патогенетических 
механизмов и реорганизации ней-
ронных сетей при самых распро-
страненных причинах энцефалопа-
тии [1-9].

Патогенез посттравматического 
и постишемического повреждения 
головного мозга различаются в сво-
их основных механизмах и послед-
ствиях. Посттравматическое по-
вреждение головного мозга обычно 
возникает как результат непосред-
ственной механической травмы 

головы. Механизмы повреждения 
включают прямые механические 
повреждения, образование крово-
подтеков, отек мозга, воспаление и 
другие изменения [10-16].

Постишемическое повреждение 
головного мозга возникает в ре-
зультате нарушения кровоснабже-
ния мозга, что может быть вызвано, 
например, ишемическим инсуль-
том (остановкой кровоснабжения), 
аноксией (недостатком кислорода) 
или другими причинами. В резуль-
тате такого повреждения возникает 
энергетический и трофический де-
фицит нервной ткани, что приводит 
к нарушению нормального функ-
ционирования клеток мозга. Ме-
ханизмы повреждения включают 
каскады биохимических реакций, 
воспаление, апоптоз, дегенерацию 
и другие патологические изменения 
[10, 17-20].

Результаты посттравматического 
и постишемического повреждений 
головного мозга зависят от тяже-
сти повреждения нейронов и могут 
варьироваться от временных нару-
шений функций до длительных и 
стойких неврологических послед-
ствий [5, 7, 8, 10-12]. Таким об-
разом, основные различия между 
патоморфогенезом посттравматиче-
ского и постишемического повреж-
дения головного мозга заключаются 
в их причинах (механическая трав-

ма, нарушение кровоснабжения), 
механизмах повреждения (механи-
ческие повреждения, кислородное 
голодание и энергодефицит) и по-
следствиях (разнообразные нару-
шения функций и возможные не-
врологические последствия).

Очевидно, что ЧМТ и окклюзия 
артерий могут вызывать схожие 
молекулярные механизмы повреж-
дения нейронов головного мозга. 
Прежде всего, оба этих состояния 
приводят к ишемии (недостатку 
кровоснабжения) и гипоксии (не-
достатку кислорода) нейронов, что 
ведет к их повреждению и гибели 
[11, 20].

При ЧМТ отмечается прямое ме-
ханическое повреждение нейронов, 
нарушение целостности мембран, 
синаптических связей и разрыв ак-
сонов. В результате поврежденные 
нейроны запускают глиальную ре-
акцию, которая включает актива-
цию глиальных клеток (астроцитов 
и микроглии) и накопление различ-
ных цитокинов и хемокинов. Это 
приводит к воспалению и образо-
ванию рубцовых тканей, которые 
оказывают негативный эффект на 
выживаемость и функциональное 
восстановление нейронов [6, 13, 
14, 19, 21].

При окклюзии артерий также 
возникает гипоксия и ишемия ней-
ронов, нарушается электрохимиче-
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ский баланс, появляются токсиче-
ские метаболиты, и также активи-
руется воспалительный процесс. В 
отличие от ЧМТ окклюзия артерий 
приводит к умеренной активации 
глиальных клеток и синтезу про-
тивовоспалительных цитокинов 
как попытке организма смягчить 
воспалительный ответ. Однако при 
длительной и выраженной ишемии 
глиальные клетки могут более ин-
тенсивно активироваться и способ-
ствовать гибели нейронов [22]. Та-
ким образом, хотя молекулярные 
механизмы повреждения нейронов 
головного мозга при ЧМТ и окклю-
зии артерий во многом схожи, про-
явление глиальной реакции может 
отличаться в зависимости от типа 
повреждения и продолжительности 
его воздействия.

Данные экспериментальных ис-
следований в части сравнения ус-
ложнения цитоархитектоники раз-
личных типов пирамидных нейро-
нов крупноклеточного слоя коры 
после тяжелого травматического и 
ишемического воздействия не по-
зволяют полностью проанализиро-
вать специфичность ответа ткани 
головного мозга на характер и сте-
пень тяжести повреждающего фак-
тора.

Цель исследования – сравни-
тельное изучение морфофункцио-
нальных свойств нервных клеток 
пирамидальной формы крупно-
клеточного слоя неокортекса крыс 
после травматизации и одномо-
ментной перевязки общих сонных 
артерий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в рам-

ках научного эксперимента в соот-
ветствии с рекомендациями Меж-
дународного комитета по изучению 
лабораторных животных и Дирек-
тивой 2010/63/EC Европейского 
парламента и Совета «О защите 
животных, используемых в науч-
ных целях». Комиссия по локаль-
но-этической экспертизе ФГБОУ 
ВО ОмГМУ Минздрава России со-
гласовала и приняла нормы общего 
содержания в виварии подопытных 
животных и методы моделирова-
ния посттравматического (про-
токол № 112 от 26.09.2019 г.) и 
ишемического (протокол № 123 от 
09.10.2020 г.) воздействия.

Объектом исследования служи-
ли аутбредные самцы крыс Wistar 
(n = 63) массой 350-400 г. Ход 
эксперимента и группы сравнения, 
а также контрольные интактные 
крысы без пережатия общих сон-
ных артерий и ТЧМТ (n = 6) бы-
ли ранее нами подробно описаны 
[2, 5]. Эксперимент проводили под 
общей анестезией (в/м 10 мг/кг 
препарата Золетила 100). С высоты 
35 см осуществляли травматизацию 
тяжелой степени путем контроли-
руемого падения цилиндрического 
груза массой 598 г на предвари-
тельно зафиксированную затылоч-
но-теменную область головы крысы 
(Патент RU2788904C1). Тяжелое 
неполное длительное ишемическое 
воздействие моделировали путем 
одномоментной перевязки общих 
сонных артерий [2].

Взятие экспериментального ги-
стологического материала произво-
дили под общей анестезией в обеих 
группах с учетом выбранных сро-
ков исследования на 1, 3, 7, 14 и 
30-е сутки после перевязки общих 
сонный артерий и ТЧМТ. Мозг 
перфузировали 4%-ным раствором 
формальдегида (фосфатный буфер, 
pH 7,2-7,4). Уплотнение материала 
и приготовление гистологического 
срезов обеспечивалось путем залив-
ки в гомогенизированный парафин 
(HISTOMIX) и приготовления се-
рийных срезов с помощью автома-
тизированного микротома Thermo 
Fisher HM 450 толщиной 2-4 мкм на 
уровне сенсомоторной коры (CМК) 
[23]. В каждом случае отбиралось 
по 5 срезов, делалось 30 снимков, 
окрашивалось гематоксилин-эози-
ном и тионином и фотографирова-
лось под световым прямым микро-
скопом Leica DM 1000. Для оценки 
морфометрических показателей ис-
пользовали программу ImageJ 1.53.

В ходе морфометрического анали-
за слоя V СМК определяли общую 
численную плотность нейронов 
(на 1 мм2), численную плотность 
гиперхромных несморщенных (на 
1 мм2), гиперхромных сморщенных 
(на 1 мм2), гипохромных нейронов, 
клеток-теней, астроцитов, микро-
глиоцитов, а также рассчитывали 
нейроглиальный индекс. Оценку 
плотности полей зрения с разным 
количеством нейронов и нейрог-
лиальным индексом проводили с 

помощью ядерного непараметриче-
ского метода в среде R c построени-
ем графиков сравнения [24].

Проверка статистических гипотез 
при попарном сравнении крупно-
клеточного слоя коры после пе-
режатия общих сонных артерий и 
ЧМТ проводилась с помощью про-
граммы StatSoft, inc. STATISTICA 
10.0 (USA) (U-тест Манна–Уит-
ни). Полученные числовые дан-
ные представлены в виде медианы 
(Me – 50% квартиль, Q2), квар-
тильного размаха (Q1-Q3 – 25-75% 
квартили), (Min–Max) и долевых 
относительных величин. Характе-
ристики распределения значитель-
ной части вариационных рядов 
анализируемых переменных отли-
чались от нормального распреде-
ления (тест Шапиро–Уилка, Кол-
могорова–Смирнова: p < 0,05). 
Нулевая гипотеза была отвергнута 
при p < 0,05, что свидетельствует о 
статистической значимости резуль-
татов исследования, и вероятность 
того, что полученные данные слу-
чайны, составляет менее 5 % [25].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В слое V СМК интактных жи-

вотных отмечена типичная гисто- и 
цитоархитектоника: превалировали 
нормохромные пирамидные нейро-
ны, нейропиль характеризовался 
отсутствием гидропических и бел-
ковых дистрофических процессов 
без признаков реактивного глиоза. 
Подробно это было представлено 
нами в ранее опубликованных ра-
ботах [1, 2, 4-6].

После перевязки общих сонных 
артерий и ТЧМТ, которые, по на-
шим данным [1, 2, 4-6, 10, 17, 18], 
сопровождаются значительными 
нарушениями микроциркуляции, 
основные структурные компонен-
ты слоя V СМК (нейро-глио-со-
судистый комплекс) претерпели 
реактивные и деструктивные из-
менения. Наблюдали дегенерацию 
(гиперпигментацию) и гипергидроз 
(гипопигментированные нейроны, 
клетки-тени, признаки вакуоле по-
добного отека). Обнаружены из-
менения нейронов, деформация, 
смещение, эктопическая структу-
ра расширенных ядер, деление и 
расплавление ядер, а также гомо-
генизация и фагоцитирование тел 
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поврежденных нейронов микрогли-
оцитами (рис. 1).

Следовательно, часть пирамид-
ных нейронов слоя V СМК жи-
вотных сравниваемых групп в ре-
зультате необратимого нарушение 
водно-ионного баланса и активации 
некробиотических процессов по-
гибали, что вызывало длительную 
активацию микроглиоцитов (рис. 
1e, f). Основные морфотипы, уча-
ствующих в процессе клеток, а так-
же динамика этих изменений после 
перевязки общих сонных артерий и 
ТЧМТ описана нами (в сравнении 
с контролем и между сроками) в 
предыдущих статьях. Общая чис-
ленная плотность нейронов нейро-
пиля крупноклеточного слоя СМК 
в сравнении с контролем в конце 
эксперимента статистически значи-
мо снижалась на 23,2 % (перевязка 
общих сонных артерий) и 18,5 % 
(ТЧМТ). При парном сравнении 
30 полей зрения это статистиче-
ски значимые различия (критерий 
Манна–Уитни, р = 0,0001).

Таким образом, результаты пе-
ревязки общих сонных артерий и 
ЧМТ выявили качественные харак-
теристики основных типов опреде-
ленных патологически измененных 
нейронов и оказались специфич-
ными для острых и хронических 
ишемических состояний. Следстви-
ем таких изменений является есте-
ственная и неизбежная реоргани-
зация нейронных сетей мозга. Од-
нако отдельные морфологические 
особенности этой реорганизации 
слоя V СМК после оригинального 
моделирования перевязки общих 
сонных артерий и ТЧМТ в аспекте 
сравнения не были изучены.

По данным настоящего исследо-
вания, при сравнении основных 
морфометрических параметров, 
характеризующих популяцию пи-
рамидных нейронов, определена 
статистическая значимость разли-
чий по срокам эксперимента: для 
численной плотности нейронов и 
глиальных клеток, нейроглиально-
го индекса (рис. 2, 3), а также рас-
пределения полей зрения с разным 
количеством нейронов (рис. 4).

Установлено, что после пере-
жатия общих сонных артерий, в 
сравнении с ТЧМТ, статистически 
значимо выше были показатели 
численной плотности нормохром-

ных нейронов и нейроглиального 
индекса, при этом ниже – пока-
затели численной плотности ги-
перхромных несморщенных, смор-
щенных, гипохромных нейронов и 
клеток-теней, а также астроцитов и 
микроглиоцитов (рис. 2, 3). То есть 

можно предположить, что после 
пережатия общих сонных артерий 
были ниже показатели реактивно-
сти (ответа на воздействие) нерв-
ной ткани. Максимально выражен-
ные различия для нейронов харак-
терны в острый период (через 1 и 

Рисунок 1
В слое V сенсомоторной коры через 3 (a-d) и 30 (e, f) суток после 
тяжелой черепно-мозговой травмы (a, c, e, f) и перевязки общих 
сонных артерий (b): гиперхромные нейроны (черные стрелки), 
нормохромные вакуолизированные нейроны (красные стрелки), 
клетка-тень (зеленая стрелка), астроцит (желтая стрелка), глиальные 
клетки (синяя стрелка), фагоцитоз нейронов микроглиоцитами (*). 
Окраска по Нисслю. Об.: ×100; шкала – 25 мкм
Figure 1
The layer V of the sensorimotor cortex 3 (a-d) and 30 (e, f) days after 
severe traumatic brain injury (a, c, e, f) and ligation of the common 
carotid arteries (b):
hyperchromic neurons (black arrows), normochromic vacuolated neurons 
(red arrows), shadow cell (green arrow), astrocyte (yellow arrow), glial 
cells (blue arrow), phagocytosis of neurons by microgliocytes (*). Nissl 
staining. Volume: ×100; scale – 25 µm
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Рисунок 2
Численная плотность (на 1 мм2) гиперхромных несморщенных, сморщенных, гипохромных нейронов и 
клеток-теней в крупноклеточном слое неокортекса после перевязки общих сонных артерий и тяжелой 
черепно-мозговой травмы
Figure 2
Numerical density (per 1 mm2) of hyperchromic non-wrinkled, wrinkled, hypochromic neurons and shadow 
cells in in the large-cell layer of the neocortex after ligation of the common carotid arteries and severe 
traumatic brain injury

Примечание: различия статистически 
значимы между группами при р < 0,0001*, 
р = 0,004 и 0,04; U-тест Манна–Уитни. 
Медиана (Q2), 25-75% квартили (Q1-Q3) и 
Min-Max. ЧПГНН – численная плотность 
гиперхромных несморщенных нейронов, 
ЧПГСН – гиперхромных сморщенных 
нейронов, ЧПГН – гипохромных 
нейронов, ЧПКТ клеток-теней; ПОСА 
– перевязка общих сонных артерий, 
ТЧМТ – тяжелая черепно-мозговая травм. 
Note: the differences are statistically 
significant between the groups at 
p < 0.0001*, p = 0.004 and 0.04; Mann–
Whitney U-test. Median (Q2), 25-75% 
quartile (Q1-Q3) and Min-Max. NDHNN – 
numerical density of hyperchromic non-
wrinkled neurons, NDHWN – hyperchromic 
wrinkled neurons, NDGN – hypochromic 
neurons, NDSC – shadow cells; LCCA – 
ligation of the common carotid arteries, 
STBI – severe traumatic brain injury.

Рисунок 3
Численная плотность (на 1 мм2) нормохромных нейронов, астроцитов, микроглиоцитов и нейроглиальный 
индекс в крупноклеточном слое неокортекса после перевязки общих сонных артерий и тяжелой черепно-
мозговой травмы
Figure 3
The numerical density (per 1 mm2) of normochromic neurons, astrocytes, microgliocytes and the neuroglial 
index in the large-cell layer of the neocortex after ligation of the common carotid arteries and severe 
traumatic brain injury

Примечание: различия статистически 
значимы между группами при 
р < 0,0001*, р = 0,002 и 0,02; U-тест 
Манна–Уитни. Медиана (Q2), 25-75% 
квартили (Q1-Q3) и Min-Max. ЧПНН – 
численная плотность нормохромных 
нейронов, ЧПА – астроцитов, ЧПМ – 
микроглиоцитов, НГИ – нейроглиальный 
индекс; ПОСА – перевязка общих 
сонных артерий, ТЧМТ – тяжелая 
черепно-мозговая травм. 
Note: the differences are statistically 
significant between the groups at 
p < 0.0001*, p = 0.002 and 0.02; 
Mann–Whitney U-test. Median (Q2), 
25-75% quartile (Q1-Q3) and Min-
Max. NDNN – numerical density of 
normochromic neurons, NDA – astrocytes, 
NDM – microgliocytes, NGI – neuroglial 
index; LCCA – ligation of the common 
carotid arteries, STBI – severe traumatic 
brain injury.
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3 суток после воздействия) (рис. 2, 
3). При этом через 1 сутки после 
начала эксперимента различия по 
численной плотности нормохром-
ных нейронов составили 26,3 %, 
гиперхромных сморщенных ней-
ронов – 38,3 %, гиперхромных не-
сморщенных нейронов – 42,9 %, 
клеток-теней – 47,1 %. Для чис-
ленной плотности гиперхромных 
несморщенных нейронов макси-
мальные различия выявлены через 
14 и 30 суток – 38,1 и 44,4 % со-
ответственно. Численная плотность 
астроцитов максимально разли-
чалась между группами через 1 и 
3 суток – 26,6 и 29,3 %, а числен-
ная плотность астроцитов – через 
14 (23,1 %) и 30 суток (23,36 %).

О наличии разной динамики 
изменения нейронов и глиальных 
клеток в сравниваемых моделях 
свидетельствуют также графиче-
ские данные применения ядерного 
непараметрического метода оценки 
плотности распределения полей 
зрения с разным количеством 
нормохромных, гиперхромных 
сморщенных нейронов и нейрогли-
альным индексом в слое V СМК по 
срокам (рис. 4). После пережатия 
общих сонных артерий виден яв-
ный разброс максимумов (вершин) 
графических кривых распределе-
ния переменных по срокам. После 
ТЧМТ такого разброса нет, то есть 
происходящие морфологические 
процессы в СМК при данной моде-
ли, вероятно, определялись другим 
набором факторов и происходили 
менее хаотично и гетероморфно. 
Мы полагаем, что это связано с 
особенностями восстановления 
микроциркуляции после контузии 
и полной перевязки общих сонных 
артерий. Длительно сохраняющая-
ся хроническая ишемия после пере-
жатия общих сонных артерий сме-
щает равновесие между процессами 
повреждения и восстановления в 
сторону первого. Об этом свиде-
тельствуют данные по сравнению 
общей численной плотности ней-
ронов. После травмы характерны 
активные процессы восстановления 
поврежденных нейронов слоя V 
СМК с участием глиальных клеток.

Полученные нами эксперимен-
тальные результаты согласуются 
с идеями, обобщенными в экспе-
риментальных исследованиях и 

Рисунок 4
Результаты применения ядерного непараметрического метода оценки 
плотности полей зрения с разным количеством нормохромных, 
гиперхромных сморщенных нейронов и нейроглиальным индексом 
в крупноклеточном слое некортекса после перевязки общих сонных 
артерий и тяжелой черепно-мозговой травмы
Figure 4
The results of the application of a nuclear nonparametric method 
for estimating the density of visual fields with different numbers of 
normochromic, hyperchromic shrunken neurons and the neuroglial index 
in the large-cell layer of the neocortex after ligation of the common 
carotid arteries and severe traumatic brain injury

Примечание: ЧПНН – численная плотность нормохромных  
нейронов, ЧПГСН – гиперхромных сморщенных нейронов,  
НГИ – нейроглиальный индекс; ПОСА – перевязка общих сонных 
артерий, ТЧМТ – тяжелая черепно-мозговая травма.
Note: NDNN – numerical density of normochromic neurons,  
NDHWN – hyperchromic wrinkled neurons, NGI – neuroglial index; 
LCCA – ligation of the common carotid arteries, STBI – severe  
traumatic brain injury.
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обзорных статьях многих авторов, 
посвященных реакции нейронов на 
ишемическое и травматическое по-
вреждение мозга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После проведения исследований 

по пережатию общих сонных ар-
терий и ТЧМТ в крупноклеточном 
слое СМК крыс были обнаруже-
ны характерные диффузно-очаго-
вые реактивные и дегенеративные 
структурные изменения нейронов 
пирамидной формы, которые при-
водят к постепенному снижению 
их общего количества. Несмотря 
на это, динамика относительной 
количественной плотности реак-
тивных и патологически изменен-
ных нейронов в группах сравнения 
имела различные значения. При 
этом же ишемическая и посттрав-

матическая реорганизация нейрог-
лии неокортекса крыс происходила 
при различном содержании функ-
ционально доступных пирамидных 
нейронов крупноклеточного слоя 
V. На 30-е сутки после пережа-
тия общих сонных артерий в слое 
V разрушалось 23,2 %, а после 
ТЧМТ – 18,5 % нейронов. То есть 
в конце эксперимента длительная 
хроническая ишемия в результате 
пережатия общих сонных артерий 
приводила к большему дефициту 
структурно-функциональных эле-
ментов в пирамидном слое. При 
этом после ТЧМТ отмечалась более 
выраженная реактивность глиаль-
ных клеток, что можно рассматри-
вать как проявление саногенеза и 
защиты нервных клеток.

Полученные изменения неизбеж-
но должны влиять на исход вос-

становления мозга. Данные экспе-
риментального исследования могут 
быть задействованы для понимания 
морфологических факторов ней-
ропсихических изменений, прояв-
ляющихся при постишемической 
и посттравматической энцефалопа-
тии. Такое сравнение может быть 
полезным для разработки индиви-
дуального лечения и реабилитации 
пациентов с подобными поврежде-
ниями.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.
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ОПЕРАЦИОННАЯ ПОЛИТРАВМА – 
СТАРТОВАЯ ПОЗИЦИЯ ДЛЯ УДЛИНЕНИЯ 
КОНЕЧНОСТЕЙ И РЕГУЛЯЦИИ РОСТА
SURGICAL POLYTRAUMA – STARTING POSITION FOR LIMB LENGTHENING AND GROWTH REGULATION

Шевцов В.И. 
Новиков К.И.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии имени академика  

Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, 

г. Курган, Россия,

ФГБОУ ВО «Тюменский государственный  
медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, 
г. Тюмень, Россия

Shevtsov V.I. 
Novikov K.I.
National Ilizarov Medical Research Centre  
for Traumatology and Ortopaedics,  
Kurgan, Russia,

Tyumen State Medical University,  

Tyumen, Russia

Более ста лет прошло после первых попыток оперативного удлинения 

укороченной конечности. За это время технология удлинения претер-

пела значительные изменения: совершенствовался инструментарий, 

менялись методы, количество остеотомий, но постепенно контроль за 

состоянием пациентов снизился.

Цель работы – на основании анализа опубликованных работ по про-

блеме удлинения конечностей определить, обоснованно ли политравма-

тичные оперативные вмешательства внедрены в клиническую практику 

и какие коррективы необходимо внести в послеоперационное ведение 

таких пациентов.

Материал и методы. В работе анализируются опубликованные ре-

зультаты исследований по удлинению конечностей, проведенных как в 

НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова, так и в других странах за последние 

50 лет. Под руководством Г.А. Илизарова были разработаны основные 

детали удлинения конечностей: удлинение осуществляется разработан-

ным автором оригинальным аппаратом, обоснованы темп и ритм посте-

пенного удлинения (по 0,25 мм 4 раза в день), способ малотравматич-

ного нарушения целостности кости, подражая природе, разработана и 

внедрена в практику технология полисегментарного и полилокального 

удлинения конечностей и регуляции роста, которую можно отнести к 

операционной политравме.

Результаты. Технология полисегментарного и полилокального остео-

синтеза, или операционная политравма, получила абсолютное признание 

и применяется в ортопедической практике во многих странах. Как из-

вестно, политравма сочетается с нарушениями общего состояния паци-

ента, сопутствующими болями, ограничениями мобильности и функции 

смежных суставов. Но вопросам ведения больных в послеоперационном 

периоде и борьбе с болью уделяется недостаточно внимания.

Заключение. Полилокальный полисегментарный дистракционный осте-

осинтез по Илизарову широко внедрен в разных странах, несмотря на 

осложнения и болевые ощущения у пациентов в процессе удлинения. На 

основании международного накопленного опыта эту технологию можно 

считать жизненеопасной.

Ключевые слова: чрескостный остеосинтез; удлинение конечностей; 

регуляция роста; ахондроплазия; субъективно низкий рост; функцио-

нальные резервы организма

More than a hundred years have passed since the first attempts to surgi-

cally lengthen a shortened limb. During this time, lengthening technology 

has undergone significant changes: instrumentation has been improved, 

technologies and the number of osteotomies have changed, but monitoring 

the patient’s condition has remained outside the attention of specialists.

Objective – based on an analysis of published works on the problem 

of limb lengthening, to determine whether polytraumatic surgical inter-

ventions are justifiably introduced into clinical practice and what ad-

justments need to be made in the postoperative management of such 

patients.

Materials and methods. The paper analyzes the published results of 

studies on limb lengthening, carried out both at the National Medical 

Research Center for Traumatology and Traumatology named after Acad. 

G.A. Ilizarov, and in other countries over the past 50 years. Under the 

leadership of G.A. Ilizarov, the basic details of limb lengthening were 

developed: lengthening is carried out by the original apparatus by the 

author; the tempo and rhythm of gradual lengthening (0.25 mm 4 times 

a day) are described; the method of low-traumatic violation of the integ-

rity of the bone, imitating nature; the technology of polysegmental and 

polylocal limb lengthening was developed and put into practice, as well 

as growth regulation, which can be attributed to surgical polytrauma.

Results. The technology of polysegmental and polylocal osteosynthe-

sis, or surgical polytrauma, has received absolute recognition and is 

used in orthopedic practice in many countries. As known, polytrauma 

is combined with disturbances in the general condition of the patient, 

associated pain, limitations in mobility and function of adjacent joints. 

But insufficient attention is paid to the management of patients in the 

postoperative period and the fight against pain.

Conclusion. Polylocal polysegmental distraction osteosynthesis ac-

cording to Ilizarov is used in different countries, despite complications 

and pain during the lengthening process. Based on international accu-

mulated experience, this technology can be considered life-threatening.

Key words: transosseous osteosynthesis; limb lengthening; growth 

regulation; achondroplasia; subjectively short stature; functional re-

serves of the body
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ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ 
ТЕХНОЛОГИИ УДЛИНЕНИЯ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Более ста лет прошло с тех 
пор, как итальянский хирург 
А. Сodivilla (1903) произвел пер-
вое удлинение голени [1, 2], а в 
1923 году А. Bier [3] сообщил об 
удлинении обоих бедер на 3-7 см. 
Оба автора производили удлинение 
с помощью скелетного вытяжения 
с грузом от 35 до 80 кг. По мне-
нию C.C. Hasler и G.A. Hosny [1, 
2], понимание физиологии косте-
образования и роли мягких тканей 
в процессе удлинения в то время 
было очень ограниченным и со-
провождалось стремлением хирур-
гов максимально удлинить, часто 
«остро» – в виде одномоментной 
процедуры – до 8 см. Условия, од-
нако, были авантюрными и часто 
мучительными для пациентов, что 
приводило к повреждениям нервов, 
мышечным судорогам, ложным 
суставам и неправильным сраще-
ниям, не говоря уже об ужасной 
боли, проблемах с анестезией или 
даже смерти на операционном сто-
ле [4].

В 30-е годы прошлого столе-
тия специалисты вновь вернулись 
к идее удлинения конечностей. 
Теперь оно производилось по-
степенно, с использованием на-
ружных фиксаторов. В 1932 году 
L.C. Abbot [5] представил свой 
опыт удлинения нижних конечно-
стей у 73 пациентов (45 удлинений 
большеберцовой кости). Были и 
другие попытки удлинения конеч-
ностей (а не костей, как пишут 
авторы) с использованием наруж-
ных устройств, но они не получи-
ли признания из-за неправильного 
подхода к решению данной пробле-
мы. Решающим дальнейшим усо-
вершенствованием методологии и 
оборудования, по признанию зару-
бежных авторов, стала гениальная 
новаторская работа одного челове-
ка – Гавриила Илизарова [1, 2, 6].

В 1955 году в газете «Красный 
Курган» была опубликована ста-
тья об удлинении конечности аппа-
ратом Илизарова на 12,5 см. В то 
время это была сенсация мирового 
масштаба. В 1971 году Г.А. Или-
заров подал заявку на «Способ 
удлинения конечности» и получил 

авторское свидетельство на способ 
замещения костного дефекта уд-
линением одного из отломков. К 
1977 году была разработана новая 
технология удлинения конечностей 
на двух уровнях одновременно 
двух и более сегментов, о чем ав-
тор метода сообщил на Всесоюзном 
симпозиуме с участием иностран-
ных специалистов 20-22 сентября 
1983 года. Технология получила 
название «Полилокальный поли-
сегментарный дистракционный 
остеосинтез по Илизарову».

В этом сообщении Г.А. Илиза-
ров пишет: «Мы располагаем со-
ответствующими возможностями, 
практическая реализация которых 
позволит в ближайшее время уве-
личивать за относительно короткий 
срок рост карликов до среднего или 
высокого, соответственно желани-
ям пациентов. Путь к этому най-
ден удлинением каждого сегмента 
на двух уровнях, после частичной 
кортикотомии, при одновременном 
удлинении не менее двух-четырех 
сегментов. Это сокращает сроки 
лечения в 4-8 раз» [7]. Эта инфор-
мация послужила стартовым сигна-
лом к внедрению технологии в кли-
ническую практику как в СССР, 
так и за рубежом, где особенно 
плотно следили за разработками в 
КНИИЭКОТ.

Цель работы – проведя анализ 
опубликованных работ по проблеме 
удлинения конечностей, ответить 
на вопрос: обоснованно ли поли-
травматичные оперативные вмеша-
тельства внедрены в клиническую 
практику и какие коррективы необ-
ходимо внести в послеоперацион-
ное ведение таких пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для написания данной работы 

были использованы опубликован-
ные результаты исследований, 
проведенных в Национальном 
медицинском исследовательском 
центре травматологии и ортопедии 
имени академика Г.А. Илизарова 
(НМИЦ TO, ранее КНИИЭКОТ), 
посвященные разным вопросам уд-
линения конечностей: формирова-
нию дистракционного регенерата 
при удлинении разных сегментов с 
темпом 1 мм за один раз, 1 мм по 
0,25 мм 4 раза, способ малотрав-
матичного нарушения целостности 

кости, разработке и внедрению в 
практику технологии полисегмен-
тарного и полилокального удлине-
ния конечностей и регуляции ро-
ста. Совокупность ответных физи-
ологических реакций на выполнен-
ное ортопедическое оперативное 
вмешательство можно оценить как 
«операционную политравму».

Поиск работ проводился в ба-
зах данных PubMed, Scopus, 
Google Scholar, Cochrane library, 
eLIBRARY.RU за последние 50 лет. 
Рассматривались работы, написан-
ные либо на русском, либо на ан-
глийском языке. Для поиска в за-
рубежных источниках использова-
ли ключевые слова, указанные в 
соответствующем разделе.

Технология удлинения конечно-
стей прошла вековую эволюцию. 
Но до Г.А. Илизарова в ее раз-
работке не было достигнуто ка-
кого-либо значимого прогресса, и 
только под его руководством и при 
личном участии все тонкости уд-
линения отрабатывались вначале в 
эксперименте, а затем производи-
лась их адаптация к клиническим 
требованиям.

Многочисленными эксперимен-
тальными исследованиями уста-
новлено, что при дозированном 
растяжении живых тканей возни-
кающее в них напряжение растя-
жения возбуждает и поддерживает 
активную регенерацию и рост тка-
невых структур [8]. Во всех тка-
нях отмечается повышение уровня 
энергетического обмена, пролифе-
ративной и биосинтетической ак-
тивности клеток. Таким образом, 
в результате выполненных экспе-
риментальных исследований полу-
чено неоспоримое подтверждение 
общности процессов роста тканей 
в онтогенезе и генеза всех тканей 
удлиняемого сегмента, который 
возникает под влиянием создавае-
мого аппаратом напряжения растя-
жения. В удлиняемых конечностях 
происходит как бы атавизм, то есть 
омоложение процессов в тканях 
взрослого животного. Это позво-
лило сделать заключение об общ-
ности морфологических признаков, 
свидетельствующих о сходстве про-
цессов генеза тканей под влиянием 
напряжения растяжения в регене-
рате и в естественно растущих ко-
стях [9].
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Но наряду с активизацией гене-
за тканей параллельно происходят 
процессы деструкции. Реакция мяг-
ких тканей на удлинение характе-
ризуется двуфазностью. В первую 
фазу происходит удлинение мяг-
ких тканей за счет растяжения име-
ющихся в их составе коллагеновых 
эластичных спиралей. Примером 
эластичного удлинения является 
сгибание и разгибание в суставах, 
при которых на выпуклой стороне 
ткани удлиняются, а на вогнутой – 
сокращаются. Это происходит за 
счет растяжения и сокращения кол-
лагеновых фибрилл.

При удлинении конечности от 
15 % и более от исходной длины 
между увеличением напряжения 
мышц и их кровоснабжением теря-
ется линейная корреляционная вза-
имосвязь. Это приводит к потере 
активного тонуса мышц, снижается 
интенсивность их кровоснабжения, 
в результате чего развивается ло-
кальная ишемия, что можно оха-
рактеризовать, как переход мягких 
тканей в пластическое состояние 
[10]. Для пластического состояния 
характерно напряжение и уплотне-
ние мягких тканей, снижение функ-
ции мышц, уменьшение амплитуды 
движений в смежных суставах.

В клинике в первые годы ис-
пользования технологии удлинения 
конечностей производилась одноу-
ровневая остеотомия диафиза ко-
сти через разрез кожи 6-8 см. Но 
из-за повреждения остеогенных 
элементов – надкостницы, костно-
го мозга и кровеносных сосудов, а 
также выраженных болевых ощу-
щений новообразование кости в 
месте удлинения шло медленно, на 
что требовался большой промежу-
ток времени.

Развитие болевых ощущений в 
послеоперационном периоде сви-
детельствует о нарушениях во вну-
тренней среде организма, о стрес-
совых сдвигах. Это подтверждает-
ся проведенными комплексными 
исследованиями гомеостаза в экс-
перименте и клинике: общими ана-
лизами крови, биохимическими ис-
следованиями для контроля изме-
нений метаболических процессов во 
время удлинения, исследованиями 
на содержание основных гормонов, 
влияющих на регенерацию не толь-
ко костной, но и мягких тканей. 

К ним относятся кортикотропный, 
соматотропный и паратиреоидный 
гормоны, аденозинмонофосфат, 
циклические гуанинмонофосфаты 
и другие маркеры, способствую-
щие энергообеспечению процес-
сов регенерации. Проведенными 
исследованиями установлено, что 
уже на 5-й день после одноуровне-
вой остеотомии кости концентра-
ция гормонов в крови повышается 
в 2-4-6 раз, а монофосфатов – в 
6 и 11 раз [11, 12]. Данное повы-
шение расценено нами как ответ 
организма на травму, стрессовую 
ситуацию: организм пострадавше-
го человека экстренно реализует 
генетически сформированную за-
щитную программу, направленную 
на противодействие быстро разви-
вающимся посттравматическим па-
тологическим процессам [13-15]. В 
процессе последующей дистракции 
концентрация всех показателей 
постепенно снижается и приходит 
в норму после завершения пере-
стройки костного регенерата, то 
есть спустя 4-6 месяцев после сня-
тия аппарата [11, 12].

Обращающиеся к нам за помо-
щью больные поставили перед на-
ми вопрос о сокращении времени 
лечения, связанного с удлинением 
укороченной конечности. С этой 
целью проведено изучение данных 
нормальной анатомии и нормальной 
физиологии, что привело к понима-
нию того, что рост кости в процес-
се развития организма идет за счет 
хрящевых ростковых пластинок, 
расположенных между метафизом 
и эпифизом. В ходе морфологиче-
ских исследований применительно 
к травматологии и ортопедии уста-
новлено, что метафиз генетически 
адаптирован к продольному изме-
нению физических размеров в про-
цессе естественного роста.

Следующая задача, которую не-
обходимо было решить при удли-
нении конечности – это уменьше-
ние травматичности оперативного 
вмешательства, а следовательно, и 
выраженности болей в послеопера-
ционном периоде. В результате бы-
ла разработана кортикотомия, при 
которой рассекалась только корти-
кальная пластинка, что позволяло 
сохранить целостность содержимо-
го внутри кости [9]. При этом со-
хранялись неповрежденными кост-

ный мозг, внутрикостные кровенос-
ные сосуды и заметно уменьшилась 
кровопотеря (не более 50 мл).

Разработанный новый способ 
снижения травматичности опера-
тивного вмешательства включает 
ослабление механической прочно-
сти кортикальной пластинки нане-
сением тонким сверлом или спицей 
остеоперфораций по окружности 
кости с целью ослабления меха-
нической прочности кортикальной 
пластинки. Затем из разреза кожи 
5-7 мм узким остеотомом от одно-
го отверстия к другому рассекает-
ся кортикальная пластинка. Малая 
травматичность вмешательства по-
зволяет производить одновременно 
по две кортикотомии двух и более 
сегментов с операционной кровопо-
терей 10-15 мм на каждом уровне. 
Одновременное производство двух 
кортикотомий на двух сегментах 
заметно сокращает время лечения, 
что соответствует требованиям 
больных.

Но, как известно, повреждения 
двух сегментов относятся к по-
литравме. Под термином «поли-
травма» понимается повреждение 
одним или более механическим 
травмирующим агентом в пределах 
двух и более из шести анатомиче-
ских областей тела человека [16]. 
Следовательно, мы, травматоло-
ги-ортопеды, одновременно выпол-
няя множественные повреждения 
сегментов конечностей, наносим 
операционную политравму.

За прошедшее время технология 
полилокального полисегментар-
ного остеосинтеза находилась в 
состоянии постоянного совершен-
ствования. На сегодняшний день 
в НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова разработано не-
сколько ее вариантов:
-	 одновременное удлинение бедра 

на одном уровне и голени на двух 
уровнях;

-	 последовательное удлинение бе-
дра на одном уровне и голени на 
двух уровнях;

-	 последовательное параллельное 
удлинение двух сегментов на од-
ном или на двух уровнях (оба 
бедра, обе голени, оба плечевых 
сегмента);

-	 последовательное перекрестное 
удлинение (правое бедро + левая 
голень и наоборот) [10-12].
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Данные виды оперативных вме-
шательств относятся, по нашему 
мнению, к операционной поли-
травме.

Каждая из указанных технологий 
имеет свои показания. Например, 
удлинение бедра на одном уров-
не и голени на двух показано при 
укорочении одной конечности, при 
котором превалирует укорочение 
голени. При этом для обеспечения 
возможности движений в коленном 
суставе дистальная опора на бедре 
и проксимальная на голени собира-
ются из двух полуколец, составляя 
в целом 3/4 кольца. В послеопе-
рационном периоде такие опоры 
позволяют совершать движения в 
коленном суставе с большей ампли-
тудой.

Параллельное удлинение одно-
временно двух бедренных сегмен-
тов нами использовалось в первый 
период разработки технологии 
полисегментарного удлинения. 
Практика показала, что одновре-
менная операция на двух бедрах 
относительно тяжело переносится 
больными. После таких операций 
не только развивается стрессовая 
ситуация, но и быстро расходуют-
ся резервы организма, что ведет к 
увеличению сроков формирования 
дистракционного регенерата и об-
щих сроков лечения. Поэтому в 
настоящее время мы отказались от 
данной практики.

Как известно, при травматиче-
ских повреждениях двух и более 
сегментов конечностей нередко раз-
вивается болевой травматический 
шок. Это происходит при несчаст-
ных случаях, ДТП, то есть в усло-
виях отсутствия противоболевой 
терапии. В клинике оперативная 
кортикотомия на двух уровнях и на 
двух сегментах (оперативная поли-
травма) производится под медика-
ментозным обезболиванием. Этим 
мы отсекаем поток афферентных 
болевых импульсов в централь-
ную нервную систему в момент 
нанесения операционной травмы. 
Поэтому после операции у больно-
го не развивается шок, но спустя 
несколько дней послеоперационное 
обезболивание сокращается и паци-
ента начинают беспокоить болевые 
ощущения в оперированном сег-
менте, к которым добавляются еще 
и дистракционные болевые ощуще-

ния, нарастающие в течение удли-
нения. В такой ситуации ранняя 
мобилизация больного понижает 
уровень болевых ощущений, про-
филактирует формирование в его 
сознании необходимости постель-
ного режима и постороннего ухода 
за ним.

С учетом объема оперативных 
вмешательств и выраженности 
болевых ощущений у пациентов 
в НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова в послеоперацион-
ном периоде строго соблюдается 
лечебно-охранительный режим. С 
2000 года операционная политрав-
ма разносится по времени. При 
поступлении больного для увели-
чения роста первым этапом обычно 
производится удлинение голеней. 
Вначале выполняется двойная кор-
тикотомия большеберцовой кости 
и остеотомия малоберцовой одной 
голени. После достижения запла-
нированного удлинения (через 
60-80 суток), когда пациент уже 
самостоятельно может вставать с 
постели, активно передвигаться 
с помощью костылей с нагрузкой 
на оперированную конечность, у 
него восстанавливается ночной и 
дневной сон, больной поступает в 
операционную, и ему производится 
аналогичное оперативное вмеша-
тельство на второй голени – двой-
ная кортикотомия большеберцовой 
и остеотомия малоберцовой кости. 
Аппарат на ранее оперированном 
сегменте переводится в режим фик-
сации. После запланированного 
удлинения второй голени к этому 
времени на ранее оперированном 
сегменте формируется полноцен-
ный регенерат, аппарат снимается, 
и через две-три недели пациент вы-
писывается на амбулаторное лече-
ние по месту жительства. Вторым 
и третьим этапами для увеличения 
роста таким же порядком произ-
водится перекрестное удлинение 
одного бедра и противоположной 
голени. Четвертым этапом осу-
ществляется одновременное или 
последовательное удлинение на 
двух уровнях плечевых сегментов, 
так как они не вызывают тяжелых 
сдвигов в ощущениях больных 
(рис. 1).

Со временем изменилась и ком-
поновка аппарата. В первые годы 
все спицы проводились через мы-

шечный массив и кость, в настоя-
щее время – через краевую часть 
мышечного пучка, часть спиц ис-
пользуется в виде консолей (про-
водятся только через одну корти-
кальную пластинку и до упора во 
вторую, без выхода за ее пределы и 
прошивания мягких тканей).

Между каждым этапом дается 
перерыв на 6-8 месяцев. Это необ-
ходимо для снятия усталостности 
пациента от специфической госпи-
тальной атмосферы, нормализа-
ции метаболических процессов и 
восстановления эмоционально-пси-
хологического фона. Разделение 
по времени оперативных вмеша-
тельств на разных сегментах при 
операционной политравме улучша-
ет общее состояние больного, у не-
го формируется положительное от-
ношение к операциям, исключается 
возможность развития госпитализ-
ма, сокращает время стационарного 
лечения. Это снижает потребность 
больных в приеме обезболивающих 
средств и соответствует требовани-
ем фонда ОМС о сокращении пре-
бывания пациентов на больничной 
койке.

О снижении травматичности опе-
ративного вмешательства по вновь 
разработанной методике свидетель-
ствует факт сохранения показа-
телей общего анализа крови и др. 
Так, например, после щадящих 
двух кортикотомий одной кости 
отмечается снижение уровня эри-
троцитов на 12-15 %, но их коли-
чество выше нижней нормы (N = 
3,8 млн). В течение 10-15 дней вос-
станавливаются показатели числен-
ности эритроцитов до предопера-
ционных значений, температурная 
реакция не выражена, показатели 
артериального давления и пульса 
в пределах нормы, потребность в 
обезболивающих препаратах мини-
мальна.

Удлинение конечности – непро-
стая процедура. Основная жалоба 
пациента после операции – ною-
щие, «тянущие» боли, «накапли-
вающиеся» и усиливающиеся к 
ночному периоду. Это связано с 
тем, что при удлинении даже на 
одном уровне мышцы натягивают-
ся, уплотняются, развивается их 
ишемия. Как показывают наши 
исследования [17], скорость изме-
нения физических размеров сег-
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Рисунок 1
Этапы увеличения роста больных ахондроплазией: a) первый этап – удлинение голеней; b) второй этап – 
перекрестное удлинение бедра и голени; третьим этапом будет удлинение противоположных сегментов; 
c) четвертый этап – удлинение плечевых сегментов; d) рентгенограмма удлинения плечевой кости на двух 
уровнях
Figure 1
Stages of increasing the height of patients with achondroplasia: a) first stage – lengthening of the tibia; 
b) second stage – cross lengthening of the thigh and tibia; the third stage will be the lengthening of the 
opposite segments; c) fourth stage – lengthening of the shoulder segments; d) radiograph of humerus 
lengthening at two levels

мента конечности при удлинении 
на одном уровне увеличивается по 
сравнению с естественным ростом 
в 24 раза. При дистракции на двух 
уровнях скорость искусственно-
го роста сегмента конечности еще 
больше возрастает, что неизбеж-
но ведет к развитию выраженных 
«дистракционных» болевых ощу-
щений.

Поэтому во время удлинения при 
развитии сильных болей необхо-
димо изменить режим удлинения: 
остановить дистракцию на 3-5 дней 
или снизить ритм удлинения по 
1/4 мм с 4 до 2 раз в сутки. В этот 
период нужно назначать витамино-
терапию, оксигенобаротерапию, ан-
тиспастические препараты (бакла-
фен, мидокалм, спазган), легкий 
массаж оперированного сегмента. 
Показаны и другие процедуры по 
стимуляции кровообращения в опе-
рированном сегменте. После пере-
вода аппарата в режим фиксации 
эти назначения следует повторить. 
Если нет барокамеры, то можно 
использовать кислородные кон-
центраторы для обогащения крови 
кислородом и снятия ишемии.

В процессе дистракции и на эта-
пе фиксации при оперативной по-

литравме необходимо с первых 
дней проводить с больными заня-
тия лечебной физкультурой, вклю-
чающие сгибания и разгибания в 
смежных суставах и функциональ-
ную нагрузку на оперированную 
конечность. Такие упражнения 
способствуют растяжению мышц, 
что снимает их спазм, уменьшает 
болевые ощущения и профилакти-
рует развитие контрактур. Следует 
заметить, что со взрослыми пациен-
тами занятия проводятся индивиду-
ально, с детьми чаще применяются 
коллективные игровые занятия.

Таким образом, за три этапа 
(один цикл) удлинения нижних ко-
нечностей рост пациентов увеличи-
вается на 24-30 см. Удлинение по 
сегментам распределяется следую-
щим образом: бедро на 8-10 см, го-
лень на 16-20 см, плечо на 6-8 см. 
Но некоторые пациенты повторя-
ют два, три полных цикла, доводя 
суммарную величину удлинения до 
фантастических 45-50 см [18-23].

За рубежом многие авторы пе-
решли к технологии удлинения на 
одном уровне одновременно 2 или 
4 сегментов нижних конечностей. 
При этом оно может осуществлять-
ся аппаратами внешней фиксации, 

гибридной компоновкой – аппа-
ратов внешней фиксации и интра-
медуллярных стержней (exfix + 
infix) или только на интрамедул-
лярных стержнях (infix) [6, 24-27] 
(рис. 2)

К сожалению, авторы не уделяют 
внимания самочувствию пациентов 
после операции. Тем самым нару-
шаются рекомендации ВОЗ (2009), 
изложенные в виде «Контрольного 
перечня мер по обеспечению хи-
рургической безопасности» [28]. 
При этом некоторые исследователи 
указывают, что больные жалуются 
на невыносимые боли, они прак-
тически не встают с постели и не 
осуществляют функциональную 
нагрузку на оперированные ко-
нечности. Авторы также отмечают 
большое число осложнений. Чаще 
других встречаются воспаления 
вокруг спиц или стержней, дефор-
мации регенератов, контрактуры 
суставов, переломы на уровне уд-
линения, жировая эмболия [6, 26, 
27]. Перечнем предусматривается 
контроль за состоянием больных не 
только в операционной, но и в по-
слеоперационном периоде, так как 
основное число осложнений разви-
вается именно в это время.

a b c d
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Классической операционной по-
литравмой является одновремен-
ное удлинение 4 сегментов. Сре-
ди зарубежных авторов первым с 
1997 года его начал выполнять D. 
Paley [6], отметив, что при этом уд-
линение одного сегмента конечно-
сти за один этап составляет 4-5 см. 
По его мнению, при небольших 
удлинениях мягкие ткани не ис-
пытывают чрезмерного натяжения, 
поэтому пациенты быстро адапти-
руются и через 3-4 года поступают 
на следующий этап лечения, кото-
рых может быть 3-4. Но при таком 
числе остеотомий формируется 
мощный поток болевых импуль-
сов, развивается тяжелая стрес-
совая ситуация, для погашения 
которой требуются большие дозы 
обезболивающих препаратов. Кро-
ме того, следует учитывать также 
предел резервных возможностей 
человеческого организма [45, 46], 
которые при политравме быстро 
расходуются на восстановление це-
лостности кости и нормализацию 
обменных процессов. Больные в 
процессе лечения не мобильны, у 
них развиваются стойкие контрак-
туры смежных суставов, несраще-
ния или псевдоартрозы, что ведет 
к увеличению сроков лечения от 
10 до 21 месяца [34, 36]. Большую 
нагрузку на организм после опера-
ций на 4 сегментах подтверждают и 
некоторые виды осложнений. Так, 
D. Paley пишет, что у трех паци-
ентов развились диспластические 
изменения тазобедренных суста-
вов. Поэтому двум пациентам про-
извели надацетабулярную остеото-
мию подвздошной кости, одному 
больному предстоит полная замена 
тазобедренного сустава. Кроме то-
го, у одной пациентки развилась 
послеоперационная параплегия 
нижних конечностей после второго 
двухсегментного удлинения, кото-
рая потребовала операции на по-
звоночнике для расширения спин-
номозгового канала. Один пациент 
закончил жизнь самоубийством, 
хотя автор не связывает этот факт 
с проведенным лечением.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Технология полисегментарного 

полилокального дистракционного 
остеосинтеза из-за высокой эффек-

тивности и резкого сокращения 
сроков лечения очень быстро бы-
ла внедрена в лучших зарубежных 
клиниках. Однако складывается 
впечатление, что при выполнении 
подобных операций в первую оче-
редь демонстрируются хирурги-
ческие возможности специалиста. 
Контроль за состоянием пациента, 
его «выхаживание» в послеопера-
ционном периоде отодвигается на 
задний план. Такие пациенты не 
считаются тяжелыми и их ведут 
как обычных больных.

В травматологии сформировано 
устоявшееся суждение о том, что 
повреждения двух и более сегмен-
тов следует считать политравмой. 
В ортопедии на эту тему пока нет 
сообщений, хотя операции с нару-
шением на одном или двух уров-
нях одного, двух и более сегмен-
тов (операционная политравма) 
широко внедрены в практику. Как 
оценить такие вмешательства: это 
добро или работа на грани фола?

Политравма нередко происходит 
в результате ДТП или других не-

счастных случаев с множественным 
повреждением конечностей. В слу-
чае травмы при нарушении целост-
ности кости требуется иммобилиза-
ция конечности с репозицией кост-
ных отломков. При дальнейшем 
ведении больного боль постепенно 
проходит, и пациентам необходимо 
только время для полной консоли-
дации сломанных костей.

В ортопедии все идет в обрат-
ном порядке: под обезболиванием 
вначале обеспечивается фиксация 
сегмента и «целой» кости с таким 
расчетом, чтобы после ее рассече-
ния обеспечить жесткую фиксацию 
полученных костных отломков. Со-
гласно разработанной технологии, 
через 3-5 дней после повреждения 
кости в условиях операционной, 
когда еще сохраняются болевые 
ощущения в месте операции, начи-
нается процесс удлинения сегмента 
конечности, то есть отломки пе-
реходят в постоянное импульсное 
продольное движение. При этом 
отломки рассеченной кости расхо-
дятся по длине, мягкие ткани начи-

Рисунок 2
Фото, иллюстрирующее монолокальное полисегментарное удлинение 
с использованием exfix и infix (Paley D., 2021): a) удлинение 
только аппаратами внешней фиксации; b) удлинение бедер на 
интрамедуллярных стержнях, голеней аппаратами внешней фиксации; 
c) удлинение бедер и голеней на интрамедуллярных стержнях
Figure 2
Photo illustrating monolocal polysegmental lengthening using exfix 
and infix (Paley D., 2021): a) lengthening only with external fixation 
devices; b) lengthening of the femurs on intramedullary rods, tibias with 
external fixation devices; c) lengthening of the thighs and tibias on 
intramedullary rods

a b c
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нают натягиваться, что усиливает 
болевые ощущения в тканях, окру-
жающих операционную рану. Эта 
боль не временная, она постоянная 
и сохраняется весь период удлине-
ния.

Следует отметить, что в настоя-
щее время хирурги имеют хорошо 
оснащенные операционные залы, 
хирургическая техника достигла 
небывалых высот. Сейчас в усло-
виях современных способов обезбо-
ливания возможно сделать любое 
количество остеотомий. Операции 
переносятся легко, развитие шока 
исключено. Но не надо забывать, 
что резервы организма, направлен-
ные на восстановление множествен-
ных повреждений кости не безгра-
ничны. При одновременном выпол-
нении оперативного вмешательства 
на нескольких сегментах пациенты 
испытывают тяжесть своего состо-
яния не на операционном столе, а 
после операции – когда они обез-
движены, когда каждое прикосно-
вение к больному вызывает резкие 
болевые ощущения.

При удлинении происходит как 
бы переток боли: костная боль 
затихает, так как отломки не кон-
тактируют и нервные окончания 
не раздражаются, в это же время 
развивается мягкотканная нараста-
ющая боль. Во время дистракции 
мягкие ткани сохраняют целост-
ность, но их натяжение раздража-
ет нервно-мышечные синапсы, что 
ведет к развитию дистракционных 
хронических болей. Возникающие 
при удлинении боли постепенно 
нарастают по мере удлинения сег-
мента конечности, так как наряду 
с неогенезом тканевых структур в 
них происходят и деструктивные 
процессы. Поэтому при удлинении 
иногда фиксируется ослабление 
функции мышц, уменьшается ам-
плитуда движений в суставах до 
70 %, нередко отмечается сниже-
ние чувствительности в дистальных 
отделах конечности. Постепенно, 
через 6-8 месяцев после снятия ап-
парата эти явления проходят с пол-
ным функциональным восстановле-
нием [29, 30].

В последние годы увеличение ро-
ста здоровым лицам (при субъек-
тивно низком росте [32]) получило 
широкое распространение. В связи 
с этим идет дискуссия, какой рост 

считать низким? В каком возрасте 
производить операции для его уве-
личения?

К.И. Новиков и соавт. [31] сооб-
щают об увеличении роста 131 фи-
зически здоровому пациенту в 
возрасте 14-68 лет (средний воз-
раст – 25 лет) со средним ростом 
159 см (размахом рук 140-174 см). 
F. Guerrishi и соавт. [32] проле-
чили 63 пациентов, средний воз-
раст которых составил 24,8 года, а 
рост – 152,6 см, а M.A. Сatagni и 
соавт. [33] – 54 пациента в возрас-
те 25,8 (17-47) года. Y. Marwan и 
соавт. [34] приводят сборную стати-
стику о результатах косметическо-
го удлинения конечностей у 795 па-
циентов с ростом 153 (141-174) см 
в разных странах, что свидетель-
ствует о широком внедрении таких 
операций.

Можно понять молодых людей 
в возрасте 16-25 лет, которые при 
низком росте чувствуют себя не-
комфортно в своем окружении. Но 
непонятна мотивировка обратив-
шихся лиц с ростом 170 см или в 
возрасте старше 50 лет, которым 
потребовалось увеличение роста. 
Причем эти лица очень настойчи-
вы, они не воспринимают наши до-
воды о разумной величине (в см) 
увеличения роста, возможных ос-
ложнениях, о сильных болях в 
процессе удлинения и др. Такую 
реакцию пациентов с субъективно 
низким ростом можно объяснить 
психологическими изменениями. У 
R. Aldegheri и соавт. [35] из 10 па-
циентов с идиопатической низко-
рослостью невыясненной этиоло-
гии 5 считали свой рост слишком 
низким, а у 5 была диагностирова-
на психопатическая личность из-за 
дисморфофобии, развившейся на 
фоне низкого роста. Этим пациен-
там было выполнено симметричное 
удлинение бедер и голеней, и они 
остались довольны достигнутым 
результатом.

Как правило, пациенты с субъ-
ективно низким ростом заявляют 
о его увеличении не менее чем на 
20 см. Но после операции они вско-
ре меняют свое желание и соглаша-
ются с нашими рекомендациями 
об увеличении роста в пределах 
6-8 см. Кроме того, у многих из 
них развивается выраженное стрес-
совое состояние, «психологическая 

сшибка», так как происходящие 
изменения в самочувствии для них 
неожиданны, внутренне они не го-
товы переносить развившиеся боли 
и возникшие трудности. Это состо-
яние возникает в связи с нанесен-
ной хирургом политравмой.

Поэтому в обществе идет актив-
ная полемика о недопустимости по-
добных операций здоровым людям. 
M. Patel [36] заявляет, что прове-
дение подобных операций здоро-
вым людям настолько абсурдно, 
что равносильно появлению слона 
в доме – Elephant in the Room. В 
США группа поддержки пациен-
тов «Маленькие люди Америки» 
активно выступает против таких 
операций [37, 38]. Но жизнь берет 
свое. Получаемые в итоге отличные 
и хорошие результаты снимают у 
всех пациентов имеющиеся до уве-
личения роста психологические на-
рушения, связанные с субъективно 
низким ростом. Авторы, проводя-
щие подобные операции, считают, 
что метод Илизарова для косме-
тического удлинения конечностей 
является методом без серьезных 
осложнений.

Вопросам оперативного лечения 
больных ахондроплазией посвяще-
но большое количество работ. На-
верное, нет страны, в которой не 
делают операций этой категории 
пациентов [34]. Но больные с ахон-
дроплазией психологически готовы 
к проведению лечения, в том чис-
ле оперативного. Эти пациенты с 
раннего детства понимают, что они 
маленького роста, часто спрашива-
ют у родителей, почему он (она) 
меньше всех, и мотивированы на 
необходимость лечения – консер-
вативного или оперативного.

Хондродисплазия – системное 
заболевание, это признано всеми. 
Вопрос лечения такой категории 
больных до сих пор остается дис-
кутабельным. Одни авторы счита-
ют, что это заболевание подлежит 
консервативной терапии, другие 
являются сторонниками оператив-
ного лечения.

Нет единства, с какого возраста 
следует начинать консервативное 
лечение, а с какого – оперативное. 
D. Paley [6] считает, что консерва-
тивное лечение следует начинать в 
возрасте 2-3 лет, поскольку в более 
позднем возрасте оно будет неэф-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marwan+Y&cauthor_id=32670567
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фективным. К сожалению, к на-
стоящему времени не разработаны 
действенные средства стимуляции 
естественного роста, а первые ша-
ги патогенетического лечения еще 
ждут оценки и анализа отдаленных 
результатов.

Среди ортопедов также нет един-
ства о времени начала оперативно-
го лечения. Сотрудники НМИЦ 
ТО имени академика Г.А. Илиза-
рова считают, что лечение необхо-
димо начинать с 6-8-летнего воз-
раста [30-41], так как для дости-
жения нормального роста требу-
ется провести 2-3 цикла оператив-
ного лечения. Каждый цикл вклю-
чает 4 этапа продолжительностью 
6-8 месяцев, после чего необхо-
дим перерыв на 6 месяцев. В це-
лом один цикл занимает до 4 лет. 
После полного цикла рекоменду-
ется перерыв не менее одного го-
да. Затем, по желанию родителей 
и больного, после функционально-
го и психологического восстанов-
ления и при отсутствии противопо-
казаний можно повторить второй и 
третий циклы. Таким образом, ле-
чение заканчивается к 20-летнему 
возрасту, то есть к совершенноле-
тию. Как известно, дети, больные 
ахондроплазией, легче переносят 
операцию и послеоперационный 
период, и у них активнее идут про-
цессы формирования дистракцион-
ного регенерата.

Другие авторы отмечают, что це-
лесообразнее начинать лечение по 
увеличению роста с подросткового 
или по достижении взрослого воз-
раста с перерывом между циклами 
от 2 до 3,5-4 лет [6, 27, 38, 42]. 
B. Tjernström и соавт. [44] счита-
ют, что следующий этап следует 
начинать после ремоделирования 
кости, что происходит через один 
год после окончания лечения. К со-
жалению, пока нет статей с крити-
ческим анализом возрастных кри-
териев начала лечения.

Большой разброс мнений отмеча-
ется при использовании устройств 
и технологий увеличения роста. 
В НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова удлинение сег-
ментов осуществляется аппаратом 
Илизарова после кортикотомии на 
одном или на двух уровнях, парал-
лельно и одновременно двух сег-
ментов (плечо, голень) или после-

довательно перекрестно – правое 
бедро + левая голень и наоборот 
[12, 18]. Этой тактики придержи-
ваются и некоторые зарубежные 
исследователи [27, 33, 37, 38].

За рубежом одни и те же авто-
ры используют разные фиксаторы: 
аппарат Илизарова и другие аппа-
раты внешней фиксации (аппарат 
Тейлора, орто-СУВ), монолате-
ральные конструкции, интраме-
дуллярные удлиняющие стержни 
и другие. При этом применяются и 
разные способы нарушения целост-
ности кости для удлинения: одно-
уровневые и билокальные, удлине-
ние одного сегмента или одновре-
менно параллельно двух сегментов 
(два бедра, две голени, два плеча), 
или одновременное удлинение всех 
4 сегментов нижних конечностей 
(операционная политравма) [6, 25, 
34, 43].

При использовании технологии с 
нарушением целостности костей на 
одном или нескольких сегментах 
одновременно зарубежные авторы 
отмечают большой процент ослож-
нений – до 65 %. Мы считаем, что 
это связано с тем, что один и тот 
же автор использует разные фик-
саторы: у одного больного может 
быть применена монолатеральная 
конструкция, у другого – один 
из видов кольцевых фиксаторов, 
у третьего – интрамедуллярный 
гвоздь для удлинения. Но каждая 
конструкция имеет свои особенно-
сти при использовании, которые не 
всегда правильно учитываются, что 
приводит к увеличению количества 
осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Казалось бы, технология поли-

сегментарного полилокального дис-
тракционного остеосинтеза – объ-
емная операция, фактически явля-
ется операционной травмой. Но по 
сравнению с другими медицински-
ми технологиями она в рекордно 
короткое время была внедрена в 
ведущие клиники мира, и с каж-
дым годом количество таких опе-
раций растет. Это происходит от 
того, что технология соответствует 
требованиям больных с тяжелыми 
нарушениями развития скелета о 
сокращении сроков лечения.

В клинической практике мы 
встречаемся с разными формами 

укорочения конечностей: врожден-
ными и посттравматическими, по-
стинфекционными, развившимися 
после перенесенного остеомиелита 
и других инфекционных пораже-
ний скелета, врожденными анома-
лиями развития скелета, когда раз-
ница в длине конечностей достига-
ет 30 и более см. Другая категория 
больных представлена врожденны-
ми системными нарушениями ске-
лета, например ахондроплазией. И 
совершенно отдельную категорию 
пациентов составляют лица, кото-
рых не устраивает естественный 
рост.

Уравнивание длины конечностей 
при небольших укорочениях в на-
стоящее время считается простой, 
рутинной операцией. Совсем дру-
гие задачи стоят перед врачом при 
встрече с пациентами с большими 
укорочениями или системными за-
болеваниями. В этих ситуациях на 
первое место выходят операции, 
которые мы относим к операци-
онной политравме. Но, на наш 
взгляд, при лечении таких боль-
ных есть некоторая недооценка их 
состояния.

При поступлении больного с по-
литравмой, полученной вне боль-
ничного учреждения, ему очень 
активно оказывается интенсивная 
медицинская помощь, включающая 
противошоковую терапию, борьбу 
с болью, восстановление кислот-
но-щелочного равновесия. Когда 
же в больничных условиях нано-
сится политравма, никакой интен-
сивной терапии не проводится. Это 
связано с тем, что она осуществля-
ется под обезболивающей защитой, 
все системы работают в обычном 
режиме. Но со временем начинают 
проявляться характерные призна-
ки политравмы: нарастающие бо-
ли, обездвиженность и нарушения 
в общем состоянии пациентов. На 
этапе удлинения больные ощущают 
постепенно усиливающиеся боли в 
оперированных конечностях, что 
временно лишает их возможности 
свободного передвижения. В это 
время они становятся зависимы от 
окружающих лиц, так как испы-
тывают затруднения в исполнении 
физиологических потребностей. 
Это вызывает у некоторых паци-
ентов разочарование и сожаление о 
принятом решении. Вот в это вре-
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мя необходимо интенсифицировать 
уход за больным, усилить медика-
ментозное лечение, направленное 
на снятие болевых ощущений, про-
водить стимулирующую терапию с 
целью ускорения созревания дис-
тракционного регенерата.

Но после окончания удлинения и 
перевода аппарата в режим фикса-
ции состояние больных значитель-
но улучшается, восстанавливает-
ся хорошее настроение, пациенты 
испытывают чувство облегчения и 
быстро забывают о перенесенных 

болях и бессонных ночах: все труд-
ности и боли оказываются времен-
ными, а результат остается с ними 
навсегда! На вопрос: если вернуть-
ся к началу, согласился бы пациент 
на такую операцию, все отвечают 
только «ДА!».

Все авторы отмечают, что техно-
логия удлинения конечностей по 
Илизарову с использованием опе-
рационной политравмы в любом 
случае позволяет достичь выполне-
ния поставленных задач. Поэтому 
технология удлинения методом по-

лисегментарного и полилокального 
остеосинтеза является жизнебезо-
пасной и может быть использована 
при полном овладении правилами 
применения данной методики.
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Травма спинного мозга – оценка переносимости и использование комбинированной реабилитации и иссле-
дования NeuroAiD (SATURN) – первичные результаты предварительного исследования

Источник: Kumar R, Htwe O, Baharudin A, Rhani SA, Ibrahim K, Nanra JS, et al. Spinal cord injury – as-
sessing tolerability and use of combined rehabilitation and NeuroAiD (SATURN) study – primary results of an 
exploratory study. J Spinal Cord Med. 2023; 46(4): 682-686. doi: 10.1080/10790268.2022.2067972

Актуальность. MLC601/MLC901 продемонстрировал нейропротекторные и нейрорегенеративные свойства, 
которые улучшают неврологическое восстановление при инсульте и черепно-мозговой травме. Авторы попыта-
лись оценить его безопасность и потенциальную эффективность у пациентов с тяжелой травмой спинного мозга.

Методы. Пациенты с категориями A и B по шкале нарушений AIS Американской ассоциации травм позвоноч-
ника (ASIA) были включены в открытое когортное исследование. Каждый получил курс MLC601/MLC901 в 
течение 6 месяцев в дополнение к стандартному лечению и реабилитации. Ключевыми конечными точками были 
безопасность, степень AIS и двигательные показатели на 6-м месяце (М6).

Результаты. Среди 30 включенных пациентов (средний возраст 42,2 ± 17,6 года, 24 мужчины) у 20 человек 
на исходном уровне была категория А, а у 10 – категория В. У 10 пациентов наблюдалось 14 осложнений, 
включая одно серьезное осложнение и 6 летальных исходов, ни одно из них не было расценено как связанное 
с лечением. Улучшение показателей AIS наблюдалось у 25 % пациентов с AIS A и 50 % с AIS B. Улучшение 
двигательного показателя ASIA наблюдалось больше всего при травме шейного отдела позвоночника (среднее 
изменение по сравнению с исходным уровнем 26,5, IQR: 6-55). Эти результаты, по-видимому, лучше, чем сооб-
щаемые показатели спонтанного выздоровления при травме спинного мозга с показателями AIS A и B.

Выводы. MLC601/MLC901 безопасен и может сыграть роль в лечении пациентов с ТСМ. Данное контроли-
руемое исследование показало положительные результаты.

Острый респираторный дистресс-синдром, искусственная вентиляция легких и ингаляционная травма у 
ожоговых больных

Источник: Bittner E, Sheridan R. Acute respiratory distress syndrome, mechanical ventilation, and inhalation 
injury in burn patients. Surg Clin North Am. 2023; 103(3): 439-451. doi: 10.1016/j.suc.2023.01.006

У пациентов с тяжелыми ожогами довольно часто возникает дыхательная недостаточность, обусловленная 
сочетанием воспалительных и инфекционных факторов. У пациентов с ожогами ингаляционная травма мо-
жет вызвать дыхательную недостаточность вследствие прямого повреждения слизистой оболочки и непрямого 
воспаления. У таких пациентов дыхательную недостаточность, приводящую к острому респираторному дис-
тресс-синдрому, с ингаляционным повреждением или без него, эффективно лечат с использованием принципов, 
которые используются для пациентов в критическом состоянии без ожогов.

Какова правильная доза гентамицина для пациентов с множественными травмами? Исследование с исполь-
зованием моделирования Монте-Карло

Источник: Abbasi MY, Wiwattanawongsa K, Chaijamorn W, Charoensareerat T, Doungngern T. What is the 
right gentamicin dose for multiple trauma patients? A Monte Carlo simulation exploration study. Int J Crit Illn 
Inj Sci. 2023 Jul-Sep; 13(3): 118-124. doi: 10.4103/ijciis.ijciis_14_23

Актуальность. Правильная доза гентамицина имеет большое значение для профилактики и лечения инфек-
ций. Целью исследования было определение оптимальной дозы гентамицина для достижения фармакокинетиче-
ских/фармакодинамических целевых показателей эффективности и безопасности у пациентов с множественной 
травмой.

Методы. Фармакокинетические и фармакодинамические параметры гентамицина у пациентов с множествен-
ными травмами были собраны для разработки однокамерной прогностической модели. Был использован ме-
тод моделирования Монте-Карло. Для предотвращения инфекции определяли суточную площадь под кривой 
зависимости концентрации от времени до минимальной ингибирующей концентрации (AUC24ч/МИК) ≥ 50. 

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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AUC24h/MIC ≥ 110 или максимальная концентрация в сыворотке к соотношению минимальной ингибирующей 
концентрации ≥ 8-10 использовалась для лечения тяжелой грамотрицательной инфекции. Риск нефротоксично-
сти соответствовал минимальной концентрации в сыворотке крови ≥ 2 мг/л. Оптимальную дозу гентамицина 
определяли, когда целевая эффективность составляла > 90 %, и риск нефротоксичности был минимальным.

Результаты. Оптимальная доза гентамицина для предотвращения инфекции при МИК < 1 мг/л составляла 
6-7 мг/кг/в день. Более высокая доза гентамицина до 10 мг/кг/в день не устраняла серьезную грамотрица-
тельную инфекцию, когда ожидаемая МИК составляла ≥ 1 мг/л. Вероятность нефротоксичности была мини-
мальной и составляла 0,2-4 % при дозах гентамицина 5-10 мг/кг/сут. в течение 3 дней.

Выводы. Для профилактики инфекций у пациентов с множественной травмой рекомендуется применять ген-
тамицин в дозе 6-7 мг/кг однократно в сутки. Монотерапия гентамицином не рекомендуется при серьезных 
инфекциях. Для подтверждения данных результатов необходимы дальнейшие клинические исследования.

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 se-
vere multiple trauma: a single-center randomized controlled trial. Medicine (Baltimore). 2023; 102(7): e32905. 
doi: 10.1097/MD.0000000000032905

Актуальность. Тяжелые множественные травмы являются одними из наиболее распространенных нарушений, 
которые приводят к значительным финансовым затратам, высокому проценту инвалидности и высокой смертно-
сти. Не существует эффективных препаратов для клинического лечения тяжелых множественных травм.

Методы. В настоящем исследовании изучалось влияние улинастатина на исходы тяжелых множественных 
травм. В настоящее исследование были включены пациенты, госпитализированные в отделения интенсив-
ной терапии после постановки диагноза «тяжелая множественная травма». Пациенты получали улинастатин 
(400000 МЕ) или плацебо с использованием компьютерного случайного секвенирования (в соотношении 1 : 1). 
Первичными критериями оценки были 30-дневная смертность, синдром полиорганной дисфункции, воспали-
тельная реакция, функция свертывания крови, инфекция, функция печени, функция почек и побочные эффек-
ты, связанные с приемом лекарств.

Результаты. Всего 239 человек были разделены на 2 группы: группу плацебо (n = 120) и группу, получа-
ющую улинастатин (n = 119). Статистически значимых различий в исходных клинических данных между 
двумя группами не было. Показатели 30-дневной смертности и синдрома полиорганной дисфункции в группе 
улинастатина значительно улучшились по сравнению с группой плацебо. Улинастатин может защитить от 
гипервоспаления и улучшить показатели дисфункции коагуляции, инфекций, функции печени и почек. У 
пациентов группы улинастатина значительно снизились расходы на госпитализацию по сравнению с группой 
плацебо.

Выводы. Результаты настоящего исследования показали, что улинастатин может улучшить клинические ис-
ходы у пациентов с тяжелыми множественными травмами при меньшем количестве побочных реакций.

Повышение нейтрофильных факторов у пациентов после множественной травмы

Источник: Lingitz MT, Wollner G, Bauer J, Kuehtreiber H, Mildner M, Copic D, et al. Elevation of neu-
trophil-derived factors in patients after multiple trauma. J Cell Mol Med. 2023 Jul; 27(13): 1859-1866. doi: 
10.1111/jcmm.17786

Травма представляет собой одну из основных причин смертности во всем мире. Травматические повреждения 
вызывают динамическую воспалительную реакцию с системным выбросом воспалительных цитокинов. Дисба-
ланс этой реакции может привести к синдрому системного воспалительного ответа или синдрому компенсатор-
ного противовоспалительного ответа. Поскольку нейтрофилы играют важную роль во врожденной иммунной 
защите и имеют решающее значение в иммунологическом ответе, вызванном травмой, авторы попытались иссле-
довать основанные на нейтрофилах системные иммуномодуляторы у пациентов с травмами. У пациентов с по-
казателем шкалы ISS выше 15 баллов были определены сывороточные уровни нейтрофильной эластазы (НЭ), 
миелопероксидазы (MПO) и цитруллинированного гистона H3 (CitH3). Дополнительно оценивали уровни лей-
коцитов, тромбоцитов, фибриногена и С-реактивного белка. Также проанализировали связь нейтрофильных 
факторов с оценочными шкалами. Хотя высвобождение МПО, НЭ и CitH3 не было прогностическим фактором 
смертности, было обнаружено значительное увеличение МПО и НЭ у пациентов с травмами по сравнению со 
здоровыми людьми. Уровни МПО и НЭ значительно увеличивались на 1-й и 5-й день после первоначальной 
травмы. В совокупности результаты исследования свидетельствуют о роли активации нейтрофилов при травме. 
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Воздействие на повышенную активацию нейтрофилов может представлять собой новый терапевтический вари-
ант для пациентов в критическом состоянии.

Хирургия damage control лучше, чем традиционная хирургия при множественных травмах? Метаанализ

Источник: Zeng S, Ma L, Yang L, Hu X, Guo X, Li Y, et al. Is Damage control surgery better than tradi-
tional surgery in multiple trauma: a meta analysis. Journal of Translational Critical Care Medicine. 2023; 5(2): 
e00023. | DOI: 10.1097/JTCCM-D-22-00023

Актуальность. Концепция damage control (DCS) используется уже много лет. В этом исследовании рассма-
тривается вопрос, является ли DCS более эффективной, чем традиционная хирургия для лечения множествен-
ных травм.

Методы. После формулирования стратегии поиска авторы провели поиск в 12 базах данных и двух центрах 
клинических исследований. Данные из подходящих исследований были получены на основе критериев вклю-
чения и исключения. Для анализа результатов использовались коэффициент риска (RR), средневзвешенная 
разница средних (СРС) и 95% доверительный интервал (95% ДИ). Инструмент Кокрановского сотрудничества 
использовался для оценки риска систематической ошибки во всех включенных исследованиях. Для анализа 
данных использовались «RevMan» (версия 5.3) и «Stata» (версии 14 и 17).

Результаты. Во-первых, снизился уровень смертности в группе DCS (ОР = 0,27, 95% ДИ: 0,22-0,34, p < 0,001) 
и повысился уровень успешности спасательных операций (ОР = 1,36, 95% ДИ: 1,29-1,44, p < 0,001). Во-вто-
рых, в группе DCS был короче период госпитализации (СРС = -5,58, 95% ДИ: от -6,83 до -4,32, p < 0,001) и 
наблюдалась меньшая продолжительность пребывания в отделении интенсивной терапии (ОИТ) (СРС = -3,54, 
95% ДИ: от -4,57 до -2,51, p < 0,001), как и меньший процент осложнений (ОР = 0,36, 95% ДИ: от 0,31 до 
0,43, p < 0,001), особенно синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС) (ОР = 0,27, 
95% ДИ: 0,20-0,36, p < 0,001), синдрома полиорганной дисфункции (ОР = 0,44, 95% ДИ: 0,31-0,61, p < 0,001) 
и шока (ОР = 0,38, 95% ДИ: 0,25-0,56, p < 0,001). Затем в группе DCS уменьшились время восстановления 
температуры тела (СРС = -7,68, 95% ДИ: от -9,39 до -5,97, p < 0,001), время выведения молочной кислоты 
(СРС = -17,58, 95% ДИ: от -21,05 до -14,12, p < 0,001), время восстановления протромбинового времени 
(СРС = -11,79, 95% ДИ: от -13,67 до -9,91, p < 0,001), активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) (СРС = -12,69, 95% ДИ: от -14,53 до -10,85, p < 0,001) и избыток оснований (СРС = -16,07, 95% ДИ: 
от -16,58 до -15,55, p < 0,001). Наконец, в группе DCS наблюдалось снижение интраоперационной кровопо-
тери (СРС = -421,53, 95% ДИ: от -494,44 до -348,62, p < 0,001), времени операции (СРС = -24,65, 95% ДИ: 
от -35,50 до -13,80, p = 0,007) и объем переливания эритроцитов (СРС = -5,95, 95% ДИ: от -7,01 до -4,89, 
p < 0,001).

Выводы. Наше исследование показывает, что для пациентов, перенесших множественные травмы, концепция 
DCS более эффективна, чем традиционная хирургия. В будущем для проверки данных выводов потребуются 
более подробные, крупномасштабные, многоцентровые, рандомизированные контролируемые исследования.

Уровни копептина в сыворотке предсказывают неблагоприятные исходы и улучшают прогнозирование 
риска по шкале TRISS и MGAP у пациентов с множественной травмой: одноцентровое проспективное ко-
гортное исследование

Источник: Hsein YC, Wu IJ, Tan J, Huang SS, Lu KT, Su CH, et al. Serum levels of copeptin predict 
adverse outcomes and improve risk prediction of TRISS and MGAP scores in patients with multiple trauma: 
a single-center prospective cohort study. J Trauma Acute Care Surg. 2023; 94(2): 336-343. doi: 10.1097/
TA.0000000000003793

Актуальность. Множественная травма требует раннего прогнозирования и стратификации. Копептин, пред-
шественник вазопрессина, вырабатывается в ответ на стресс. Здесь рассматривается связь между уровнем ко-
пептина в сыворотке крови и риском смертности у пациентов с множественной травмой. Также анализируется 
эффективность шкалы TRISS и шкалы MGAP (Mechanism, GCS, Age, and Arterial Pressure – механизм травмы, 
ШКГ, возраст и артериальное давление) с дополнительным учетом уровней копептина.

Методы. В одноцентровое проспективное когортное исследование были включены пациенты, обратившиеся 
в отделение неотложной помощи по поводу серьезных травм. Были измерены уровни копептина в сыворотке и 
проанализирована корреляция с клинической тяжестью с точки зрения 30-дневной смертности и необходимости 
интенсивной терапии. При объединении уровней копептина с TRISS или MGAP исходные модели сравнили с мо-
делями с добавочной оценкой копептина посредством анализа дискриминации, калибровки и реклассификации.

Результаты. Выявлено достоверное повышение уровня копептина у пациентов, умерших в течение 30 дней 
(медиана – 644,4 пг/л, межквартильный размах [472,5, 785,9]) или поступивших в отделения интенсивной 
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терапии (233,8 пг/л, [105,7, 366,4]), по сравнению с теми, кто выжил (37,49 пг/л, [17,88, 77,68]). Добавление 
естественного логарифма уровней копептина к установленным моделям TRISS и MGAP улучшило площадь под 
кривой шкалы TRISS с 0,89 до 0,96, а MGAP с 0,82 до 0,95. Значительные улучшения показали калибровка, 
измеряемая по шкале Брайера, а также реклассификация, оцениваемая по остаточному индексу реклассифика-
ции или улучшению интегрированной дискриминации. Для расчета прогнозируемых показателей смертности с 
помощью различных моделей был разработан веб-калькулятор.

Выводы. Уровни копептина в сыворотке крови при поступлении коррелировали с клинической тяжестью мно-
жественной травмы. Сочетание копептина с ранее существовавшими показателями тяжести травмы улучшило 
точность прогнозирования. Копептин может стать новым биомаркером для прогнозирования исхода травмы.

Результаты сестринского ухода за пациентами с множественными травмами и нарушениями физической 
подвижности: интегративный обзор

Источник: Ferreira RC, Moorhead SA, Zuchatti BV, Begnami NEDS, Ribeiro E, Carvalho LAC, Duran 
ECM. Nursing outcomes for patients with multiple traumas and impaired physical mobility: an integrative 
review. Int J Nurs Knowl. 2023 Apr; 34(2): 133-147. doi: 10.1111/2047-3095.12384

В исследовании оцениваются результаты ухода за пациентами с множественными травмами и изменениями в 
физической подвижности.

Методы. Проведен обзор литературы, выполненный в соответствии с методом Уитмора и Кнафла и реко-
мендациями «Предпочтительные отчетные элементы для систематических обзоров и мета-анализов» (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses´ guidelines) (2005 г.) и с учетом уровней доказа-
тельности Оксфордского центра доказательной медицины (2011 г.). Поиск литературы включал базы данных 
из Виртуальной библиотеки здравоохранения (Virtual Health Library), Кокрановской библиотеки (Cochrane 
Library), базы данных Excerpta Medica, онлайн-системы анализа и поиска медицинской литературы (Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online), PubMed, SciVerse Scopus, совокупного указателя литературы 
по сестринскому делу и смежным вопросам здравоохранения (Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature) и Web of Science. Он проводился с октября по декабрь 2019 года и повторно в апреле 2022 года.

Результаты. После первого анализа 254 статей, которые могут соответствовать настоящему исследованию, 
авторы пришли к выводу, что 15 из них имеют наибольшую значимость. Обнаруженные результаты сестрин-
ского ухода коррелируют с уходом за кожей, положением на больничной койке, профилактикой пролежней, 
помощью в уходе за собой при принятии ванны, интимной гигиене и гигиене полости рта, контролем боли, ме-
рами предосторожности при кровообращении и помощью при нарушении физической подвижности. Все исходы 
прямо или косвенно связаны с последствиями нарушения подвижности.

Выводы. Основные сестринские результаты исследования, выявленные у пациентов с множественными трав-
мами, были связаны с мобильностью, последствиями неподвижности, самообслуживанием и уходом за кожей. 
Данный обзор подчеркивает важность измерения результатов, связанных с сестринским уходом.

Значение для сестринского дела. Классификация результатов сестринского ухода представляет данные, кото-
рые можно использовать на протяжении всего процесса оказания помощи для оценки состояния пациента после 
оказания медицинского ухода.

Комбинированная травма и микробиом: переход к патобиому

Источник: Munley JA, Kelly LS, Pons EE, Kannan KB, Coldwell PS, Whitley EM, et al. Multicompartmen-
tal traumatic injury and the microbiome: Shift to a pathobiome. J Trauma Acute Care Surg. 2023 Jan 1; 94(1): 
15-22. doi: 10.1097/TA.0000000000003803

Актуальность. Предыдущие модели на животных продемонстрировали изменение микробиома кишечника 
после легкой травмы. Однако влияние тяжести травмы и критического заболевания неизвестно. В исследовании 
рассматривается модель тяжелых комбинированных травм и хронического стресса у грызунов с изменениями 
микробиома в сторону «патобиома», характеризующегося избытком патогенных организмов, который будет 
сохраняться в течение 1 недели после травмы.

Методы. Самцов крыс Sprague-Dawley (n = 8 в группе) подвергали либо множественным травмам (МТ) 
(ушиб легкого, геморрагический шок, цекэктомия и псевдопереломы бифеморальной кости), МТ плюс ежеднев-
ному хроническому сдерживающему стрессу в течение 2 часов (МТ/ХС). Фекальный микробиом измеряли в 
дни 0, 3 и 7 с использованием высокопроизводительного секвенирования 16S рРНК и биоинформатического 
анализа Quantitative Into Microbial Ecology 2. Микробное α-разнообразие оценивали с использованием индек-
сов Chao1 и Шеннона, а β-разнообразие – с помощью анализа принципиальных координат. Кишечную прони-
цаемость оценивали с помощью плазменного окклюдина. Ткани подвздошной кишки и нисходящей ободочной 
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кишки были проверены на наличие повреждений. Анализы проводились в GraphPad (GraphPad Software, Ла-
Хойя, Калифорния) и R (R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). Значимость определена на 
уровне p < 0,05.

Результаты. На 3-й день наблюдались значительные изменения в β-разнообразии во всех группах. К 3-му 
дню как группа МТ, так и группа МТ/ХС продемонстрировали значительно обедненное бактериальное разно-
образие (Chao1) (p = 0,01 и p = 0,001 соответственно) по сравнению с контрольной группой, которое сохра-
нялось до 7-го дня только в группе МТ/ХС (p = 0,001). Anaerostipes и Rothia доминировали в группе МТ, а 
Lactobacillus преобладали в когорте МТ/ХС к 7-му дню. Плазменный окклюдин значительно увеличивался в 
группе МТ/ХС по сравнению с контрольной группой (p = 0,04), а нисходящая ободочная кишка демонстри-
ровала более серьезные повреждения как в группе МТ, так и в МТ/ХС, по сравнению с контрольной группой 
(p = 0,005, p = 0,006).

Выводы. Множественные травмы с хроническим стрессом и без него вызывают значительные изменения в 
разнообразии и составе микробиома в течение 3 дней. Такие изменения более выражены и сохраняются в тече-
ние 1 недели после травмы и стресса. Быстрый и стойкий переход к фенотипу «патобиома» представляет собой 
критическое явление, которое может повлиять на исходы после тяжелой травмы и критического заболевания.
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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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