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Уважаемые коллеги!

Приветствую вас на страницах очередного номера журнала «Политравма/

Polytrauma». Мы, как всегда, предлагаем вашему вниманию самые актуальные на-

учные исследования и практические наблюдения по проблемам политравмы и смеж-

ным дисциплинам. 

Этот выпуск открывает статья, освещающая региональные особенности организа-

ции оказании медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происше-

ствиях на территории Кемеровской области – Кузбасса на догоспитальном этапе.  Ис-

следование анестезиологов-реаниматологов посвящено изучению протекции когнитив-

ных функций пациентов при проведении эндопротезирования тазобедренного сустава.

В разделе «Клинические аспекты травматологии и ортопедии» представлены сразу 

три исследования. Так, в одном из них освещаются результаты релиза надлопаточно-

го нерва в верхней вырезке лопатки при артроскопической операции шва сухожилия 

надостной мышцы плечевого сустава, подтверждающие его эффективность при вос-

становлении надостной мышцы на ранних этапах, а также при массивных разрывах. 

Другое посвящено разработке алгоритма хирургического лечения больных с диафи-

зарными открытыми переломами костей предплечья, позволившего получить высокие 

результаты при его апробации в клинической практике. Еще одна работа связана с по-

иском методологии обоснованного выбора хирургической тактики стабилизации пере-

ломов длинных костей в остром периоде политравмы.

В диагностическом исследовании оценивается клиническая и прогностическая зна-

чимость стандартного параметра общего анализа крови — распределения эритроцитов 

по объему (RDW-CV) как предиктора 30-дневной летальности при политравме в трав-

матологическом центре I уровня.

Выявлению клинико-психологических особенностей сочетанной травмы участни-

ков военных действий посвящено исследование раздела «Реабилитация». Кроме то-

го, как пример взаимодействия специалистов мультидисциплинарной реабилитацион-

ной команды: ортопеда-травматолога, терапевта, психотерапевта, методиста по лечеб-

ной физкультуре и техника-протезиста — представлен случай реабилитации пациен-

та с ампутационным дефектом нижней конечности. Возможность клинического приме-

нения комбинаций различных лечебных тактик и их трансформации у пострадавших 

с тяжелой сочетанной закрытой травмой живота продемонстрирована в серии других 

клинических наблюдений.  

Экспериментальные исследования посвящены изучению метаболизма внеклеточного 

матрикса в органах мышей при введении липополисахарида и окисленного декстрана 

40 кДа и анализу гистоархитектоники гиппокампа и иммуногистохимической характе-

ристики цитоскелета пирамидных нейронов после кратковременной окклюзии общих 

сонных артерий у белых крыс.

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

важные вопросы, а продолжить обсуждение самых актуальных проблем приглашаю в 

рамках XXIV Всероссийской научно-практической конференция «Политравма — со-

четанные и множественные повреждения. К 75-летию профессора В.В. Агаджаняна», 

которая состоится 11-12 октября 2024 года в городе Ленинске-Кузнецком на базе Куз-

басского клинического центра охраны здоровья шахтеров имени святой великомуче-

ницы Варвары.

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен  
при финансовой поддержке  

ООО «Завод Красный Октябрь» 
(г. Ленинск-Кузнецкий)
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ 
ЭТАПЕ ПОСТРАДАВШИМ В ДОРОЖНО-
ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ  
В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ – КУЗБАССЕ
THE ORGANIZATION OF PREHOSPITAL MEDICAL AID FOR VICTIMS OF ROAD TRAFFIC ACCIDENTS  
IN THE KEMEROVO REGION – KUZBASS

Цель исследования – проанализировать данные о дорожно-транс-
портном травматизме на территории Кузбасса за 2020-2023 годы и вы-
делить региональные особенности организационно-методической ос-
новы лечебно-эвакуационного обеспечения пострадавших в дорож-
но-транспортных происшествиях (ДТП).
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных о 
количестве ДТП и числе пострадавших в них в Кемеровской области 
за 2020-2023 годы, полученных из программы Автоматизированная си-
стема управления «Скорая медицинская помощь». Обработка данных 
производилась с использованием комплекса аналитических и стати-
стических методов.
Результаты. В Кемеровской области – Кузбассе количество погибших 
и травмированных в ДТП остается высоким. В то же время отмечает-
ся положительный эффект от принимаемых мер по решению проблемы 
оказания помощи пострадавшим в ДТП на догоспитальном этапе: еже-
годное динамическое увеличение доли вызовов с временем доезда до 
места ДТП в пределах 20 минут, рост числа случаев эвакуации паци-
ентов с места ДТП непосредственно в травмоцентры I уровня. Это по-
зволяет говорить об улучшении качества лечебно-эвакуационного обе-
спечения пострадавших в ДТП.
Заключение. Организация оказания медицинской помощи на дого-
спитальном этапе пострадавшим в ДТП в Кемеровской области – Куз-
бассе остается актуальной медико-социальной проблемой. Основным 
направлением совершенствования этой работы является модерниза-
ция Службы скорой медицинской помощи и развитие санитарной авиа-
ции с учетом региональных особенностей.
Ключевые слова: лечебно-эвакуационное обеспечение; догоспи-
тальный этап медицинской помощи; дорожно-транспортные происше-
ствия; дорожно-транспортный травматизм; бригады скорой медицин-
ской помощи

Objective – to analyze the data on road traffic traumatism in the Kuz-
bass for 2020-2023, as well as to identify the regional features of the 
organizational and methodical bases of medical evacuation for victims 
of road traffic accidents (RTA).

Material and methods. A retrospective analysis included the data 
on the number of road accidents and the number of victims in the 
Kemerovo region for 2020-2023 from the database "Emergency Care". 
Data processing was carried out using a complex of analytical and 
statistical methods.

Results. In Kemerovo region (Kuzbass), the number of deaths and 
injuries in RTA remains high. However, there is a positive effect from 
the measures taken to solve the problem of assisting victims of road 
accidents at the prehospital medical aid: annual dynamic increase in 
the proportion of calls with travel time to the scene of an accident 
within 20 minutes, an increase in the number of cases of evacuation 
of patients from the scene of an accident directly to level I trauma 
centers. It supposes improving the quality of medical and evacuation 
support for victims of road RTA.
Conclusion. The organization of prehospital medical aid for victims of 
RTA is still the actual medical social problems in the Kemerovo region – 
Kuzbass. The main direction of improvement of rendering prehospital 
medical aid for victims of road traffic accidents is modernization of the 
emergency medical service and development of air medical services 
taking into account regional peculiarities.
Key words: medical evacuation; prehospital medical aid; road traffic 
accidents; road traffic traumatism; ambulance crews

Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) на 
протяжении последнего десятилетия являются 

одной из ведущих причин травматизма населения на 
всей территории Российской Федерации. Ежегодно в 

среднем регистрируются более 200 тысяч случаев, тре-
бующих оказания медицинской помощи пострадавшим 
в ДТП. При этом отмечается, что в сравнении с дру-
гими причинами получения травм у таких пациентов 
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 10

в 6 раз увеличивается риск инвали-
дизации [1-4].

В ряде исследований определено, 
что при оказании экстренной меди-
цинской помощи пострадавшим в 
ДТП догоспитальный этап следует 
считать одним из самых важных, 
так как сроки и эффективность его 
реализации коррелируют с пока-
зателями снижения смертности и 
инвалидизации пациентов [3]. По-
этому организация оказания меди-
цинской помощи на данном этапе 
должна быть направлена на исклю-
чение любых задержек, ведущих к 
развитию осложнений и гибели по-
страдавших [5]. В регионах совер-
шенствованию оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в ДТП 
на догоспитальном этапе уделяется 
наибольшее внимание [6, 7].

В Кемеровской области с этой 
целью был разработан ряд меро-
приятий, позволивших модерни-
зировать службу скорой меди-
цинской помощи (СМП) региона. 
С 2019 года в Кузбассе началась 
реализация регионального проек-
та «Единая диспетчерская СМП 
Кузбасса». В течение 3 последу-
ющих лет поэтапно были созда-
ны единые диспетчерские службы 
(ЕДС-03) оказания СМП жителям 
Северной (в 2021 году) и Южной 
(в 2022 году) агломераций Кузбас-
са, обеспечившие прием вызовов от 
населения региона по единым алго-
ритмам. В 2021 году на базе ГБУЗ 
«Кузбасский центр медицины ка-
тастроф имени профессора И.К. 
Галеева» (ГБУЗ КЦМК) появился 
пост единой диспетчерской служ-
бы, позволивший круглосуточно 
мониторировать оперативную об-
становку всех отделений и станций 
СМП региона, незамедлительно 
реагировать и принимать решения 
о выводе резервов службы СМП, 
вести непрерывный анализ опера-
тивных показателей оказания СМП 
жителям региона, а также обеспе-
чивать выполнение алгоритмов 
оказания помощи пострадавшим в 
ДТП от момента получения вызо-
ва до госпитализации пациентов в 
медицинские учреждения области.

Были проведены мероприятия 
по разработке и совершенствова-
нию нормативно-правовой базы 
медико-санитарного обеспечения 
населения Кемеровской области – 

Кузбасса в чрезвычайных ситуаци-
ях техногенного характера, в том 
числе частный план прикрытия 
ФАД Р-255 «Сибирь» и других 
региональных автодорог. Обнов-
ленный в 2023 году Приказ мини-
стерства здравоохранения Кузбасса 
№ 1411 «Об организации оказания 
медицинской помощи пострадав-
шим при дорожно-транспортных 
происшествиях на территории Ке-
меровской области – Кузбасса» 
утвердил схемы маршрутизации 
пострадавших с места ДТП и по-
зволил исключить случаи их необо-
снованной первичной эвакуации в 
травмоцентры более низкого уров-
ня.

Кроме того, в Кемеровской обла-
сти – Кузбассе были реализованы 
мероприятия по развитию сани-
тарной авиации в соответствии с 
Указом Президента Российской 
Федерации от 07.05.2018 г. № 204, 
планом мероприятий федерального 
проекта «Развитие системы оказа-
ния медико-санитарной помощи», 
утвержденным протоколом заседа-
ния проектного комитета по наци-
ональному проекту «Здравоохране-
ние» Совета при Президенте Рос-
сийской Федерации по националь-
ным проектам и стратегическому 
развитию № 3 от 14.12.2018 г.

С 2020 года велась работа по 
созданию сети посадочных верто-
летных площадок для обеспечения 
жителей Кемеровской области – 
Кузбасса экстренной специализи-
рованной медицинской помощью. 
На сегодняшний день имеются 
23 посадочные площадки для целей 
санитарной авиации, из них 19 на-
ходятся непосредственно при ста-
ционарах I-II уровня и 4 частные. 
Таким образом, на данный момент 
существует возможность осущест-
вления эвакуации пострадавших 
в ДТП посредством воздушного 
судна, что значительно сокращает 
время их нахождения вне медицин-
ской организации.

Цель исследования – проа-
нализировать данные о дорож-
но-транспортном травматизме на 
территории Кемеровской обла-
сти – Кузбасса, а также выделить 
региональные особенности органи-
зационно-методической основы ле-
чебно-эвакуационного обеспечения 
пострадавших в ДТП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на ба-

зе ГБУЗ КЦМК и было одобрено 
этическим комитетом ГБУЗ КЦМК 
(протокол № 1 от 15.01.2024 г.).

В ходе работы был осущест-
влен ретроспективный анализ 
12 240 случаев выезда бригад ско-
рой медицинской помощи (БСМП) 
на место ДТП, произошедших на 
территории Кузбасса с января 
2020 по декабрь 2023 года. Всего 
данный период включал 13 091 слу-
чай оказания скорой медицинской 
помощи (СМП) пострадавшим в 
ДТП. Все данные были получены 
из программы Автоматизированная 
система управления «Скорая меди-
цинская помощь» (АСУ «СМП»), 
которая содержит информацию обо 
всех случаях оказания СМП на 
территории Кемеровской области – 
Кузбасса.

Для оценки эффективности си-
стемы оказания медицинской по-
мощи на догоспитальном этапе 
пострадавшим в ДТП были проа-
нализированы такие критерии, как 
доля случаев доезда БСМП к месту 
ДТП в течение 20 минут, число по-
страдавших, которые с места ДТП 
непосредственно были маршрути-
зированы в травмоцентры I уровня 
с учетом степени тяжести постра-
давших, а также число пациентов, 
эвакуированных в травмоцентры 
I уровня бригадами отделения экс-
тренной и консультативной меди-
цинской помощи и медицинской 
эвакуации (ОЭКМПиМЭ) ГБУЗ 
КЦМК, которые первоначально 
были доставлены в травмоцентры 
II и III уровня.

Обработка данных проводилась с 
использованием комплекса анали-
тических и статистических методов, 
позволивших проанализировать и 
оценить полученные результаты. 
Статистический анализ данных осу-
ществлялся с помощью пакета про-
граммы Statistica 6.1 (Statistica for 
Windows, USA). Количественные 
переменные представлены в виде 
средних арифметических величин 
(M) и квадратичного отклонения 
средних арифметических величин 
(SD), качественные признаки – в 
виде абсолютных и относитель-
ных (%) значений. Статистическая 
связь между явлениями опреде-
лялась с применением критерия 
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Спирмена. Критическое значение 
уровня статистической значимости 
при проверке нулевой гипотезы 
принималось при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Согласно полученным данным, 

в 2020-2023 гг. в Кемеровской об-
ласти БСМП выезжали на вызовы 
с поводом «ДТП» 12 240 раз, что 
составило 1 % от числа всех слу-
чаев выезда БСМП на экстренные 
поводы.

За анализируемый период боль-
шинство ДТП (3 534) отмечалось в 
2020 г., а наименьшее (2 531) – в 
2021 г. В 2022-2023 гг. рост числа 
ДТП в области возобновился, что 
во многом связано со снижением 
заболеваемости, а также оконча-
тельным снятием ранее введенных 
санитарно-эпидемиологических мер 
в рамках борьбы с новой коронави-
русной инфекцией.

Общее число пострадавших в 
ДТП закономерно коррелировало 
с количеством случаев ДТП (ρ = 
1,0, p < 0,05) и в 2020 г. составило 
3835 человек, в 2021 г. снизилось 
до 2789 (на 27,3%), в 2022 г. вы-
росло до 3112 (на 10,4 % по срав-
нению с предыдущим годом), а в 
2023 г. увеличилось до 3355 (на 
7,3 %).

Максимальное число погибших 
в ДТП на догоспитальном этапе, 
составившее 210 человек, было за-
регистрировано в 2020 г., в 2021 г. 
данный показатель снизился до 
115 (на 45,3 %), в 2022 г. увели-
чился до 164 (42,6 % по сравнению 
с предыдущим годом), в 2023 г. – 
до 167 (на 1,8 %).

Наибольшее число случаев ока-
зания медицинской помощи на 
догоспитальном этапе отмечалось 
в 2020 г. и составило 3625. В 
2021 г. этот показатель снизился до 
2674 (на 26,2 %), после чего вновь 
наблюдалось планомерное увеличе-
ние числа случаев оказания помо-
щи БСМП пострадавшим в ДТП: 
в 2022 г. – до 2948 (на 10,2 %), в 
2023 г. – до 3188 (еще на 8,1 %) 
(табл. 1).

В рамках анализа доступности 
оказания медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП оценивал-
ся такой показатель, как «время 
доезда БСМП с момента прие-
ма вызова до момента прибытия 
БСМП на место ДТП», являющий-
ся одним из основных при оценке 
уровня оказания СМП в Кузбассе 
(табл. 2). При этом было отмече-
но ежегодное динамическое уве-
личение доли вызовов с временем 
доезда до места ДТП в пределах 
20 минут.

Кроме того, стоит отметить пла-
номерный рост числа эвакуирован-
ных пострадавших с места ДТП 
непосредственно в травмоцентры 
I уровня: в 2020 г. – 1324 челове-
ка, что составило 52,2 % от числа 
всех пострадавших, доставленных 
БСМП в медицинские организации 
с места ДТП, в 2021 и 2022 гг. – 
54,3 % и 54,1 % соответственно. В 
2023 г. этот показатель вырос по 
сравнению с 2020 годом на 5 % 
(табл. 3). При этом среднее время, 
затрачиваемое на эвакуацию по-
страдавших с места ДТП в стацио-
нар, было неизменным и составля-
ло 23 минуты.

Несмотря на рост числа случаев 
эвакуации пострадавших с места 
ДТП непосредственно в травмоцен-
тры I уровня, часть пациентов до-
ставлялась БСМП в травмоцентры 
более низкого уровня. В последу-
ющем при наличии показаний их 
перевод осуществлялся бригадами 
ОЭКМПиМЭ. При этом с каждым 
годом увеличивалась доля привле-
чения к осуществлению эвакуации 
авиатранспорта. Если в 2021 г. 
только в 5 % случаев пациентов эва-
куировали вертолетом, то в 2022 г. 
этот показатель вырос более чем в 
2 раза (на 11 %), а в 2023 г. – в 
3,4 раза (на 17 %) (табл. 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обсуждая проблему оказания 

помощи пострадавшим в ДТП на 
догоспитальном этапе в Кузбассе, 
стоит отметить эффективность мо-
дернизации службы СМП, кото-
рая, в первую очередь, направлена 
на повышение доступности и каче-
ства оказания экстренной помощи, 
в том числе при ДТП. Благодаря 
наличию в регионе «Единой дис-
петчерской СМП Кузбасса» обе-
спечивается своевременный прием 
информации о ДТП. Работа в рам-
ках межведомственного регламента 
приема вызова по единому номеру 
«112» позволяет осуществлять сво-
евременный обмен данными Служ-
бы СМП региона со Службой 112, 
в том числе с целью привлечения 
к реагированию на ДТП иных экс-
тренных оперативных служб, что 
позволяет осуществлять своевре-
менный доезд БСМП к месту боль-
шинства ДТП в пределах 20 минут, 

Таблица 1
Данные о ДТП, произошедших в Кемеровской области – Кузбассе в 2020-2023 годах

Table 1
The data on RTA in Kemerovo region – Kuzbass in 2020-2023

Год
Year

Количество 
выездов БСМП на 

ДТП, абс.
Number of 

ambulance crews 
responding to road 
accidents, abs.

Число пострадавших в ДТП,  
абс.

Number of victims of RTA,  
abs.

Число погибших в ДТП до 
приезда БСМП, абс.

Number of deaths from RTA before 
arrival of ambulance crew

Число пострадавших, 
получивших помощь на 

догоспитальном этапе, абс.
Number of victims who received 
medical care at accident site, abs.

всего
total

в том числе детей
including children

всего
total

в том числе детей
including children

всего
total

в том числе детей
including children

2020 3534 3835 576 210 14 3625 562
2021 2531 2789 419 115 3 2674 416
2022 2924 3112 506 164 10 2948 496
2023 3251 3355 599 167 10 3188 589
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улучшая этот показатель с каждым 
годом.

Во многом успешное проведение 
лечебно-эвакуационных меропри-
ятий связано и с развитием в ре-
гионе санитарной авиации. Повы-
шению эффективности работы по 
совершенствованию оказания СМП 
пострадавшим в ДТП способству-
ет разработанная на региональном 
уровне нормативно-правовая база, 
включающая планы прикрытия ав-
тодорог и актуальные схемы марш-
рутизации пациентов с места ДТП 
по всему региону.

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 2
Доля 20-минутного доезда БСМП до места ДТП в 2020-2023 годах

Table 2
Proportion of 20-minute arrival of ambulance screw to RTA site in 2020-2023

Время доезда
Arrival time

Год / Year
2020 2021 2022 2023

До 20 мин, %
Within 20 min., %

78,9 % 79,8 % 80,54 % 84,6 %

Таблица 3
Эвакуация пострадавших в ДТП в медицинские организации области для оказания специализированной, в том числе 

высокотехнологичной медицинской помощи в 2020-2023 годах
Table 3

Transfer of RTA victims to medical facilities of the region for realization of specialized, including high tech, medical care in 2020-2023

Год
Year

Число пострадавших, 
доставленных БСМП в 

медицинские организации, 
абс.

Number of patients delivered 
by ambulance crews to medical 

facilities, abs.

Число пострадавших, доставленных в медицинские 
организации, на базе которых находится травмоцентр, абс.
Number of patients delivered to medical facilities based on 

trauma center, abs.

Число пострадавших, 
доставленных в медицинскую 
организацию, не имеющую 

травмоцентра, абс.
Number of patients delivered 
to medical facilities without 

trauma center, abs.

I уровня
Level I

II уровня
Level II

III уровня
Level III

всего
total

в том числе 
детей
including 
children

всего
total

в том числе 
детей
including 
children

всего
total

в том числе 
детей
including 
children

всего
total

в том числе 
детей
including 
children

всего
total

в том числе детей
including children

2020 2536 427 1324 251 475 62 535 93 202 19
2021 1844 309 1002 188 441 69 330 44 71 8
2022 2045 370 1107 223 437 76 407 61 94 10
2023 2119 412 1213 283 480 73 358 51 68 5

Таблица 4
Эвакуация пострадавших в ДТП силами бригад ГБУЗ КЦМК в 2020-2023 годах

Table 4
Evacuation of RTA victims by teams of Kuzbass Center for Disaster Medicine in 2020-2023

Год
Year

Количество пациентов из числа пострадавших в ДТП, эвакуированных в травмоцентры I уровня, абс.
Number of RTA victims delivered to level I trauma centers, abs.

Автомобильным транспортом
By road transport

Авиационным транспортом
By aviation transport

2020 81 –
2021 90 5
2022 114 14
2023 86 18
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ПРОТЕКЦИЯ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА
PROTECTION OF COGNITIVE FUNCTIONS OF PATIENTS DURING HIP REPLACEMENT

Цель исследования – определить уровень протекции когнитивных 
функций на фоне интраоперационной седации дексметомидином у па-
циентов при проведении эндопротезирования тазобедренного сустава.
Материалы и методы. В проспективное контролируемое рандомизиро-
ванное исследование были включены 70 пациентов травматологическо-
го профиля с разделением на две группы: в 1-ю (n = 35) вошли больные 
без седации, во 2-ю (n = 35) – с седацией дексметомидином. Всем паци-
ентам выполнялась операция – эндопротезирование тазобедренного су-
става. Оценка глубины седации осуществлялась по шкале Ramsey на фо-
не BIS-мониторирования, оценка когнитивного статуса – при помощи те-
ста «Батарея лобной дисфункции» и шкалы депрессии Гамильтона.
Результаты. По данным теста «Батарея лобной дисфункции» в пер-
вые сутки после операции в группе с использованием седации прои-
зошло снижение на 1 балл показателя теста, но статистической зна-
чимости различий зарегистрировано не было (р > 0,05). На вторые 
сутки после операции было выявлено увеличение балльной оценки 
практически до исходных значений, без статистически значимых раз-
личий между группами исследования (р > 0,05). Через 48 часов после 
операции во 2-й группе отмечалось значимое уменьшение баллов по 
шкале Гамильтона: от исходных 9,9 ± 1,2 до 7,9 ± 1,1 (р < 0,05), а 
также выявлены статистически значимые различия с 1-й группой, в ко-
торой данный показатель через 48 часов составил 9,1 ± 1,2 (р < 0,05).
Заключение. Глубина седации дексметомидином по шкале Ramsey 
3-4 балла на фоне BIS-мониторинга на уровне 82-87 % у пациентов 
при эндопротезировании тазобедренного сустава показала меньший 
риск развития когнитивных нарушений по данным шкалы депреcсии 
Гамильтона в сравнении с группой без седации.
Ключевые слова: когнитивные функции; дексметомидин; эндопроте-
зирование тазобедренного суcтава

Objective – to determine the level of protection of cognitive functions 
against the background of intraoperative sedation with dexmetomidine 
in patients undergoing hip replacement.
Materials and methods. A prospective controlled randomized study 
included 70 trauma patients divided into 2 groups: group 1 (n = 35) 
included patients without sedation, group 2 (n = 35) – with dexmeto-
midine sedation. All patients underwent surgery – hip arthroplasty. 
The depth of sedation was assessed using the Ramsey scale against 
the background of BIS monitoring, and cognitive status was assessed 
using the Frontal Dysfunction Battery test and the Hamilton Depres-
sion Scale.
Results. According to the Frontal Dysfunction Battery test, on the first 
day after surgery in the group using sedation, the test score decreased 
by 1 point, but no statistical significance was recorded (p > 0.05). On 
the second day after surgery, an increase in the score was detected 
almost to the initial values, without statistically significant differences 
between the study groups (p  > 0.05). 48 hours after surgery in group 
2, there was a significant decrease in Hamilton scale scores: from initial 
9.9 ± 1.2 to 7.9 ± 1.1 (p < 0.05), and statistically significant differences 
were also found with group 1, in which this indicator after 48 hours was 
9.1 ± 1.2 (p < 0.05).

Conclusion. The depth of sedation with dexmetomidine on the Ramsey 
scale of 3-4 points against the background of BIS monitoring at the 
level of 82-87 % showed a lower risk of developing cognitive impairment 
according to the Hamilton Depression Scale in patients undergoing hip 
replacement compared to the group without sedation.
Key words: cognitive functions; dexmedetomidine; hip replacement
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При эндопротезировании тазо-
бедренного сустава важным явля-
ется активное послеоперационное 
восстановление [1]. Ускоренная 
реабилитация основывается на 
инновационных методах опера-
тивного лечения, комфортном 
выходе из анестезии без явлений 
постнаркозной депрессии, мини-
мизации проявления психопатоло-
гических реакций [2, 3]. Быстрому 
пути восстановления способствуют 
адекватное обезболивание в ран-
нем послеоперационном периоде и 
отсутствие когнитивных наруше-
ний у пациента [4]. Современные 
анкеты и опросные листы оценки 
психического статуса и нарушений 
когнитивных функций позволяют 
получить точную картину психиче-
ской функциональности пациента 
[5].

Психоэмоциональное состояние 
больного на протяжении всей опе-
рации и в раннем послеоперацион-
ном периоде оказывает влияние на 
его реабилитацию и, соответствен-
но, на конечный результат лече-
ния [6]. Выбор метода анестезио-
логического пособия, наличие или 
отсутствие премедикации и спосо-
ба интраоперационной седации – 
факторы, влияющие на риски раз-
вития когнитивных нарушений 
[7].

Наше исследование посвящено 
обоснованию выбора дексметоми-
дина как препарата, обеспечива-
ющего седацию при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава, 
с целью протекции когнитивных 
функций пациентов и минимизации 
дистимических нарушений в перио-
перационном периоде.

Цель исследования – опреде-
лить уровень протекции когнитив-
ных функций на фоне интраопера-
ционной седации дексметомидином 
у пациентов при проведении эндо-
протезирования тазобедренного су-
става.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное контролируемое 

рандомизированное исследова-
ние проводилось в течение 2 лет 
(в 2022-2023 гг.) на базе клиники 
НИИКЭЛ – филиал ИЦиГ СО 
РАН и было одобрено локальным 
этическим комитетом (протокол 
№ 173 от 10.06.2022 г.).

В исследование вошли 70 паци-
ентов с диагнозом артроз тазобе-
дренного сустава II-III стадии (по 
классификации Н.С. Косинской). 
Критерии включения в исследова-
ние:
-	 пациенты с коксартрозом II-

III стадии, которым показано эн-
допротезирование тазобедренно-
го сустава;

-	 пациенты пожилого возраста 
(60-74 лет) согласно классифика-
ции ВОЗ;

-	 эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава, анестезиологиче-
ское пособие – регионарная ане-
стезия, анестезиологический риск 
II-III по ASA (American Society 
of Anesthesiologists).
Критерии исключения:

-	 деменция, психические заболева-
ния;

-	 операция в условиях общей ане-
стезии;

-	 болезни центральной нервной си-
стемы с неврологическими нару-
шениями;

-	 невозможность заполнения паци-
ентом оценочных шкал.
Рандомизация пациентов про-

водилась методом конвертов на 
2 группы: в 1-й группе (n = 35) 
использовалась комбинированная 
спинально-эпидуральная анесте-
зия, бупивакаин для спинальной 
анестезии интратекально 20 мг, се-
дация не применялась; во 2-й груп-
пе (n = 35) применялась комбини-
рованная спинально-эпидуральная 
анестезия, бупивакаин для спи-
нальной анестезии интратекально 
20 мг, периоперационный период 
проводился с седацией дексмето-
мидином со скоростью 1,5-3 мкг/
кг/ч в течение 20 мин (нагрузоч-
ная доза), скорость после инфу-
зии в нагрузочной дозе составляла 
0,4 мкг/кг/ч.

Оценка уровня седации прово-
дилась по шкале седации Ramsey, 
контроль глубины седации осу-
ществлялся с использованием ап-
парата биспектрального индекса 
BIS-мониторинг.

Для исключения попадания па-
циентов с деменцией в наше иссле-
дование все участники проходили 
тестирование «Батарея лобной дис-
функции», согласно результатам 
которого 16-18 баллов соответству-
ют нормальной лобной функции, 

12-15 баллов – умеренной, 11 бал-
лов и меньше свидетельствуют о 
признаках лобной деменции.

При госпитализации на 1-е и 2-е 
сутки после оперативного вмеша-
тельства осуществлялась оценка 
когнитивного статуса пациентов 
с помощью шкалы депрессии Га-
мильтона, которая имеет следую-
щее критерии: 0-8 баллов – нет 
депрессии; 9-14 баллов – легкая 
депрессия; 15-19 баллов — де-
прессия средней степени тяжести; 
20-23 балла – депрессия тяжелой 
степени тяжести; более 24 баллов – 
депрессия крайне тяжелой степени 
тяжести.

Для статистического анали-
за использовался пакет Statistica 
7.0 (StatSoft Inc., США). Принад-
лежность выборки к нормальному 
закону распределения проводилась 
с использованием критерия Шапи-
ро – Уилка. При нормально рас-
пределенных выборках применя-
лись средняя арифметическая ве-
личина (М) и стандартная ошибка 
средней арифметической (m), дан-
ные представлялись в виде М ± m. 
Парный критерий Стьюдента при-
менялся при нормальном распреде-
лении, для сравнения с исходным 
уровнем, при отсутствии компле-
ментарности с нормальным зако-
ном – критерий Вилкоксона. Раз-
личия признавались статистически 
значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациентов 1-й 

группы составил 64,4 ± 2,4 года, 
во 2-й – 66,5 ± 2,5 года, объем 
кровопотери был 183,2 ± 8,9 мл и 
190,5 ± 9,7 мл, длительность опе-
ративного вмешательства – 90 ± 
8 мин и 96 ± 7 мин соответствен-
но. За счет применения комбини-
рованной спинально-эпидуральной 
анестезии, которая позволяет про-
водить эпидуральную анальгезию 
в послеоперационном периоде, бо-
левой синдром на 2-е сутки после 
операции в группах исследования 
был минимальным и не мог оказать 
значимого влияния на заполнение 
шкал данного исследования. По 
вышеуказанным критериям груп-
пы были определены как сопоста-
вимые. Результаты оценки теста 
«Батарея лобной дисфункции» до 
операции эндопротезирования у 
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пациентов с сохраненным сознани-
ем составили 17,5 ± 1,3 балла, а у 
больных группы с использованием 
седации – 17,0 ± 1,4 балла, разни-
ца была статистически незначима 
(p ˃ 0,05).

В послеоперационном периоде 
тест «Батарея лобной дисфункции» 
в 1-е сутки в группе с использова-
нием седации показал снижение на 
1 балл, но статистической значимо-
сти при этом не было зарегистриро-
вано (р > 0,05). На 2-е сутки после 
операции было выявлено увеличе-
ние балльной оценки практически 
до исходных значений, без зна-
чимых различий между группами 
исследования (р > 0,05) (табл. 1). 
Таким образом, предложенная се-
дация дексметомидином под кон-
тролем BIS-мониторинга досто-
верно не повлияла на ухудшение 
когнитивных функций пациентов в 
данном исследовании.

Оценка по шкале депрессии Га-
мильтона в исследуемых группах 
до операции не имела значимых 
различий (р > 0,05) (табл. 2). По-
лученные результаты показали, что 

большинство больных (более 50 %) 
обеих групп исследования находи-
лись в состоянии легкой дистимии. 
Совокупность симптомов дистимии 
формировалась преимущественно 
за счет следующих пунктов шка-
лы депрессии Гамильтона: сомати-
ческая тревога – у 48 (69 %) па-
циентов, психическая тревога – у 
51 (72 %), ранняя бессонница – у 
57 (81 %), поздняя бессонница – 
у 41 (59 %), генитальные симпто-
мы – у 43 (62 %), ипохондрия – у 
30 (43 %), утрата работоспособно-
сти и активности – у 34 (49 %). Это 
свидетельствует о страхе больных 
перед операцией, раннюю и позд-
нюю бессонницу пациенты связы-
вали с наличием болевого синдрома 
в тазобедренном суставе, снижение 
работоспособности и активности 
было обусловлено ограничением 
подвижности пациентов и присут-
ствием хронического болевого син-
дрома при коксартрозе.

Через 48 часов после операции 
по шкале депрессии Гамильтона 
в группе без седации не было вы-
явлено различий с показателями 

до операции (р > 0,05), в группе 
с применением дексметомидина 
интраоперационно отмечалось ста-
тистически значимое уменьшение 
баллов (р < 0,05). При анализе 
результатов структуры дистимии 
у пациентов 2-й группы выявле-
но снижение балльной оценки за 
счет следующих пунктов: сомати-
ческая тревога – у 15 (42 %) че-
ловек, ипохондрия – у 14 (40 %), 
ранняя бессонница – у 16 (45 %). 
По 8 пунктам шкалы Гамильтона 
балльная оценка не изменялась, 
по четырем (средняя бессонница, 
работоспособность и активность, 
депрессивное настроение) различие 
было выявлено у 4 пациентов, то 
есть случаи являлись единичными. 
Во время седации дексметомиди-
ном «присутствие пациента на опе-
рации» было исключено, так как 
поддерживался уровень седации по 
шкале Ramsey 3-4 балла, который 
достигался благодаря BIS-монито-
рированию на плато 82-87 %.

Оценка полученных результатов 
показала, что отсутствие седации в 
интраоперационном периоде под-

Таблица 1
Показатели в группах исследования согласно тесту «Батарея лобной дисфункции», баллы (М ± m)

Table 1
Indicators in the study groups according to the “Frontal Dysfunction Battery” test, points (M ± m)

Группы исследования
Study groups

До операции
Before surgery

Через 24 часа после операции
24 hours after surgery

Через 48 часов после операции
48 hours after surgery

1-я группа
group 1

17.5 ± 1.3 17.1 ± 2.5 17.4 ± 2.3

2-я группа
group 2

17.0 ± 1.4 16.0 ± 2.4 17.6 ± 2.2

Примечание: статистически значимые различия между показателями отсутствуют (р > 0,05).
Note: there are no statistically significant differences between the indicators (p > 0.05).

Таблица 2
Показатели в группах исследования согласно шкале депрессии Гамильтона, баллы (М ± m)

Table 2
Indicators in the study groups according to the Hamilton Depression Scale, points (M ± m)

Группы исследования
Study groups

До операции
Before surgery

Через 48 часов после операции
48 hours after surgery

1-я группа
group 1

9.7 ± 1.1 9.1 ± 1.2

2-я группа
group 2

9.9 ± 1.2 7.9 ± 1.1*/**

Примечание: * – различия статистически значимы между показателями 2-й группы (р < 0,05); ** – различия статистически 
значимы между показателями 1-й и 2-й групп (р < 0,05).
Note: * – the differences are statistically significant between the indicators of the 2nd group (p < 0.05); ** – differences are statistically 
significant between the indicators of the 1st and 2nd groups (p < 0.05).
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держивает имевшиеся дистимиче-
ские расстройства в сравнении с 
группой, в которой интраопераци-
онно применялся дексметомидин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Глубина седации дексметомиди-

ном по шкале Ramsey 3-4 балла на 

фоне BIS-мониторинга на уровне 
82-87 % у пациентов при эндопро-
тезировании тазобедренного су-
става показала меньший риск раз-
вития когнитивных нарушений по 
данным шкалы депреcсии Гамиль-
тона в сравнении с группой боль-
ных без седации.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕЛИЗА 
НАДЛОПАТОЧНОГО НЕРВА  
ПРИ АРТРОСКОПИЧЕСКОМ ВЫПОЛНЕНИИ 
ШВА В СЛУЧАЯХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
РАЗРЫВА СУХОЖИЛИЯ НАДОСТНОЙ 
МЫШЦЫ
EFFICIENCY OF RELEASE OF SUPRASPINATUS NERVE DURING ARTHROSCOPIC REPAIR IN POSTTRAUMATIC 
RUPTURE OF THE SUPRASPINAL MUSCLE TENDON

Повреждения надостной мышцы, которые могут быть связаны с тракцион-
ным повреждением надлопаточного нерва, потенциально ответственным 
за боль или слабость вращательной манжеты, как следствие имеют влия-
ние на раннее восстановление после шва сухожилия.
Цель исследования – проанализировать результаты релиза надлопа-
точного нерва в верхней вырезке лопатки при артроскопической опера-
ции шва сухожилия надостной мышцы плечевого сустава с учетом объема 
повреждения.
Материалы и методы. В исследование вошел 121 пациент, которому 
проводился артроскопический шов сухожилия надостной мышцы. Боль-
ные были разделены на 2 группы: группу A (контрольную) составили 63 
пациента, в группу B вошли 58 человек, которым дополнительно выпол-
нялся релиз надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки. Оценка 
по шкалам DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand – несосто-
ятельность руки, плеча и кисти), ВАШ (визуальной аналоговой шкале) 
осуществлялась до и через 1, 6 и 12 месяцев после операции, определе-
ние степени дистрофии проводилось по классификации Гуталье в МРТ Т1 
взвешенном режиме до и через 3, 6 и 12 месяцев после операции.
Результаты. Согласно показателям ВАШ и данным по шкале DASH, ре-
зультаты лечения в группе В были статистически значимо лучшими уже в 
1-й месяц после операции (p < 0,01 и p = 0,01 соответственно), а также 
на 3-й месяц – по классификации Гуталье (p = 0,04).
Заключение. Дополнительный релиз надостного нерва в вырезке ло-
патки при восстановлении надостной мышцы эффективен на ранних эта-
пах восстановления, а также наибольшую значимость имеет при массив-
ных разрывах.
Ключевые слова: артроскопия; надлопаточный нерв; надлопаточная 
вырезка; субакромиальный импиджмент; вращательная манжета

Injuries to the supraspinatus muscle, which may be associated with a 
traction injury to the suprascapular nerve, are potentially responsible 
for rotator cuff pain or weakness, and, as result, they have an impact 
on early recovery from tendon suture.
Objective – to analyze the results of release of the suprascapular 
nerve in the superior notch of the scapula during arthroscopic repair 
surgery of the supraspinatus tendon of the shoulder joint depending of 
the extent of damage.
Materials and methods. The study included 121 patients with ar-
throscopic suture of the supraspinatus tendon. The patients were di-
vided into 2 groups. The group A (control) included 63 patients. The 
group B included 58 patients who additionally received a release of 
the suprascapular nerve in the superior notch of the scapula. An as-
sessment with DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) and 
VAS (visual analogue scale) was performed before surgery and 1, 6 
and 12 months after it. A degree of dystrophy was estimated with the 
Goutallier classification in T1-weighted MRI before surgery and 3, 6 
and 12 months after it.
Results. According to VAS and DASH values, the treatment results in 
group B were statistically significantly better already in the 1st month 
after surgery (p < 0.01 and p = 0.01, respectively), as well as in the 3rd 
month according to the Goutallier classification (p = 0.04).
Conclusion. Additional release of the supraspinatus nerve in the scap-
ular notch during restoration of the supraspinatus muscle is effective 
in the early stages of recovery. Also it has the greatest importance in 
cases of massive ruptures.
Key words: arthroscopy; suprascapular nerve; suprascapular notch; 
subacromial impingement; rotator cuff
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В исследованиях, основанных на 
секционных анатомических, ла- 

бораторных и клинических дан-
ных, отмечается связь между ней-
ропатией надлопаточного нерва и 
повреждением надостной мышцы 
[1, 2]. Предполагаемая причина – 
поражение нерва при повреждении 
надостной мышцы с разрывом бо-
лее 3 см, при котором нерв подвер-
гается тракции с точкой фиксации 
в ограниченном пространстве во 
врезке лопатки. Нейропатия надло-
паточного нерва при повреждении 
надостной мышцы также вызыва-
ет жировую инфильтрацию и атро-
фию [3]. Для оценки степени мы-
шечной атрофии и жировой дегене-
рации при повреждении надостной 
мышцы традиционно используется 
магнитно-резонансная томография 
(МРТ) [4].

Существует гипотеза [1], что хи-
рургическое лечение нейропатии 
надлопаточного нерва во время вос-
становления повреждения надост-
ной мышцы может положительно 
повлиять на течение не только са-
мой нейропатии, но и заболевания 
вращательной манжеты в целом [5-
7]. Если эта нейропатия вызывает 
патофизиологические механизмы, 
которые приводят к жировой ин-
фильтрации и артропатии повреж-
дения надостной мышцы, то может 
быть установлена взаимосвязь меж-
ду ее степенью и размером повреж-
дения надостной мышцы.

Лечение нейропатии надлопаточ-
ного нерва включает открытые и 
артроскопические методы. Однако 
на сегодняшний день известно, что 
артроскопические подходы менее 
инвазивны, обеспечивают каче-
ственную визуализацию и требуют 
меньшего времени операции [8].

В доступных литературных 
источниках не представлено ран-
домизированных проспективных 
исследований, в которых бы рас-
сматривалась гипотеза о том, что 
артроскопическое восстановление 
крупных/массивных повреждений 
надостной мышцы у пациентов с со-
путствующей надлопаточной невро-
патией, при которой дополнитель-
но высвобождается верхняя над-
лопаточная связка, обеспечивает 
результаты, эквивалентные 1-этап-
ному артроскопическому восста-
новлению вращательной манжеты 

без релиза надлопаточного нерва, и 
проводился его анализ в сравнении 
с оперативными вмешательствами 
при немассивных повреждениях 
надостной мышцы [9]. Поэтому 
определение эффективности проце-
дуры релиза надлопаточного нерва 
относительно массивности разрыва 
при повреждении надостной мыш-
цы и особенностей восстановитель-
ного периода представляется нам 
актуальным.

Цель исследования – изучить 
результаты релиза надлопаточного 
нерва в верхней вырезке лопатки 
при артроскопической операции 
шва сухожилия надостной мышцы 
плечевого сустава с учетом объема 
повреждения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее одноцентовое ретро-

спективно-проспективное иссле-
дование проводилось на базе ГКБ 
№ 1 им. Н.И. Пирогова с апреля 
2021 по декабрь 2023 года.

В исследование вошел 121 па-
циент, которому проводился ар-
троскопический шов сухожилия 
надостной мышцы. Больные были 
разделены на 2 группы: группу A 
(контрольную) составили 63 паци-
ента, в группу B вошли 58 человек, 
которым дополнительно выполнял-
ся релиз надлопаточного нерва в 
верхней вырезке лопатки.

Описание оперативного вмеша-
тельства

Все операции были выполнены 
одним и тем же хирургом. Опера-
тивное вмешательство выполня-
лось в положении пациента полуси-
дя («пляжное кресло») без примене-
ния тракционных систем для верх-
ней конечности. Использовалось 
комбинированное анестезиологиче-
ское пособие: межлестничная блока-
да под УЗИ-навигацией раствором 
Наропина (ропивакаина) 5 мг/мл – 
15 мл и эндотрахиальный наркоз. 
Во время всей операции среднее ар-
териальное давление удерживалось 
на уровне около 70 мм рт. ст.

Оперативное вмешательство со-
стояло из трех основных этапов: 
внутрисуставного и двух внесу-
ставных (в субакромиальном про-
странстве). Внутрисуставной этап 
начинали с резекции интервала 
ротаторов (оптика – 30 градусов 
задний порт, рабочий порт – пе-

реднелатеральный), затем выделя-
ли клювовидный отросток лопатки 
с коракоакромиальной связкой и 
объединенное сухожилие. После 
завершения внутрисуставного осу-
ществляли переход на следующие 
два внесуставных (субакромиаль-
ных) этапа. Астроскоп устанав-
ливали в медиальном порте, пере-
днелатеральный порт являлся ра-
бочим. Первоначально выполняли 
изолированную субакромиальную 
декомпрессию в передневерхнем 
отделе плечевого сустава, поэтап-
но выделяли сухожилие надост-
ной мышцы, интервал ротаторов, 
акромиально-ключичный сустав, 
надостную мышцу, верхний край 
гленоида и его переход в клювовид-
ный отросток на уровне клювовид-
но-ключичной связки (шейвером) и 
конические связки лопатки. Далее 
формировали Г-порт инъекционной 
иглой размером 14G, отводили ме-
диально (кзади) надостную мышцу, 
затем артроскопическим шейвером, 
направленным режущей частью к 
кости в области перехода верхнего 
края гленоида в лопатку за клюво-
видно-ключичной связкой, убирали 
жировую ткань и визуализировли 
надлопаточную артерию и вену. По-
сле визуализации поперечной связ-
ки лопатки и надлопаточного нерва 
во вырезке лопатки для рассечения 
верхней поперечной связки форми-
ровали дополнительный кожный 
прокол – Д-порт инъекционной иг-
лой размером 14G в ее проекции, 
рассекали поперечную связку 
лопатки, оценивали мобильность 
надлопаточного нерва инъекцион-
ной иглой размером 14G.

Описание постоперационного ве- 
дения

Всем пациентам было назначе-
но ношение косыночной повязки 
в положении отведения руки 10о 
в течение 6 недель. Снятие швов 
выполнялось на 12-14-е сутки по-
сле операции. Программа реабили-
тации состояла из четырех этапов 
[11]. На первом этапе длительно-
стью 4-6 недель пациентам было 
рекомендовано исключить подъем 
тяжелых предметов, толкательные 
и резкие движения, опору на ло-
коть и поддерживать руку при пе-
ремещении в кровать и/или кресло 
и обратно. Основными упражне-
ниями первой фазы были: пассив-
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ное сгибание вперед с доведением 
объема движений до 110-125°, пас-
сивное наружное и внутреннее вра-
щение с доведением объема движе-
ний до 25-45°, пассивное отведение 
в плечевом суставе с доведением 
объема движений до 90° [12]. На 
втором этапе длительностью от 
4-6 до 10-12 недель после операции 
предлагались упражнения с актив-
ной помощью, начало активных 
движений: наружная и внутрен-
няя ротация и сгибание плечевого 
сустава лежа с помощью противо-
положной руки. Критериями пе-
рехода к третьему этапу являлись 
полный активный объем движений 
по сравнению с контралатеральной 
рукой и отсутствие признаков ло-
паточно-грудной дискинезии [13]. 
Третий этап был направлен на 
укрепление мышц и проводился в 
период от 10-12 до 16-18 недель. 
Пациент выполнял упражнения 
на растяжку, упражнения с упру-
гим сопротивлением: наружную 
и внутреннюю ротацию, сгибание 
вперед. На четвертом этапе, кото-
рый начинался после 16-18 недель, 
было разрешено выполнять полный 
спектр упражнений, в том числе и 
силового характера [13].

Контрольные точки исследования
Проводилась оценка по шкалам 

DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand – несостоятель-
ность руки, плеча и кисти), ВАШ 
(визуальной аналоговой шкале), 
определение степени дистрофии 
по классификации Гуталье в МРТ 
Т1 взвешенном режиме.

На дооперационном этапе оцени-
вали:
-	 результаты анкетирования по 

шкале DASH;
-	 уровень боли по ВАШ при выпол-

нении тестовых движений, преи-
мущественно тесты на пассивное 
отведение, уровень ночной боли;

-	 жировую дистрофию по МРТ на 
Т1 взвешенном режиме по клас-
сификации Гуталье (5 стадий).

В послеоперационном режиме оце-
нивали:

-	 результаты анкетирования по 
шкале DASH через 1, 6 и 12 ме-
сяцев после операции;

-	 уровень боли по ВАШ при вы-
полнении тестовых движений и 
уровень ночной боли на 1, 6 и 
12-й месяцы;

-	 жировую дистрофию по МРТ на 
Т1 взвешенном режиме по клас-
сификации Гуталье (5 стадий) 
через на 3, 6 и 12 месяцев.
Кроме того, проводилась оцен-

ка в подгруппах по принципу объ-
ема разрыва. Определение вели-
чины разрыва основывалось на 
классификации, представленной 
J.K. DeOrio и R.H. Cofield [10]. 
Измерение проводилось на МРТ 
в переднезадней проекции. Размер 
менее 1 см оценивался как малый 
разрыв, разрывы среднего разме-
ра – от 1 до 3 см, большие разры-
вы – от 3 до 5 см и массивные раз-
рывы – более 5 см. В нашем иссле-
довании малые и средние разрывы 
трактовались как малые, большие и 
массивные – как массивные.

Статистические методы оценки
Анализ данных осуществлялся 

с помощью программы Statistica 
v.12 c применением встроенных 
пакетов расчетов по критериям. 
Для определения нормальности 
распределения выборки применя-
лись критерии Колмогорова и Ша-
пиро – Уилка. Числовые, непре-
рывные данные, которые находи-
лись в нормальном распределении, 
описывались средним значением и 
стандартной девиацией (M ± SD), 
данные, которые находились в не-
нормальном распределении, — ме-
дианным значением и значениями 
1-го и 3-го квартилей (Ме [Q

1; Q3]). 
Для определения непрерывных ве-
личин использовали критерий Ман-
на – Уитни для независимых непа-
раметрических выборок и t-крите-
рий Стюдента – для независимых 
параметрических выборок. Поро-
говый уровень статистической зна-
чимости был принят равным 0,05. 
Для определения независимых ка-
чественных величин использовал-
ся χ2 Пирсона, при недостаточном 
количестве наблюдений – точный 
критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Медиана возраста пациентов по 

всей выборке составила 52 [48; 
56] года (минимальный – 45 лет, 
максимальный – 70 лет), различия 
между группами не были статисти-
чески значимы (p = 0,92).

В группе A массивный разрыв 
зарегистрирован в 44 случаях, в 
группе B – в 37 случаях. Средний 

DASH до операции в группе А со-
ставил 50,08 ± 4,03 балла, в группе 
В – 49,9 ± 3,97 балла. Группы по 
этому показателю были сопостави-
мы (p = 0,91).

На 1-й месяц после операции 
средний балл анкетирования по 
DASH в группе А был следую-
щим: в подгруппе малых разры-
вов – 31,16 ± 3,4, массивных раз-
рывов – 32,61 ± 4,19. В подгруппе 
малых разрывов группы B он со-
ставил 29,38 ± 4,68, массивных – 
27,05 ± 3,87. Разница между груп-
пами была статистически значима 
(p = 0,01). При попарном срав-
нении подгрупп были выявлены 
статистически значимые различия 
между подгруппой малых разры-
вов группы B и массивных разры-
вов группы А (p = 0,01), массив-
ных разрывов группы B и малых 
разрывов группы А (p < 0,01), а 
также массивных разрывов группы 
B и группы А (p < 0,01) (рис. 1).

Средний балл согласно анкетиро-
ванию по DASH на 6-й месяц по-
сле операции в группе А составил в 
подгруппе малых разрывов 24,84 ± 
4,55, массивных — 26,7 ± 3,26. В 
группе B медиана анкетирования 
в подгруппе малых разрывов бы-
ла 24 [23; 25] балла, средний балл 
анкетирования массивных разры-
вов – 25,38 ± 3,47. На этой кон-
трольной точке статистически зна-
чимой разницы между группами не 
было выявлено (p = 0,11).

На 12-й месяц после операции 
средний балл анкетирования по 
DASH в подгруппе малых раз-
рывов группы А составил 17,21 ± 
3,12, медиана в подгруппе массив-
ных разрывов — 18 [16; 19] бал-
лов; в подгруппе малых разрывов 
в группе B – 16,95 ± 2,85, мас-
сивных – 17,14 ± 3,51 балла. При 
сравнении групп p = 0,84.

Основные показатели ВАШ и по 
классификации Гуталье до опера-
ции были сопоставимы (p = 0,76 и 
p = 0,43 соответственно) (табл. 1). 
Данные в контрольных точках при-
ведены в таблице 2 и на рисунках 
2, 3.

По ВАШ различия между группа-
ми были статистически значимы в 
1-й месяц после операции (p < 0,01), 
а также при попарном сравнении 
подгрупп между уровнем разры-
ва в группе B (p = 0,03) и между 
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Рисунок 1
Распределение показателей в группах в первый месяц после операции по шкале DASH
Figure 1
Distribution of DASH values during the first month after surgery

Рисунок 2
Распределение показателей в группах по визуальной аналоговой шкале в первый месяц после операции
Figure 2
Distribution of VAS values in groups during the first month after surgery
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Рисунок 3
Распределение показателей в группах по классификации Гуталье на третий месяц после операции
Figure 3
Distribution by Goutallier’s classification in groups on the third month after surgery

Таблица 1
Распределение показателей в группах по визуальной аналоговой шкале ночью и степени дистрофии по классификации Гуталье 

до операции
Table 1

Distribution of VAS values at night and distribution of degrees of dystrophy according to Goutallier’s classification  
before surgery

Показатель
Value

Группа A (n = 63)
Group A (n = 63)

Группа B (n = 58)
Group B (n = 58)

Абс. (%)
Abs. (%)

95% ДИ
95% CI

Абс. (%)
Abs. (%)

95% ДИ
95% CI

По визуальной аналоговой шкале 
According to Visual Analogue Scale

4 балла / points 1 (1.6) [0; 0.1] 0 (0) [0; 0.08]
5 баллов / points 3 (4.8) [0.01; 0.14] 3 (5.2) [0.01; 0.15]
6 баллов / points 4 (6.4) [0.02; 0.16] 3 (5.2) [0.01; 0.15]
7 баллов / points 11 (17.5) [0.09; 0.3] 11 (19.0) [0.1; 0.32]
8 баллов / points 23 (36.5) [0.25; 0.5] 17 (29.3) [0.18; 0.43]
9 баллов / points 12 (19.1) [0.11; 0.31] 18 (31.0) [0.2; 0.45]
10 баллов / points 9 (14.3) [0.07; 0.26] 6 (10.4) [0.04; 0.22]

По классификации Гуталье
According to Goutallier’s classification

2 стадия /stage 7 (11.1) [0.05; 0.22] 3 (5.2) [0.01; 0.15]
3 стадия /stage 14 (22.2) [0.13; 0.35] 19 (32.8) [0.21; 0.46]
4 стадия /stage 23 (36.5) [0.25; 0.5] 18 (31,0) [0.2; 0.45]
5 стадия /stage 19 (30.2) [0.2; 0.43] 18 (31,0) [0.2; 0.45]
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Рисунок 4
Показатели в контрольных точках исследования: a) распределение по DASH; b) динамика DASH
Figure 4
Values in the control points of the study: a) distribution according DASH; b) DASH dynamics

группами в подгруппе массивных 
разрывов (p < 0,01). На 6-й и 12-й 
месяцы после операции статистиче-
ски значимых различий по ВАШ 
установлено не было (p = 0,79 и 
p = 0,84 соответственно).

На 3-й месяц после операции 
выявлены статистически значимые 
различия по классификации Гута-
лье между группами (p = 0,04) и 
при попарном сравнении подгрупп 
в подгруппе массивных разрывов 

(p < 0,01). На 6-й и 12-й месяцы 
после операции статистически зна-
чимой разницы между данными не 
установлено (p = 0,8 и p = 0,41 со-
ответственно). Динамика показате-
лей представлена на рисунке 4.

a

b
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Рисунок 4
Показатели в контрольных точках исследования: c) динамика по визуальной аналоговой шкале;  
d) динамика жировой дистрофии по классификации Гуталье
Figure 4
Values in the control points of the study: c) dynamics according to VAS; d) dynamics of fat dystrophy 
according to Goutallier’s classification

c

d
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ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на существующее мне-

ние о том, что техника релиза нерва 
не является оптимальной, описано 
множество методов артроскопиче-
ского релиза надлопаточного нерва. 
Так, в 2006 году D.N. Bhatia и со-
авт. [14] представили свою мето-
дику, которая затем в 2007 году 
была модифицирована L. Lafosse и 
соавт. [15]. С тех пор многие дета-
ли были изменены и адаптированы 
[16, 17], но основные принципы, 
установленные ее основоположни-
ками, не изменились. Мы в своем 
исследовании использовали техни-
ку L. Lafosse и соавт.

Механизмы повреждения надло-
паточного нерва можно разделить 
на компрессию или тракцию [18]. 
В системном обзоре A.M. Momoya 
и соавт. показали, что у 78 % паци-
ентов наблюдалась видимая атро-
фия мышц либо подостной мышцы, 
либо надостной или одновременно 
их обеих. У 84 % из пациентов от-
мечалась сопутствующая слабость 
при отведении или внешней ро-
тации [19]. Для анализа наличия 
травм или их последствий рекомен-

дуются стандартные рентгенограм-
мы, которые позволяют оценить 
вырезку лопатки и кальцификацию 
поперечной связки лопатки [20]. 
МРТ, в свою очередь, является ос-
новным методом визуализации, ис-
пользуемым для определения хода 
нерва, повреждения вращательной 
манжеты и степени атрофии [20].

В 2022 году H.H. Ma и соавт. [21] 
провели метаанализ, который пока-
зал, что релиз надлопаточного нерва 
в верхней вырезке нецелесообра-
зен. Такое же заключение сделали 
и S. Meredith и соавт. в 2021 году, 
которые в своем исследовании так-
же не выявили преимуществ допол-
нительного релиза надлопаточного 
нерва [22]. Тем не менее, Е.А. Бе-
ляк и соавт. в работе 2022 года оха-
рактеризовали методику артроско-
пической декомпрессии надлопаточ-
ного нерва как малотравматичную и 
эффективную, создающую условия 
для восстановления функции надло-
паточного нерва и плечевого суста-
ва, устранения болевого синдрома в 
области плеча [23].

Knoch V. и соавт. в 2020 году 
провели обзор литературы и при-

шли к выводу, что уровень доказа-
тельности достаточен для того, что-
бы установить, что в максималь-
но возможной степени восстановле-
ния двигательной функции надло-
паточного нерва после артроскопи-
ческой декомпрессии в области ло-
паточной вырезки с полной норма-
лизацией уровня силы в надостной 
и подостной мышцах достичь воз-
можно [24], но не во всех случа-
ях. Объяснением этому может быть 
то, что патофизиологические взаи-
мосвязи до конца не изучены. Воз-
можной причиной является частич-
но необратимая дегенерация соеди-
нения мышечного волокна с нейро-
ном [24]. Другими авторами выска-
зывалось предположение, что по-
сле повреждения периферического 
нерва рост аксонов происходит на-
столько медленно и долго, что со-
ответствующие синапсы отмирают 
[25].

Нормализация структурных из-
менений мышцы в виде гораздо ме-
нее распространенной жировой де-
генерации также недостаточно до-
кументирована [24]. Только иссле-
дование III уровня G.D. Tsikouris 

Таблица 2 
Распределение показателей в группах по ВАШ ночью на 1-й месяц после операции и степени дистрофии по классификации 

Гуталье на 3-й месяц после операции
Table 2

Distribution of VAS at night in the 1st month after surgery and distribution of degrees of dystrophy according to Goutallier’s classification 
in the 3rd month after surgery

Показатели
Values

Группа A (n = 63)
Group A (n = 63)

Группа B (n = 58)
Group B (n = 58)

абс. (%)
abs. (%)

95% ДИ
95% CI

абс. (%)
abs. (%)

95% ДИ
95% CI

По визуальной аналоговой шкале на 1-й месяц после операции
According to Visual Analogue Scale on the 1st month after surgery

2 балла / points 0 (0) [0; 0.07] 1 (1.72) [0; 0.1]
3 балла / points 1 (1.6) [0; 0.1] 6 (10.4) [0.04; 0.22]
4 балла / points 4 (6.4) [0.02; 0.16] 3 (5.2) [0.01; 0.15]
5 баллов / points 7 (11.1) [0.05; 0.22] 21 (36.2) [0.24; 0.5]
6 баллов / points 15 (23.8) [0.14; 0.36] 10 (17.2) [0.09; 0.3]
7 баллов / points 13 (20.6) [0.12; 0.33] 11 (19.0) [0.1; 0.32]
8 баллов / points 16 (25.4) [0.16; 0.38] 6 (10.4) [0.04; 0.22]
9 баллов / points 4 (6.4) [0.02; 0.16] 0 (0) [0; 0.08]
10 баллов / points 3 (4.8) [0.01; 0.14] 0 (0) [0; 0.08]

По классификации Гуталье на 3-й месяц после операции
According to Goutallier’s classification on the 3rd month after surgery

1 стадия / stage 2 (3.2) [0.01; 0.12] 4 (6.9) [0.02; 0.18]
2 стадия /stage 12 (19.1 [0.11; 0.31] 14 (24.1) [0.14; 0.37]
3 стадия /stage 19 (30.2) [0.2; 0.43] 20 (34.5) [0.23; 0.48]
4 стадия /stage 12 (19.1) [0.11; 0.31] 16 (27.6) [0.17; 0.41]
5 стадия /stage 18 (28.6) [0.18; 0.42] 4 (6.9) [0.02; 0.18]
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и соавт. продемонстрировало луч-
шие клинические результаты по-
слеоперационных оценок для слож-
ных случаев и операций, вклю-
чая декомпрессию надлопаточного 
нерва [26]. Однако подробный от-
чет о предоперационной или после-
операционной силе надостной или 
подостной мышцы, послеопераци-
онном МРТ-исследовании или по-
слеоперационном ЭМГ-исследова-
нии предоставлен не был.

Представленная в настоящем ис-
следовании выборка пациентов по-

зволила провести сравнения клини-
ческих результатов и во всех слу-
чаях выявить улучшения, вызван-
ные дополнительным релизом над-
лопаточного нерва в вырезке лопат-
ки уже на раннем этапе восстанов-
ления, а также наибольшую значи-
мость релиза при массивных раз-
рывах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дополнительным релиз надост-

ного нерва в вырезке лопатки при 
восстановлении надостной мышцы 

эффективен на ранних этапах вос-
становления, а также наибольшую 
значимость имеет при массивных 
разрывах.
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ЛЕЧЕНИЕ ОТКРЫТЫХ ДИАФИЗАРНЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ
TREATMENT OF OPEN DIAPHYSEAL FOREARM FRACTURES

Открытые переломы костей предплечья встречаются достаточно часто. 
Нарушение кровоснабжения и массивное повреждение мягких тканей при-
водят к нарушению процессов репарации ран, замедленному сращению и 
осложнениям.
Цель исследования – разработка алгоритма хирургического лечения 
больных с диафизарными открытыми переломами костей предплечья и 
апробация предложенного комплекса в клинической практике.
Материалы и методы. В исследование были включены 39 пациентов: 34 
(87,2 %) с переломами I типа и 5 (12,8 %) – II или III типа по классифика-
ции Gustillo и Anderson. При I типе использовали временную стабилизацию 
повреждений внешней повязкой, при II или III типе – аппараты наружной 
фиксации (АНФ) до заживления мягких тканей с последующей конверси-
ей в погружной остеосинтез. В 22 случаях (64,7 %) при I типе выполнен 
блокирующий интрамедуллярный остеосинтез (БИОС), в 12 (35,3 %) – на-
костная фиксация, при II-III типах – БИОС. Средний срок с момента травмы 
до погружного остеосинтеза при I типе составил 7,3 ± 1,3 суток, при II и 
III – 64,4 ± 19,3 суток. Результаты оценивались по наличию сращения, 
амплитуде ротации и наличию осложнений, с использованием визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) и DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand Score).
Результаты. Сращение переломов достигнуто во всех случаях после БИОС 
и в 11 из 12 (91,7 %) – после накостного остеосинтеза. Показатели ВАШ 
не имели существенных различий при БИОС и накостной фиксации. Огра-
ничение ротации констатировано в 5 случаях из 39 (12,8 %) у пациентов с 
переломами I типа. По результатам DASH в оценочном диапазоне «хорошо 
и отлично» БИОС показал статистически значимо лучшие результаты. При 
анализе осложнений также отмечено преимущество БИОС на 17,6 %, или 
в 2,8 раза (р < 0,01).
Заключение. Разработанный оптимальный алгоритм лечения больных с 
диафизарными открытыми переломами костей предплечья позволил до-
биться сращения костей в 97,4 % случаев и обеспечить максимальный 
функциональный результат по шкале DASH 4,2 ± 0,6 балла.
Ключевые слова: предплечье; переломы предплечья; остеосинтез; пе-
релом; лучевая кость; локтевая кость; несращение; дефект кости; откры-
тый перелом; политравма

Open forearm fractures are quite common. Impaired blood supply and 
massive damage to soft tissues lead to disruption of wound repair pro-
cesses, delayed healing and complications.

Objective – to develop a surgical treatment algorithm for patients 
with open diaphyseal forearm fractures, and to test the proposed ap-
proach in clinical practice.
Materials and methods. The study included 39 patients: 34 (87.2 %) 
patients with type I fractures according to Gustillo and Anderson's 
classification, 5 (12.8 %) – type II or III. For type I cases, we used 
temporary stabilization with cast immobilization. For type II or III, 
external fixation devices (EFD) were used until soft tissue healing, fol-
lowed by conversion to immersion osteosynthesis. For type I, blocking 
intramedullary osteosynthesis (BIOS) was used for 22 cases (64.7 %), 
as well as extramedullary fixation in 12 (35.3 %) cases. For types II-III, 
BIOS was used. The time from injury to immersion osteosynthesis was 
on average 7.3 ± 1.3 days for type I fractures and 64.4 ± 19.3 days 
for types II and III. The evaluation of results included fusion, rotation 
amplitude, and the presence of complications, VAS (Visual Analogue 
Scale), DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score).
Results. All cases achieved fracture union after BIOS. 11 out of 
12 cases (91.7 %) achieved it after plate osteosynthesis. There were 
no significant differences in VASH indices between BIOS and plate fix-
ation.   Rotation restrictions were identified in 5 out of 39 (12.8 %) 
patients with type I fractures. The DASH results indicate that BIOS had 
statistically significantly better data in the 'good to excellent' range. 
The complication analysis also shows a 17.6 % or 2.8-fold advantage 
of BIOS (p < 0.01).
Conclusion. The optimal treatment algorithm developed for patients 
with open diaphyseal forearm fractures not only achieves bone consoli-
dation in 97.4 % of cases, but also ensured the best possible functional 
outcome according to DASH (4.2 ± 0.6).
Key words: forearm; forearm fractures; osteosynthesis; fracture; ra-
dius; ulna; nonunion; bone defect; open fracture; polytrauma
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Открытые переломы костей 
предплечья встречаются до-

статочно часто – до 26 наблюде-
ний на 100 000 населения в год, от 
30 до 80 % из них ассоциированы с 
множественной и сочетанной трав-
мой [1, 2]. Среди существующих 
классификаций открытых перело-
мов следует отметить классифика-
цию Gustilo – Anderson [3], кото-
рая проста в применении, отража-
ет основные параметры поврежде-
ния и удобна для практического ис-
пользования.

Отличие открытых переломов от 
закрытых заключается в сложности 
лечения, обусловленной массив-
ными повреждениями мягких тка-
ней, оскольчатым характером пере-
ломов, нарушением кровоснабже-
ния и трофики, проявлениями ком-
партмент-синдрома, что приводит к 
длительной репарации ран, замед-
лению сращения и появлению ос-
ложнений. Переломы обеих костей 
у этих пациентов наблюдаются ча-
ще, что определяет нестабильность 
повреждения. Распространено мне-
ние о предпочтительности выполне-
ния стабилизации открытых пере-
ломов аппаратами наружной фик-
сации (АНФ), однако некоторые 
авторы допускают и погружной 
остеосинтез в сочетании с чрескост-
ной фиксацией или в качестве са-
мостоятельного метода.

Единое мнение об оптимальной 
тактике лечения пациентов с от-
крытыми переломами костей пред-
плечья в настоящее время отсут-
ствует, и выбор способа фиксации 
определяется предпочтениями хи-
рурга. Использование различных 
методов фиксации и относительно 
небольшое число наблюдений за-
трудняют сравнение результатов 
лечения, согласно данным литера-
турных источников.

Цель исследования – разработка 
алгоритма хирургического лечения 
больных с диафизарными откры-
тыми переломами костей предпле-
чья и апробация предложенного 
комплекса в клинической практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное клиническое ис-

следование проведено на основе 
анализа результатов хирургическо-
го лечения пациентов с диафизар-
ными открытыми переломами ко-

стей предплечья в травматолого-ор-
топедическом отделении СПб ГБУЗ 
«Городская Мариинская больница» 
за период с 2004 по 2020 год.

Исследование было выполне-
но в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практи-
ки (Good Clinical Practice) и прин-
ципами Хельсинской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции (2013 г.) и одобрено локаль-
ным этическим комитетом (прото-
кол № 8 от 06.09.2023 г). Все па-
циенты, вошедшие в исследование, 
предварительно подписали инфор-
мированное добровольное согла-
сие.

Критериями включения в иссле-
дование были: возраст пациентов 
старше 18 лет; диафизарный от-
крытый перелом обеих или одной 
костей. Критерии исключения: 
инфекционно-воспалительные про-
цессы в области поврежденного 
предплечья в анамнезе; психиче-
ская неадекватность, невозмож-
ность или нежелание активного 
осознанного сотрудничества в про-
цессе лечения.

Среди 308 случаев свежих пере-
ломов костей предплечья у 39 па-
циентов (12,7 %) имели место от-
крытые повреждения: у 17 женщин 
(43,6 %) и 22 мужчин (56,4 %). Их 
них в 23 (59,0 %) наблюдениях от-
мечены переломы обеих костей, в 
11 (28,2 %) – изолированные пе-
реломы лучевой или локтевой ко-
сти и в 5 (12,8 %) – переломовы-
вихи. Средний возраст пациентов 
составил 43,5 ± 3,6 года (от 19 до 
80 лет).

Оценку тяжести открытого пере-
лома проводили по классификации 
Gustilo – Andersen (1984), причем 
значительно преобладали (34 слу-
чая) переломы I типа. Из 5 паци-
ентов с переломами II или III типа 
у 1 пациента причиной травмы был 
укус собаки. Еще в одном случае 
травма была получена при работе 
с «болгаркой» и сопровождалась 
повреждением сухожилий мышц 
лучевых разгибателей кисти и раз-
гибателей пальцев. Остальные па-
циенты имели высокоэнергетиче-
ские травмы: двое – в результате 
дорожно-транспортных аварий и 
один – после падения с 9-го этажа 
(переломовывих Галеацци на фоне 
сочетанной травмы).

Лечебная тактика
При открытых повреждениях ис-

пользовали временную стабилиза-
цию повреждений внешней повяз-
кой или АНФ до заживления ран 
с последующей конверсией на по-
гружной остеосинтез (рис. 1).

При лечении открытых перело-
мов I типа, по нашему мнению, 
обязательной фиксации отломков 
АНФ не требуется, за исключени-
ем случаев высокоэнергетического 
повреждения и наличия ран, по-
лученных вследствие укусов жи-
вотных, так как имеется высокий 
риск осложнений инфекционного 
характера. При лечении больных 
с I типом открытого перелома на 
этапе поступления в стационар про-
водилась хирургическая обработка 
ран и иммобилизация гипсовой по-
вязкой с обеспечением возможно-
сти выполнения перевязок (окна в 
повязке) до заживления ран в со-
четании с антибактериальной тера-
пией. После заживления ран про-
изводили закрытый блокируемый 
остеосинтез во избежание контакта 
с зажившей первичной раной.

Оптимальной тактикой при от-
крытых тяжелых переломах II-
III типа считаем выполнение этап-
ного хирургического лечения. На 
первом этапе проводили фиксацию 
отломков аппаратами внешней фик-
сации до заживления раны. Далее 
осуществляли замену фиксатора: 
АНФ на блокируемый стержень. 
Блокирующий интрамедуллярный 
остеосинтез (БИОС) костей пред-
плечья максимально функциона-
лен, позволяет начать активную ре-
абилитацию сразу после операции, 
что особенно важно для пациентов 
с тяжелыми повреждениями мяг-
ких тканей, у которых остеосинтез 
выполнен в отсроченном порядке. 
Кроме того, накостный остеосин-
тез в этих случаях по сравнению 
с БИОС имеет повышенные риски 
инфекционных осложнений и тре-
бует ограничений по проведению 
активной реабилитации в послеопе-
рационном периоде.

Таким образом, 5 пациентам с от-
крытыми переломами II-III типа с 
высокоэнергетическим характером 
повреждений на первом этапе по-
сле хирургической обработки раны 
выполняли стабилизацию отломков 
АНФ. У всех этих больных выпол-
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няли фасциотомию для профилак-
тики компартмент-синдрома, после 
заживления ран заменили аппарат 
на блокируемый стержень.

Оценка результатов
Контрольный осмотр и рентге-

нография проводились на этапах 
4, 6, 12, 18-24 месяцев. Продол-
жительность периода наблюдения 
составила от 1 до 3 лет (медиа-
на – 1 год). После выполненной 
операции пациентов наблюдали до 
полного сращения перелома, вери-
фицированного рентгенологически, 
и далее в срок от 1 до 3 лет при 
необходимости.

Таким образом, было запланиро-
вано 4 визита для осуществления 
этапного контроля, из которых 
обязательными являлись первые 
три: 1-й (через 4 месяца) – мини-
мальный срок ожидаемого сраще-
ния перелома; 2-й (через 6 меся-
цев) – оценка предварительных 
результатов лечения и контрольная 
рентгенография; 3-й (через 1 год) – 
завершающий, окончание наблюде-
ния и оценка результата лечения.

Результаты оценивали по сле-
дующим признакам: наличие сра-

щения, болевых ощущений и ос-
ложнений, функция конечности. 
Оценку боли производили по визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ). 
Наличие сращения и восстановле-
ние взаимоотношений костей опре-
деляли по данным контрольной 
рентгенографии или компьютерной 
томографии. Для оценки функцио-
нальных результатов использовали 
вопросник неспособности верхней 
конечности DASH (The Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand 
Score) и сравнивали ротационные 
движения предплечья (пронация/
супинация) с контрлатеральным 
предплечьем. Функциональный ре-
зультат при оценке по DASH счи-
тали хорошим от 0 до 20 баллов, 
удовлетворительным – от 20 до 
50 и неудовлетворительным – бо-
лее 50 баллов.

Статистический анализ
Полученные в исследовании кли-

нические результаты обрабатыва-
лись с использованием программы 
STАTISTICA fоr Windows (версия 
10 Лиц. BXXR31ОF964808FA-V.). 
Описательные статистики количе-
ственных показателей рассчиты-

вались по традиционному набору 
характеристик: среднее значение, 
разброс данных, минимум, мак-
симум. Для качественных параме-
тров определяли абсолютные зна-
чения и процентные доли в соот-
ветствующих задачам работы груп-
пах и подгруппах. Для сопоставле-
ния частотных характеристик (ро-
тация, осложнения) с целью под-
тверждения достоверного превали-
рования положительного эффекта 
использовался критерий Фишера. 
Оценка динамики ВАШ выполня-
лась с помощью критерия знаков. 
При проверке статистических гипо-
тез критический уровень значимо-
сти в данном исследовании прини-
мался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего в группах наблюдения бы-

ло 39 пациентов с открытыми пере-
ломами, из которых 34 (87,2 %) – 
I типа и 5 (12,8 %) – II или III ти-
пов по классификации Gustillo – 
Anderson.

При переломах I типа в каче-
стве первичной иммобилизации 
использовали гипсовую лонгетную 
повязку с возможностью выполне-

Рисунок 1
Алгоритм выбора хирургической тактики при диафизарных открытых переломах костей предплечья
Figure 1
Algorithm for choosing surgical tactics for open diaphyseal forearm fractures

Открытые переломы / Opened fractures

Заживление ран / Wound healing

Измерение диаметра костномозгового канала
Intramedullary canal diameter measurement

I тип – иммобилизация гипсовой повязкой
Type I – cast immobilization

Блокирующий интрамедуллярный остеосинтез 
Interlocking intramedullary osteosynthesis

Ø ≥ 4 мм/mm Ø < 4 мм/mm

II и III типы – наложение аппарата наружной фиксации
Types II and III –external fixation device

Накостный остеосинтез
Plate osteosynthesis
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ния перевязок, а после заживления 
мягких тканей – погружной осте-
осинтез в соответствии с разрабо-
танным алгоритмом: в 22 случаях 
(64,7 %) – БИОС, в 12 (35,3 %) – 
накостную фиксацию пластинами.

При открытых переломах II-
III типов (5 наблюдений) в каче-
стве временного фиксатора исполь-
зовали АНФ. В дальнейшем, после 
заживления мягких тканей у всех 
этих пациентов выполнен погруж-
ной остеосинтез по методу БИОС. 
Средний срок с момента получения 
травмы до выполнения погружного 
остеосинтеза у пациентов с перело-
мами I типа составил 7,3 ± 1,3 су-
ток, II и III типа – 64,4 ± 19,3 су-
ток.

В двух случаях при тяжелых 
открытых переломах III типа раз-
вились инфекционные раневые 
осложнения, что потребовало дли-
тельного лечения. После зажив-
ления ран фиксацию костных от-
ломков в АНФ продолжили еще в 
течение 2 месяцев. Таким образом, 
общий срок фиксации аппаратом 
составил 5 и 6 месяцев, однако 
консолидация не наступила. Ука-
занные случаи потребовали особой 
хирургической тактики, имели су-
щественные отличия от остальных 
пациентов с открытыми перело-

мами по большинству исследуе-
мых параметров, в том числе и по 
срокам и технике выполнения по-
гружного остеосинтеза. Поэтому 
данные 2 случая мы включили в 
отдельную, дополнительную груп-
пу наблюдения, в которую вошли 
пациенты с неблагоприятными по-
следствиями лечения переломов, в 
том числе и те, которым оказывали 
первичную помощь в других лечеб-
ных учреждениях.

Результаты лечения пациентов по 
оцениваемым признакам представ-
лены в таблице.

Средние показатели болевого 
синдрома после выполнения БИОС 
в течение всего периода наблюде-
ния были меньше, чем после на-
костного остеосинтеза, однако эта 
разница в первые сутки была ми-
нимальной и не имела клиническо-
го значения. К 1 году после опера-
ции средние значения боли после 
БИОС были меньше на 0,5 балла 
(критерий знаков, р < 0,05).

Сращение переломов наступило 
во всех случаях после БИОС и в 
11 случаях из 12 (91,7 %) после на-
костного остеосинтеза. Один слу-
чай несращения связан с миграци-
ей фиксатора.

Через 1 год после погружного 
остеосинтеза ограничения ротаци-

онной функции отмечены в 5 слу-
чаях из 39 (12,8 %), при этом толь-
ко в одном наблюдении это огра-
ничение превысило 50 % от нормы, 
то есть было функционально зна-
чимым. Вопреки ожиданиям, все 
случаи ограничения ротационной 
функции отмечены при переломах 
I типа, а при более тяжелых пере-
ломах II и III типов таких не было. 
Ограничение ротации наблюдалось 
у пациентов с применением корти-
кального остеосинтеза (критерий 
Фишера, р < 0,001).

Анкетирование пациентов по 
функциональной шкале DASH по-
казало, что при всех вариантах 
остеосинтеза средние результа-
ты находились в оценочном диапа-
зоне «хорошо и отлично», однако 
после БИОС эти показатели были 
статистически значимо лучше (на 
3,36 балла, или в 2,0 раза; крите-
рий Фишера, р < 0,01). Минималь-
ное значение по шкале DASH со-
ставило 0 баллов, максимальное – 
17,5; среднее значение – 4,2 ± 0,6.

Анализ осложнений после вы-
полненных операций также пока-
зал преимущество метода БИОС. 
Всего из 5 осложнений 2 отмечено 
после БИОС и 3 – после накостно-
го остеосинтеза, но в долевом отно-
шении преимущество БИОС было 

Таблица
Результаты лечения пациентов в исследуемых группах

Table
Results of treatment of patients in the studied groups

Показатели
Values

Блокирующий интрамедуллярный 
остеосинтез

(n = 27)
Interloking intramedullary 

osteosynthesis
(n = 27)

Накостный 
остеосинтез

(n = 12)
Plate osteosynthesis

(n = 12)

р

Оценка болевого синдрома  
по ВАШ

Pain estimation with VAS

Диапазон 
Range

0-2 0-3
< 0.05*

М ± SD 0.6 ± 0.17 1.1 ± 0.26
Консолидация, абс. (%)
Fracture union, abs. (%)

27 (100) 11 (91.7) –

Ограничение ротации, абс. (%)
Rotation limitation, abs. (%)

1 (3.7 ) 4 (33.3) < 0.001**

Функциональный исход  
по DASH

DASH functional outcome

Диапазон
Range

0-9.2 0.8-17.5
< 0.01**

М ± SD 3.23 ± 0.76 6.59 ± 1.19
Осложнения, абс. (%)
Complications, abs. (%)

2 (7.4 ) 3 (25 ) < 0.01**

Примечание: * критерий знаков; ** критерий Фишера
Note: * sign criterion; ** Fisher criterion
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весьма значительно и составило 
17,6 %, или в 2,8 раза (критерий 
Фишера, р < 0,01).

Контрактуры (как ротационные, 
так и в смежных суставах) отме-
чены у 4 пациентов: 2 случая по-
сле БИОС и 2 – после накостного 
остеосинтеза, что было обусловле-
но остаточными деформациями и 
характером травмы в трех из них, 
и в одном случае – развитием ге-
теротопической оссификации. Еще 
одним осложнением явилось не-
сращение перелома при накостном 
остеосинтезе. В одном случае имело 
место развитие воспалительных яв-
лений в раннем периоде после трав-
мы, которые удалось полностью 
купировать в течение 3 недель, в 
дальнейшем была произведена кон-
версия на блокируемый стержень, 
и получен отличный результат.

Клиническое наблюдение (от-
крытый перелом, БИОС).

Пациент А. 42 лет был доставлен 
в приемное отделение в день по-
лучения травмы. Механизм трав-
мы: производственная, пациент 
получил повреждение при работе 
со шлифовальной машиной («бол-
гаркой»). При поступлении уста-
новлен диагноз: «Открытый пере-
лом IIIB типа костей предплечья, 
перелом 3 пястной кости с повре-
ждением сухожилий разгибателей 
I-III пальцев и длинного и корот-
кого разгибателей кисти» (рис. 
2a). При поступлении выполнена 
хирургическая обработка ран, фик-
сация отломков в аппарате Илиза-
рова (рис. 2b).

Через 14 дней после травмы по-
сле заживления мягких тканей 
выполнена замена внешнего фик-
сатора на блокируемые стержни 
и произведен остеосинтез пястной 
кости пластиной с винтами (рис. 
2c). В дальнейшем производилась 
этапная реконструкция поврежден-
ных сухожилий. Через год на кон-
трольных рентгенограммах конста-
тирована консолидация переломов 
(рис. 2d), функциональный резуль-
тат хороший (рис. 3). Оценка по 
DASH составила 4,2 балла.

Таким образом, тактика этапного 
лечения в виде первичной фикса-
ции отломков в АНФ с последую-
щим применением БИОС (замена 
АНФ на блокируемые стержни 

после заживления мягких тканей) 
и дальнейшей реконструкцией су-
хожильного аппарата позволили 
провести реабилитацию в ближай-
шие сроки и получить хороший 
функциональный результат при 
тяжелом сочетанном повреждении 
предплечья.

ОБСУЖДЕНИЕ
Открытым переломам предпле-

чья сопутствует значительное по-
вреждение мягких тканей, неред-
ко – костные и мягкотканные де-
фекты, а также повреждения сосу-
дов и нервов, особенно при высоко-
энергетическом характере травми-
рующего агента [4]. Клинический 

результат во многом определяется 
успешностью лечения ран, для чего 
используют методики пульс-лаваша 
при проведении хирургической об-
работки [5], вакуумного дрениро-
вания [6]. Для закрытия больших 
дефектов применяются различные 
виды пластики [7].

Большинство авторов среди фак-
торов риска отмечают развитие ин-
фекционных осложнений, большие 
сроки с момента травмы до нача-
ла лечения, характер антибакте-
риальной терапии, тип открытого 
повреждения, возраст, наличие ди-
абета, вредных привычек, а также 
менеджмент мягких тканей [7, 8]. 
При открытых переломах рекомен-

Рисунок 2
Рентгенограммы пациента А.: a) при поступлении; b) после фиксации 
в аппарате наружной фиксации; c) после замены аппарата наружной 
фиксации на блокируемые стержни и остеосинтеза 3-й пястной кости; 
d) контроль через 1 год после травмы
Figure 2
Radiographs of patient A.: a) upon admission; b) after fixation in 
external fixation device; c) after replacing the external fixation device 
with locking rods and osteosynthesis of the 3rd metacarpal bone; 
d) control 1 year after injury

ba

c d
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довано выполнять широкую фасци-
отомию с целью профилактики раз-
вития компартмент-синдрома [9].

При высокоэнергетической трав-
ме риск осложнений, в том числе и 
инфекционных, существенно повы-
шается [10]. Ряд авторов важным 
считают этапность лечения – кон-
версию чрескостного остеосинтеза 
на погружной [10-12], а также при-
менение других вариантов времен-
ной фиксации. Интерес представ-
ляет применение стержней Штей-
мана для фиксации только локте-
вой кости [13].

Таким образом, в литературе со-
держатся противоречивые мнения 
относительно подхода к лечению 
открытых переломов костей пред-
плечья. С одной стороны, при от-
крытых переломах I типа прове-
дение погружного остеосинтеза в 
экстренном порядке повышает риск 
инфекционных осложнений. С дру-
гой стороны, применение аппаратов 
наружной фиксации является ме-
тодом выбора при открытых пере-
ломах II-III типа, однако при этом 
блокируется ротация предплечья, 
обездвиживаются радиоульнарные 
суставы, развивается рубцевание 
скользящих мышечно-сухожиль-
ных структур, развивается гипо-
трофия мышц, что ведет к форми-
рованию контрактур десмогенного 
характера и, как следствие, полной 
или частичной потере ротационных 
движений сегмента.

Ограничения
У данного исследования было не-

сколько ограничений, включая от-

носительно небольшое количество 
больных, различные импланты, ис-
пользованные при остеосинтезе.

Перспективы
Для окончательных выводов 

целесообразно проведение муль-
тицентрового исследования с из-
учением биомеханических и био-
логических аспектов применения 
различных фиксаторов, техник и 
особенностей ведения послеопера-
ционного периода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанный оптимальный 

алгоритм лечения больных с ди-

афизарными открытыми перело-
мами костей предплечья позво-
лил добиться сращения костей в  
97,4 % случаев и обеспечить макси-
мальный функциональный резуль-
тат по шкале DASH 4,2 ± 0,6 бал- 
ла.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

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

Рисунок 3
Функция конечности пациента У. через 1 год после операции
Figure 3
Limb function of patient U. 1 year after surgery
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СТРАТЕГИИ И ТАКТИКИ РАННЕЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ПОСТРАДАВШИМ С ПОЛИТРАВМАМИ 
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ: 
МЕТОДОЛОГИЯ ОБЪЕКТИВНОГО ВЫБОРА
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
(СООБЩЕНИЕ 1)
STRATEGIES AND TACTICS OF EARLY SURGICAL CARE FOR VICTIMS WITH POLYTRAUMA WITH LONG BONE 
FRACTURES: METHODOLOGY OF OBJECTIVE CHOICE OF SURGICAL TACTICS (REPORT 1)

Наиболее актуальными вопросами стратегий и тактик оказания многопро-
фильной помощи пострадавшим с политравмами являются сроки и спосо-
бы хирургической стабилизации переломов длинных костей, обозначаемые 
как объективный выбор оптимальной хирургической тактики. В 4 статьях 
последовательно представляются методология обоснованного выбора и 
содержание хирургических тактик стабилизации переломов длинных ко-
стей в остром периоде политравмы.
Цель исследования — разработка и апробация методологии обоснован-
ного выбора хирургической тактики стабилизации переломов длинных ко-
стей в остром периоде политравмы. 
Материал и методы. Кросс-секционный дизайн исследования построен 
на формировании выборочным методом массива данных необходимого 
числа клинических наблюдений с целью репрезентации генеральной сово-
купности характеристик «типовой» политравмы. Для этого сформированы 
два массива клинических случаев политравм из пострадавших, проходив-
ших лечение в травмоцентрах III уровня г. Санкт-Петербурга с 2004 по 
2017 год: исследовательский массив № 1 «типовой» политравмы (n = 353) 
и контрольный массив № 2 (n = 165). На первом массиве создавалась ме-
тодология объективного выбора рациональной хирургической тактики, а 
контрольный использовался для апробации и объективной оценки эффек-
тивности разработанной прогностической модели. При решении статисти-

The most important issues of strategies and tactics for providing multidis-
ciplinary care to victims with polytrauma are the timing and methods of 
surgical stabilization of long bone fractures, referred to as the objective 
choice of optimal surgical tactics. In 4 articles, the methodology of in-
formed choice and the content of surgical tactics for stabilizing long bone 
fractures in the acute period of polytrauma are presented.

Objective - development and testing of the methodology for the in-
formed choice of surgical tactics for stabilizing long bone fractures in the 
acute period of polytrauma. 
Materials and methods. The cross-sectional design of the study is 
based on the formation by a selective method of a data array of the re-
quired number of clinical observations in order to represent the general 
set of characteristics of a “typical” polytrauma.   For this purpose, two 
arrays of clinical cases of polytrauma were formed from victims who were 
treated in level III trauma centers in St. Petersburg from 2004 to 2017: 
research array No. 1 of “typical” polytrauma (n = 353) and control array 
No. 2 (n = 165). On the first array, the methodology for the objective 
choice of rational surgical tactics was created, and the control one was 
used to test and objectively evaluate the effectiveness of the developed 
prognostic model.  When solving statistical problems, program modules 
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ческих задач применялись модули программ системы STATISTICA 10.0 for 
Windows. Эффективность методов оценки тяжести политравм и разрабо-
танной прогностической модели сравнивалась по их калибрационной (кри-
терий Хосмера – Лемешова) и дискриминационной способности методом 
ROC-анализа.
Результаты. Методология обоснованного выбора хирургической тактики 
стабилизации переломов длинных костей в остром периоде политравмы 
включает пять элементов. Первый — рабочий массив «типовой» политрав-
мы, представляющий типичную структуру входящего потока пострадавших 
травмоцентров III уровня по тяжести, локализации и структуре повреж-
дений. Второй — рабочая прогностическая модель, созданная на основе 
объективной классификации случаев политравм по заданным параметрам 
летальности. Третий — объективные способы определения тяжести поли-
травм (NISS) и тяжести состояния (ВПХ-СП). Четвертый — обоснованная 
методика выбора оптимальной хирургической тактики. Пятый — эксперт-
ная прогностическая модель обоснованного выбора оптимальной хирурги-
ческой тактики для острого периода политравмы. 

Выводы. Наиболее эффективные методы объективного определения тя-
жести политравмы — индекс NISS (AUROC = 0,911 ± 0,21) и шкала ВПХ-СП 
(AUROC = 0,928 ± 0,19). 
Прогностическая модель из трех групп, созданная на основе объектив-
ной классификации политравм по заданным параметрам летальности, на 
расчетах индекса NISS и шкалы ВПХ-СП, является обоснованным спосо-
бом выбора оптимальной тактики хирургической стабилизации переломов 
длинных костей в остром периоде политравмы. 
Эффективность экспертной прогностической модели обоснованного вы-
бора тактики хирургической стабилизации переломов длинных костей в 
остром периоде политравмы оценивается как высокая: площадь под ROC = 
0,901 ± 0,25, чувствительность = 83 %, специфичность = 74 %.  

Ключевые слова: политравма, стратегия лечения политравм, тактики ле-
чения переломов, объективный выбор тактики, переломы длинных костей

of the STATISTICA 10.0 for Windows system were used. The effective-
ness of methods for assessing the severity of polytrauma and the devel-
oped prognostic model was compared according to their calibration (Hos-
mer-Lemeshow criterion) and discriminatory ability using ROC analysis.

Results. The methodology for a reasonable choice of surgical tactics for 
stabilizing long bone fractures in the acute period of polytrauma includes 
five elements.   The first is the working array of “typical” polytrauma, 
representing the typical structure of the incoming flow of victims of level 
III trauma centers in terms of severity, location and structure of injuries. 
The second is the working prognostic model created on the basis of an 
objective classification of polytrauma cases according to specified mor-
tality parameters.   The third is objective methods for determining the 
severity of polytrauma (NISS) and severity of condition (Military Field Sur-
gery-State upon Admission scale).  The fourth is a well-founded method 
for choosing the optimal surgical tactics. The fifth is an expert prognostic 
model for the informed choice of optimal surgical tactics for the acute 
period of polytrauma.    
Conclusion. The most effective methods for objectively determining the 
severity of polytrauma are NISS index (AUROC = 0.911 ± 0.21) and Mil-
itary Field Surgery-State upon Admission scale (AUROC = 0.928 ± 0.19). 
The prognostic model of three groups, created on the basis of an objective 
classification of polytrauma according to specified mortality parameters, 
based on calculations of the NISS index and Military Field Surgery-State 
upon Admission scale, is a reasonable way to select the optimal tactics 
for surgical stabilization of long bone fractures in the acute period of 
polytrauma.
The effectiveness of the expert predictive model for the informed choice 
of tactics for surgical stabilization of long bone fractures in the acute pe-
riod of polytrauma is assessed as high: area under ROC = 0.901 ± 0.25, 
sensitivity = 83 %, specificity = 74 %.
Key words: polytrauma; treatment strategy for polytrauma; treatment 
tactics for fractures; objective choice of tactics; long bone fractures

Эволюция стратегий лечения по-
литравм тесно связана с разви-

тием тактик лечения повреждений 
внутренних органов, костей и дру-
гих составных элементов структур-
но-функциональных систем постра-
давшего человеческого организма. 
Первая «классическая» европей-
ская стратегия лечения политравм 
включала пять фаз, при этом хирур-
гическая помощь в ней представ-
лялась двумя последовательными 
«операционными» фазами: второй 
и четвертой, которые реализовыва-
лись после первой и третьей «реа-
нимационных» фаз соответственно. 
Во вторую «операционную» фазу 
выполнялись только неотложные 
и срочные операции, а в четвертую 
«операционную» фазу — все отсро-
ченные операции, большинство из 
которых составляли операции на 
длинных костях (ДК) [1]. Консер-
вативный подход к лечению пере-
ломов ДК был связан с механисти-
ческой теорией жировой эмболии, 
в соответствии с которой оператив-

ное вмешательство способствовало 
проникновению крупнодисперс-
ного жира в системный кровоток 
из костного мозга. Однако уже 
через десятилетие появились пер-
вые научные доказательства несо-
стоятельности этой стратегии. Они 
строились на выявлении причин-
но-следственной связи респиратор-
ного дистресс-синдрома (РДСВ), 
системного воспалительного ответа 
(СВО) и полиорганной несостоя-
тельности (ПОН) с консервативны-
ми способами лечения переломов 
ДК при политравмах. Полученные 
научные факты явились причиной 
пересмотра классической стратегии 
в направлении активизации хирур-
гической тактики лечения перело-
мов ДК при политравмах [2].

На этих позициях стали форму-
лироваться новые задачи в лече-
нии политравм, направленные не 
только на экстренный гемостаз и 
устранение нарушений дыхания, 
но и на раннюю хирургическую 
стабилизацию переломов ДК в 1-е 

сутки политравмы с целью устра-
нения причин РДСВ, СВО и ПОН. 
Главным вектором в решении этих 
задач стала разработка научно обо-
снованных клинико-патогенетиче-
ских концепций политравм. В Ев-
ропе наиболее популярными были 
концепция «полиорганной несосто-
ятельности» E. Faist и A.E. Baue 
(1983) и концепция «золотого часа» 
R. Wilder (1984), в нашей стра-
не — концепция «травматической 
болезни» (ТБ) [3]. На их основа-
нии были сформулированы новые 
стратегии лечения политравм: в Ев-
ропе — стратегия «ортопедической 
реанимации» A.R. Burgess (1984) 
и тактика «early total care» L.B. 
Bone (1989), в России — страте-
гия «хирургической реанимации» 
Е.К. Гуманенко (2008) и стратегия 
«полного объема многопрофиль-
ной специализированной хирурги-
ческой помощи (МСХП) в остром 
периоде ТБ» [4].

Методологической основой стра-
тегии «полного объема МСХП в 
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остром периоде ТБ» при политрав-
мах явилась концепция «травма-
тической болезни» и новая отече-
ственная классификация политравм 
[5]. При этом реализация стратегии 
в полной мере стала возможной 
благодаря внедрению в практику 
лечения политравм новых диагно-
стических и хирургических техно-
логий мирного и военного времени: 
первая — технология объективной 
оценки тяжести политравм, вторая 
— технология объективного мони-
торинга тяжести состояния постра-
давших в остром периоде политрав-
мы [6], третья — технология запро-
граммированного многоэтапного 
хирургического лечения (ЗМХЛ) 
тяжелых повреждений внутренних 
органов, магистральных артерий и 
опорно-двигательной системы [7], 
четвертая — технология минималь-
но инвазивного хирургического ле-
чения переломов ДК [8].

Как следует из многочислен-
ных зарубежных и отечественных 
научных публикаций, важным и 
дискуссионным аспектом в стра-
тегии лечения политравм является 
тактика стабилизации переломов 
ДК в остром периоде. Предметом 
дискуссии стали три аспекта: 1) 
определение острого периода поли-
травмы, 2) срок принятия решения 
о способе стабилизации переломов 
ДК и 3) тактика стабилизации пе-
реломов ДК.

По данным прошедших XIV 
(2022 г.) и XV (2023 г.) съездов 
хирургов России, XII Всероссий-
ского съезда травматологов-ор-
топедов (2022 г.), большинство 
отечественных хирургов и травма-
тологов, профессионально занима-
ющихся хирургией повреждений и 
политравм в специализированных 
травмоцентрах III уровня, актив-
но используют в своей деятельно-
сти отечественную концепцию ТБ, 
адаптированную к лечению поли-
травм [3], и отечественную страте-
гию лечения политравм [9].

Согласно этой концепции острый 
период ТБ начинается от момента 
травмы и продолжается 12 часов. В 
соответствии со стратегией лечения 
политравм решение о способе ста-
билизации переломов ДК должно 
приниматься в течение 3–6 часов 
острого периода, поскольку имен-
но в этот срок стремительно раз-

вивается эндотоксикоз вследствие 
реперфузии тканей, а вслед за ним 
прогрессирует системный воспали-
тельный ответ, переходящий во II 
фазу (выброса медиаторов воспале-
ния в системный кровоток).

Для принятия решения о выборе 
рациональной тактики стабилиза-
ции переломов ДТК применяются 
методы объективной оценки тяже-
сти политравм. Тяжесть повреж-
дений оценивается в процессе экс-
тренной диагностики по шкале AIS 
и индексам ISS/NISS или только 
по шкале ВПХ-П. Оценка тяжести 
состояния пострадавших осущест-
вляется в динамике по шкале ВПХ-
СП или по индексам TS/RTS. По 
результатам первичного диагно-
стического скрининга у большин-
ства пострадавших принимается 
решение о лечении переломов ДК 
по тактике ЗМХЛ. При минималь-
ной тяжести политравм и компен-
сированном состоянии возможным 
является ранний полный объем 
хирургической помощи в течение 
3–6 часов. При умеренной тяжести 
политравм и субкомпенсированном 
состоянии оптимальным стано-
вится отсроченный полный объем 
хирургической помощи в течение 
6–12 часов.

В западном сообществе травма-
тологов (Европы и США) после 
отрицания агрессивной стратегии 
«ортопедической реанимации» A.R. 
Burgess (1985) появилась тактика 
«early definitive care» L.B. Bone с 
соавт. (1989) для пострадавших с 
наименее тяжелыми политравмами, 
минимальной кровопотерей и мини-
мальными отклонениями показате-
лей тканевого метаболизма, обозна-
чаемыми термином «стабильные». 
Но большинству пострадавших, 
обозначаемых как «нестабильные» 
или «критические», стабилизация 
переломов ДК проводится по так-
тике 2- или 3-этапного хирургиче-
ского лечения, обозначенной T.M. 
Sckalea с соавт. (2000) термином 
«damage control orthopedics». Стре-
мительное развитие минимально 
инвазивного остеосинтезе и интен-
сивной терапии в начале XX века 
вносило коррективы в сложившу-
юся дихотомическую систему, на-
правленные против многоэтапного 
лечения как дорогостоящего для 
учреждений и некомфортного для 

пострадавших. В результате бы-
ла сформулирована и определена 
клиническими критериями катего-
рия пострадавших с политравмами, 
обозначенная как «пограничные». 
Для оптимизации их лечения N.J. 
Nahm с соавт. (2011) была сфор-
мулирована промежуточная такти-
ка лечения перелов ДК — «early 
appropriate care», основанная на 
мониторинге тяжести состояния 
пострадавших в течение 24 и да-
же 36 часов. На протяжении этого 
периода переломы ДК нижних ко-
нечностей фиксировались скелет-
ным вытяжением, а верхних — на-
ружными фиксаторами (ортезами) 
[10].

Приведенные в кратком обзо-
ре данные о стратегиях и такти-
ках лечения политравм в целом 
и переломов ДК в частности сви-
детельствуют о разных подходах 
к исследуемой проблеме россий-
ских и западных специалистов 
как с точки зрения фундаменталь-
ной науки, так и с точки зрения 
практики лечения политравм. Это 
проявляется и в концептуальном 
подходе к проблеме политравм, и 
в организации экстренной много-
профильной хирургической помо-
щи пострадавшим в травмоцентрах 
высшего уровня, и в практических 
аспектах определения показаний, 
сроков и способов лечения перело-
мов ДК при политравмах. С целью 
освещения поднятых вопросов ав-
торами подготовлены 4 сообщения 
для последовательной публикации 
на страницах профильного отече-
ственного журнала.

Цель настоящего исследова-
ния — разработка и апробация ме-
тодологии обоснованного выбора 
хирургической тактики стабилиза-
ции переломов длинных костей в 
остром периоде политравмы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Концепция обоснованного выбо-

ра хирургической тактики стабили-
зации переломов ДК в остром пери-
оде политравм базируется на трех 
принципах. Первый – принцип вы-
деления «идеальной» группы поли-
травмы, в которой отсутствует ле-
тальность. Второй – принцип объ-
ективности, при котором прогноз 
и выбор решения основываются на 
объективной оценке тяжести поли-
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травм и тяжести состояния постра-
давших. Третий – высокая эффек-
тивность используемых оценочных 
способов и методов их применения.

Кросс-секционный формат ис-
следования избран для создания 
выборочным методом массива дан-
ных, содержащего информацию о 
необходимом числе пострадавших 
с различными видами политравм, 
для представления характеристик 
«типовой» по тяжести, локализа-
ции и характеру повреждений по-
литравмы. Общее количество кли-
нических случаев составило 518 по-
страдавших с политравмами, про-
ходивших лечение в травмоцентрах 
III уровня г. Санкт-Петербурга с 
2005 по 2017 год.

Критерии включения в исследо-
вание: две и более поврежденных 
области тела; не менее одного тяже-
лого (AIS98 ≥ 3) повреждения; шок 
или другая форма тяжелого состо-
яния; срок доставки в травмоцентр 
< 1 часа. Критерии исключения: 
возраст > 60 лет; диагностирован-
ные хронические заболевания; ле-
тальный исход в течение 1-х суток.

В соответствии с задачами иссле-
дования сформированы 2 клиниче-
ских массива данных. Массив № 
1 («типовой» политравмы) соста-
вили 353 пострадавших, проходив-
шие лечение в клинике ВПХ Воен-
но-медицинской академии имени С. 
М. Кирова с 2005 по 2008 год. В 
массив № 2 (контрольный) вошли 
165 пострадавших с политравмами, 
находившиеся на лечении в СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница» 
в 2014–2017 годах.

Дизайн представляется многоэ-
тапным исследованием, при кото-
ром на каждом этапе решалась со-
ответствующая исследовательская 
задача. Первый этап – формирова-
ние рабочего массива «типовой» по-
литравмы (массив № 1). Он состо-
ял из 353 пострадавших, структура 
и тяжесть повреждений которых 
соответствовали типовой структуре 
политравм. Лечение пострадавших 
проводилось по стратегии «полно-
го объема МСХП в остром перио-
де ТБ» в лучшем травмоцентре III 
уровня. Именно на этом массиве 
создавалась рабочая прогностиче-
ская модель по заданным параме-
трам летальности, формировалась 
«идеальная» прогностическая груп-

па с нулевой летальностью. Второй 
этап — создание рабочей прогно-
стической модели на основе клас-
сификации случаев политравм по 
заданным параметрам летальности. 
Третий этап – сравнительный ана-
лиз эффективности способов оцен-
ки тяжести повреждений и тяжести 
состояния пострадавших. Четвер-
тый этап – апробация и обоснован-
ная оценка эффективности разра-
ботанной прогностической модели 
на контрольном клиническом мас-
сиве (массив № 2).

При решении статистических за-
дач использовались модули про-
грамм системы STATISTICA 10.0 
for WINDOWS. Эффективность 
методов оценки тяжести политравм 
и разработанной прогностической 
модели сравнивалась по их кали-
брационной (критерий Хосмера – 
Лемешова) и дискриминационной 
способности методом ROC-анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Научное исследование по разра-

ботке методологии обоснованного 
выбора оптимальной тактики хи-
рургической стабилизации перело-
мов ДК в остром периоде политрав-
мы состояло из четырех этапов.

Первый этап — формирование 
рабочего массива «типовой» поли-
травмы

Для реализации этой задачи осу-
ществлялась экспертиза рабочего 
массива № 1 опытными эксперта-
ми в области лечения политравм 
на предмет соответствия критериев 
прогностических групп пострадав-
ших установочным параметрам. На 
этой основе был сформирован ра-
бочий массива «типовой» политрав-
мы со следующими задачами:
1) объективная классификация 

единиц наблюдения по заданным 
параметрам летальности;

2) создание экспертной прогно-
стической модели обоснованного 
выбора оптимальной тактики хи-
рургической стабилизации пере-
ломов ДК в остром периоде по-
литравмы;

3) сравнительный анализ эффек-
тивности способов объективной 
оценки тяжести политравм.
В результате экспертной оценки 

были выведены из анализа 22 кли-
нических случая политравм, оста-

лись в массиве — 331. Сформи-
рованный массив представлял со-
бой типовой по тяжести и структу-
ре повреждений поток пострадав-
ших с политравмами в современ-
ном ее определении [5], которым 
экстренная медицинская помощь 
оказывалась по стратегии «полно-
го объема МСХП в остром перио-
де ТБ» в лучшем травмоцентре III 
уровня страны – клинике ВПХ Во-
енно-медицинской академии имени 
С. М. Кирова (табл. 1). Таким об-
разом на первом этапе был сфор-
мирован рабочий массив «типовой» 
политравмы.

Второй этап — создание экс-
пертной прогностической модели

Разработка прогностической мо-
дели обоснованного выбора оп-
тимальной тактики хирургиче-
ской стабилизации переломов ДК 
в остром периоде политравмы про-
водилась на сформированном рабо-
чем массиве «типовой» политрав-
мы. В концепции экспертной про-
гностической модели и классифи-
кации случаев политравм по задан-
ным параметрам летальности реа-
лизовывался принцип «идеальной» 
группы. В соответствии с этим 
среди всех пострадавших рабоче-
го массива выделялись две край-
ние группы: первая – «идеальная» 
группа с отсутствием летальности 
и последняя – с максимальной ле-
тальностью (> 50 %).

Второй этап исследования осу-
ществлялся в две фазы. В 1-й фа-
зе методом кластерного анализа 
производилось последовательная 
классификация всех пострадавших 
сформированного массива № 1 на 
прогностические группы по за-
данным параметрам летальности 
по трем направлениям: 3 группы, 
4 группы, 5 групп. При этом уста-
новочная летальность для 1-й груп-
пы во всех вариантах была равна 0, 
для последней группы — > 50 %. 
Таким образом, при максимальном 
количестве групп – пять, градации 
установочной летальности в них 
представлялась следующим обра-
зом: I группа = 0, II группа = > 
0–13 %, III группа = > 13–30 %, IV 
группа = > 30–50 %, V группа = > 
50 %. Статистический анализ, пока-
зал, что лучший результат класси-
фикации клинических случаев по-
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Таблица 1
Характеристика рабочего массива «типовой» политравмы

Table 1
Characteristics of the working array of «typical» polytrauma

Характеризующие признаки
The characteristic features

Значение признаков
The meaning of the signs

M ± m
Абс. / Аbs. %

Число поврежденных областей тела / The number of damaged areas of the body 3.4 ± 0.1
Число тяжелых повреждений (AIS ≥ 3)  / The number of severe injuries (AIS ≥ 3) 2.3 ± 0.6

Тяжесть повреждений по ISS / The severity of damage according to ISS 25.9 ± 0.4
Тяжесть повреждений по NISS / Severity of damage according to NISS 28.8 ± 0.5

Тяжесть повреждений по ВПХ-П / Severity of damage on Military Field Surgery-Injury scale 10.4 ± 0.5
Тяжесть состояния пострадавших по ВПХ-СП

The severity of the condition on Military Field Surgery-State upon Admission scale
28.3 ± 0.6

Продолжительность оказания многопрофильной специализированной хирургической помощи
Duration of provision of specialized surgical care

5.7 ± 0.4 часа / hours

Стратегия «полного объема многопрофильной специализированной хирургической помощи  
в I (остром) периоде травматической болезни»

The strategy of "full volume of specialized surgical care in the Ist (acute) period of traumatic disease"
315 95.2

Осложнения политравм / Complications of polytrauma 119 36.0
Умерли / Deceased patients 67 20.2

Итого / Total 331 100.0

литравм оказался при варианте из 
трех групп: 1-я группа – с устано-
вочной летальностью = 0; 2-я груп-
па – с установочной летальностью 
= > 0–50 %; 3-я группа – с уста-
новочной летальностью = > 50 %. 
При классификации случаев поли-
травм на три прогностические груп-
пы достоверность различий между 
группами оказалась наиболее высо-
кой: критерий χ² Пирсона = 108,6 
при коэффициенте сопряженности 
= 0,487, что свидетельствует о низ-

кой связи между результирующими 
признаками сравниваемых групп и, 
следовательно, о высоком уровне 
значимости различий между груп-
пами – p = 0,0000.

Таким образом, при использова-
нии установочных параметров ле-
тальности объективно были сфор-
мированы три прогностические 
группы пострадавших с политрав-
мами — и в этом суть и новизна 
прогностической модели. Первая 
«идеальная» группа отличалась от-

сутствием летальных исходов и ми-
нимальным числом осложнений 
(5,2 %). Во второй многочисленной 
группе и летальность (10,9 %), и ча-
стота развития осложнений (36,0 %) 
приближались к среднему уровню. 
Третья группа отличалась макси-
мальной летальностью (57,9 %) и 
максимальной частотой развития 
осложнений (69,3 %) (табл. 2).

Из таблицы 2 следует, что рабо-
чая прогностическая модель соот-
ветствует современной классифика-

Таблица 2
Экспертная прогностическая модель и характеристика прогностических групп

Table 2
Expert prognostic model and characteristics of prognostic groups

Прогностические 
группы

Prognostic groups

Летальность / Mortality,
абс. / abs. (%)

Частота 
осложнений

Complication rate 
(%)

Количество случаев
Number of cases

Установочная
Installation

Реальная
The real one

Экспертная
Expert

абс. / abs. %

1-я группа
Group 1

- - - 5/5.2 96 29.0

2-я группа
Group 2

> 0-50 16/10.9* 25/17.0* 53/36.0* 147 44.4

3-я группа
Group 3

> 50 51/57.9*,** 49/55.7*,** 61/69.3* 88 26.6

Всего
Total

- 67/20.2 74/22.4 119/36.0 331 100.0

Примечание: * статистически значимые различия с 1-й группой, p < 0,016; ** статистически значимые различия со 2-й группой, 
p < 0,011.
Note: * the differences are statistically significant for group 1, p < 0.016; ** the differences are statistically significant for group 2,  
p < 0.011.
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ции политравм [5] и установочным 
диапазонам летальности. Доказано, 
что уровни реальной летальности в 
выделенных прогностических груп-
пах и уровни летальности, прогно-
зируемые экспертом, различаются 
несущественно.

Во 2-й фазе исследования была 
проанализирована клиническая ха-
рактеристика выделенных прогно-
стических групп по локализации, 
тяжести и характеру повреждений, 
тяжести состояния пострадавших. 
Наиболее объективно и точно про-
гностические группы политравм 
характеризуются с помощью мето-
дов объективной оценки тяжести 
повреждений ВПХ-П, ISS, NISS и 
метода объективной оценки тяже-
сти состояния пострадавших при 
поступлении ВПХ-СП. На этом 
основании именно количественные 
методы объективной оценки тяже-
сти политравм были положены в 
основу макета экспертной прогно-
стической модели обоснованного 
выбора оптимальной тактики хи-
рургической стабилизации перело-
мов ДК в остром периоде политрав-
мы (табл. 3).

Таким образом, макет рабочей 
прогностической модели, клиниче-
ская характеристика выделенных 
прогностических групп и ближай-
шие исходы лечения пострадав-
ших дают объективное представ-
ление о реализации концепции и 

принципов создания модели. В 
лечебно-тактическом отношении 
главным в ней является наличие 
1-й «идеальной» группы, которая 
характеризуется благоприятным 
прогнозом вследствие отсутствия 
летальных исходов. Это обусловле-
но минимальной тяжестью повреж-
дений и минимальной тяжестью со-
стояния пострадавших, доминиро-
ванием травмы конечностей среди 
ведущих повреждений политравмы 
и травматического шока I степени 
среди клинических форм остро-
го нарушения жизненно важных 
функций. Именно в этой группе 
пострадавших создаются макси-
мально благоприятные условия для 
реализации полного объема хирур-
гической стабилизации переломов 
ДТК в остром периоде политравмы 
на завершающем этапе МСХП. В 
3-й группе сосредоточены наибо-
лее тяжелые пострадавшие с отри-
цательным прогнозом в следствие 
высокой летальности. Они отлича-
ются доминирующими тяжелыми 
повреждениями головного мозга, 
органов груди и живота. У них 
часто констатируется тяжелое со-
стояние в результате острого нару-
шения жизненно важных функций. 
Эти обстоятельства являются пока-
занием для хирургической стаби-
лизации переломов ДТК в остром 
периоде политравмы по тактике 
ЗМХЛ как наименее травматич-

ной. Наиболее многочисленная и 
разнообразная по тяжести, лока-
лизации и характеру политравм, с 
большим диапазоном тяжести по-
вреждений и тяжести состояния — 
2-я группа. В рамках этой группы 
возможно выделение пострадавших 
с минимальным нарушением жиз-
ненно важных функций, быстрым 
их восстановлением и стабилизаци-
ей в остром периоде ТБ. При ста-
билизации тяжести состояния до 
уровня компенсации, объективном 
мониторинге состояния на протя-
жении острого периода ТБ возмож-
но безопасное выполнение полного 
объема хирургической стабилиза-
ции переломов ДТК.

Третий этап — сравнительный 
анализ эффективности способов 
объективной оценки тяжести по-
литравм

На этом этапе исследования 
предстояло осуществить обоснован-
ный выбор наиболее эффективного 
способа оценки тяжести поврежде-
ний из широко применяемых мето-
дов: индексов ISS, NISS и шкалы 
ВПХ-П. Кроме того проводилась 
объективная оценка эффективности 
шкалы ВПХ-СП, поскольку только 
она из всех аналогичных методов 
оценки тяжести состояния предна-
значена для оценки тяжести и мо-
ниторинга состояния пострадавших 
в остром периоде политравмы. Эф-

Таблица 3
Макет экспертной прогностическая модели обоснованного выбора оптимальной тактики хирургической стабилизации  

переломов длинных костей в остром периоде политравмы
Table 3

Mock-up of the expert prognostic model for the substantiated choice of optimal tactics for surgical stabilization of long bone fractures 
in the acute period of polytrauma

Методы оценки тяжести травм
Methods of assessment of injury severity

Прогностические группы
Prognostic groups

Средняя тяжесть 
политравм

Average severity  
of polytrauma

1-я группа
Group 1

2-я группа
Group 2

3-я группа
Group 3

ВПХ-П, баллы
Military Field Surgery-Injury scale, points

1.9 ± 0.06 7.8 ± 0.3* 24.0 ± 1.0*, ** 10.4 ± 0.5

ISS, баллы / ISS, points 15.8 ± 0.1 27.0 ± 0.3* 46.0 ± 0.5*, ** 29.4 ± 0.5
NISS, баллы / NISS, points 16.2 ± 0.1 21.6 ± 0.2 36.9 ± 0.9*, ** 24.1 ± 0.5

ВПХ-СП, баллы
Military Field Surgery-State upon Admission 

scale, points
17.0 ± 0.4 27.4 ± 0.5 45.8 ± 0.9*, ** 29.3 ± 0.7

Примечание: * статистически значимые различия с 1-й группой, p < 0,05; ** статистически значимые различия со 2-й группой,  
p < 0,025.
Note: * the differences are statistically significant for group 1, p < 0.05; **the differences are statistically significant for group 2,  
p < 0.025.
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фективность каждого метода оце-
нивалась по его валидности: дис-
криминационная способность опре-
делялась методом ROC-анализа, а 
калибрационная способность – по 
количественному критерию Хосме-
ра – Лемешова (табл. 4).

Из таблицы 4 следует, что дис-
криминационная способность ме-
тодов оценивалась по следующим 
параметрам: площадь под ROC, 
чувствительность и специфичность. 
По этим параметрам лучшими ока-
зались шкала ВПХ-СП, шкала 
ВПХ-П и индекс NISS. Калибра-
ционная способность оценивалась 
по количественному значению кри-
терия Хосмера – Лемешова и его 
значимости. По калибрационной 
способности места распределились 
следующим образом: ВПХ-СП, 

NISS и ВПХ-П. С учетом прева-
лирования значимости калибраци-
онной способности метода приме-
нительно к цели настоящего иссле-
дования для экспертной прогно-
стической модели выбраны шкала 
ВПХ-СП и индекс NISS.

Четвертый этап — создание, 
апробация и объективная оценка 
эффективности экспертной про-
гностической модели

С целью объективной оценки эф-
фективности прогностической мо-
дели обоснованного выбора оп-
тимальной тактики хирургиче-
ской стабилизации переломов ДК в 
остром периоде политравм проведе-
но две фазы исследования.

В 1-й фазе осуществлялось тести-
рование прогностической модели 

экспертом-специалистом на незави-
симом контрольном массиве (мас-
сив № 2). При работе с контроль-
ным массивом перед экспертом ста-
вилась экспертно-прогностическая 
задача: отнесение каждого конкрет-
ного пострадавшего с политравмой 
в одну из трех прогностических 
групп в соответствии с параметра-
ми политравмы и тяжести состоя-
ния пострадавшего на основании 
экспертной прогностической моде-
ли: 1 – благоприятный прогноз, 
2 – положительный прогноз и 3 – 
отрицательный прогноз (табл. 5).

Во 2-й фазе исследования прове-
ден объективный анализ эффектив-
ности работы эксперта-специалиста 
по распределению пострадавших с 
политравмами на три прогности-
ческие группы с помощью разра-

Таблица 4
Сравнительная характеристика валидности исследуемых индексов и шкал

Table 4
Comparative characteristics of the validity of the studied indices and scales

Методы 
объективной 

оценки тяжести 
травм

Methods of objective 
assessment of injury 

severity

Дискриминационная способность
Discriminatory ability

Калибрационная способность
Calibration ability

Площадь под  
ROC (AUROC)

The area under  
the ROC
(AUROC)

Чувствительность, 
%

Sensitivity, %

Специфичность, 
%

Specificity  
%

Критерий 
Хосмера-

Лемешова (С)
The Hosmer-

Lemeshov  
criterion (C)

Степени 
свободы
Degrees  

of freedom

Значимость 
критерия

Significance 
of the 

criterion

ISS 0.880 ± 0.29 81 69 6.817 7 0.648
NISS 0.911 ± 0.21 91 86 2.364 8 0.903
ВПХ-П

Military Field  
Surgery-Injury scale

0.914 ± 0.23 92 79 4.575 8 0.802

ВПХ-СП
Military Field  

Surgery-State upon 
Admission scale

0.928 ± 0.19 93 81 0.010 6 0.968

Таблица 5
Экспертная прогностическая модель для работы эксперта на контрольном массиве

Table 5
An expert predictive model for the expert’s work on a control array

Прогностические группы
Prognostic groups

Диапазон значений методики
The range of values of the methodology Количество пострадавших

Number of victimsИндекс NISS
NISS index

Шкала ВПХ-СП
Military Field Surgery-State upon 

Admission scale
1-я группа / Group 1 12-17 12-15 22
2-я группа / Group 2 18-27 16-24 65
3-я группа / Group 3 28-75 25-61 78

Итого / Total 12-75 12-61 165
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ботанной прогностической модели 
методом ROC-анализа (рис.).

На рисунке представлены ре-
зультаты двух этапов исследования 
по характеристикам ROC-кривых. 
Первый – сравнение эффективно-
сти методов объективной оценки тя-
жести политравм по ROC-кривым: 
ВПХ-СП, ВПХ-П (МТ), NISS, 
ISS, Т-критерий Ю.Н. Цибина (та-
бл. 4). Второй – объективная оцен-
ка эффективности работы эксперта 
по распределению пострадавших с 
политравмами контрольного масси-
ва на три прогностические группы 
с помощью разработанной прогно-
стической модели: синяя ROC-кри-
вая «Группа С». Результат: пло-
щадь под ROC-кривой эксперта 
составляет 0,901 ± 0,25; 95% интер-
вал – от 0,851 до 0,950; чувстви-
тельность = 83 %, специфичность 
= 74 %. Значение критерия χ2 Пир-
сона равно 6,07, что выше его кри-
тического значения (χ2 > 5,99), при 
p = 0,05. Эти данные определяют 

дискриминационную способность 
работы эксперта как высокую.

Таким образом, экспертная апро-
бация прогностической модели 
обоснованного выбора оптималь-
ной тактики хирургической стаби-
лизации переломов ДК в остром 
периоде ТБ на отдельном массиве 
продемонстрировала ее высокую 
эффективность.

ОБСУЖДЕНИЕ
Идея всего исследования состоит 

в разработке и апробации методо-
логии хирургической стабилизации 
переломов ДК у пострадавших с 
политравмами различной степе-
ни тяжести в остром периоде ТБ. 
Эта методология включает пять 
компонентов. Первый – способ 
обоснованного разделения всех 
пострадавших с политравмами на 
три лечебно-тактические группы 
на основе объективной классифи-
кации политравм. Второй – способ 
объективной оценки и мониторинга 

тяжести состояния пострадавших в 
процессе обследование и оказания 
экстренной многопрофильной ме-
дицинской помощи в противошо-
ковом отделении. Третий – способ 
обоснованного выбора оптималь-
ной тактики хирургической стаби-
лизации переломов ДТК. Четвер-
тый – принятие решения о сроке 
и очередности хирургической ста-
билизации переломов ДТК в те-
чение 3–6 часов острого периода. 
Пятый – реализация избранной хи-
рургической тактики.

В свою очередь, разработанная 
методология рассматривается как 
профильная стратегия экстренной 
травматологической помощи, ко-
торая наряду с другими профиль-
ными стратегиями является состав-
ным элементом генеральной стра-
тегии лечения политравм в трав-
моцентрах III уровня – стратегии 
«Полного объема МСХП в остром 
периоде ТБ» [4]. С этой позиции 
процесс объективного выбора оп-

Рисунок
Результат анализа эффективности работы эксперта по распределению пострадавших с политравмами на 
прогностические группы с помощью разработанной прогностической модели по характеристике ROC-кривой
Figure
The result of the analysis of the effectiveness of the expert's work on the distribution of victims with 
polytrauma into three prognostic groups using the developed prognostic model based on the characteristics  
of the ROC curve
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тимальной хирургической тактики, 
оптимального срока стабилизации 
переломов ДК и места ее в иерар-
хии реанимационных, неотлож-
ных, срочных и отсроченных меро-
приятий МСХП должен осущест-
вляться в контексте всего процесса 
оказания экстренной медицинской 
помощи конкретному пострадавше-
му с политравмой. Приоритетным 
мероприятием в этом процессе яв-
ляется мониторинг тяжести состоя-
ния пострадавшего эффективным и 
доступным способом.

При такой идеологии устраняется 
вопрос многочисленных дискуссий 
о сроках хирургической стабили-
зации переломов ДК, поскольку 
при «типовых» политравмах ле-
чебно-тактическое решение должно 
быть принято в течение 3–6 часов 
от момента политравмы. В сом-
нительных случаях предпочтение 
должно отдаваться наименее агрес-
сивной травматологической такти-
ке — ЗМХЛ. Это положение объ-
ясняется установленным научным 
фактом о том, что нефиксирован-
ные или фиксированные консерва-
тивными способами переломы ДК, 
особенно бедренной, после 3 часов 
острого периода ТБ становятся 
прогрессирующими источниками 
ферментативной агрессии и эндо-
токсикоза, способствующими гене-
рализации СВО и раннему форми-
рованию ПОД/ПОН [3].

Таким образом, основой мето-
дологии обоснованного выбора 
оптимальной тактики хирургиче-
ской стабилизации переломов ДК 
при политравмах в остром периоде 
ТБ является концепция ТБ, объ-
ясняющая патогенез и динамику 
патологических процессов, клини-
ческую характеристику и исходы 
лечения различных видов поли-
травм. Поэтому подходы авторов 
настоящего исследования суще-
ственно отличаются от позиции 
зарубежных коллег по срокам хи-
рургической фиксации переломов 
ДК и их обоснованию [3], методо-

логии формирования лечебно-так-
тических групп [6] и по способам 
оценки тяжести состояния постра-
давших [9].

Первой отличительной позицией 
авторов являются жесткие сроки 
принятия решения о тактике хи-
рургической стабилизации перело-
мов ДК при политравмах: 3–6 ча-
сов острого период ТБ. Второй от-
личительной позицией является 
оригинальная лечебно-тактическая 
классификация политравм. Тре-
тья позиция – использование эф-
фективных методов объективного 
мониторинга тяжести состояния 
пострадавших в процессе проти-
вошоковой интенсивной терапии. 
Четвертая позиция – обоснован-
ный выбор оптимальной тактики 
хирургической стабилизации пере-
ломов ДК в контексте генеральной 
стратегии лечения политравм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем сообщении пред-

ставлены результаты разработки 
методологии обоснованного выбо-
ра оптимальной тактики хирурги-
ческой стабилизации переломов ДК 
при политравмах в остром перио-
де ТБ. Она является важной со-
ставной частью генеральной стра-
тегии «Полного объема МСХП в 
остром периоде ТБ» [4]. Методо-
логия включает пять последова-
тельных элементов достижения це-
ли исследования. Первый – фор-
мирование рабочего массива «типо-
вой» политравмы, отражающего ти-
пичную структуру входящего пото-
ка пострадавших травмоцентра III 
уровня по тяжести, локализации и 
структуре повреждений. Второй – 
создание рабочей прогностической 
модели обоснованного выбора оп-
тимальной тактики хирургической 
стабилизации переломов ДК для 
острого периода ТБ. Третий — 
обоснованный выбор эффективных 
способов оценки тяжести поли-
травм и объективного мониторинга 
тяжести состояния пострадавших. 

Четвертый – разработка методики 
обоснованного выбора оптимальной 
тактики хирургической стабилиза-
ции переломов ДК в остром пери-
оде ТБ. Пятый — создание, апро-
бация и оценка эффективности экс-
пертной прогностической модели 
обоснованного выбора оптималь-
ной тактики хирургической стаби-
лизации переломов ДК в остром пе-
риоде политравмы. Эффективность 
экспертной прогностической моде-
ли оценивается как высокая: пло-
щадь под ROC = 0,901 ± 0,25, чув-
ствительность = 83 %, специфич-
ность = 74 %.

ВЫВОДЫ
1.	Наиболее эффективными мето-

дами объективной оценки тяже-
сти политравм являются: индекс 
NISS (AUROC = 0,911 ± 0,21) 
и шкала ВПХ-СП (AUROC = 
0,928 ± 0,19).

2.	Прогностическая модель из трех 
групп, созданная на основе объ-
ективной классификации поли-
травм по заданным параметрам 
летальности, на расчетах индекса 
NISS и шкалы ВПХ-СП, являет-
ся обоснованным способом выбо-
ра оптимальной тактики хирурги-
ческой стабилизации переломов 
длинных костей в остром периоде 
политравмы.

3.	Эффективность экспертной про-
гностической модели объектив-
ного выбора тактики хирурги-
ческой стабилизации переломов 
длинных костей в остром периоде 
политравмы характеризуется как 
высокая: площадь под ROC = 
0,901 ± 0,25, чувствительность = 
83 %, специфичность = 74 %.
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DATA MINING РАСПРЕДЕЛЕНИЯ 
ЭРИТРОЦИТОВ ПО ОБЪЕМУ (RDW)  
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ЛЕТАЛЬНОСТИ  
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
DATA MINING OF RED CELL DISTRIBUTION WIDTH (RDW) IN PREDICTION OF MOTHALITY IN POLYTRAUMA

Известно, что распределение эритроцитов по объему (RDW) являет-
ся компонентом общего анализа крови (CBC), который традиционно 
используется для выявления железодефицитной анемии, особенно 
когда сывороточный ферритин не позволяет точно определить общие 
запасы железа. Только в одном исследовании проверялось, является 
ли параметр RDW предиктором смертности среди пациентов с тупыми 
травмами.
Цель исследования – оценить клиническую и прогностическую 
значимость стандартного параметра общего анализа крови – распре-
деления эритроцитов по объему (RDW-CV) как предиктора 30-днев-
ной летальности при политравме в травматологическом центре 
I уровня.
Материалы и методы. Исследование проводилось в ГБУЗ «Кузбас-
ский клинический центр охраны здоровья шахтеров имени святой ве-
ликомученицы Варвары». Ретроспективный анализ охватывал период 
с 1 января 2023 по 1 января 2024 года и включал 184 пострадавших с 
политравмой (мужчин – 129 (70 %), женщин – 55 (30 %)).
Критерии включения пациентов в программу исследования: возраст 
18 лет и старше, наличие тяжелых сочетанных или множественных 
повреждений, тяжесть травмы по шкале тяжести повреждений ISS 
(Injury Severity Score) ≥ 15 баллов, время поступления в течение 
2 часов после травмы, выполнение общего анализа крови на гема-
тологическом анализаторе Sysmex XN-1000 (Sysmex Co., Япония) при 
поступлении в приемное отделение центра; летальные исходы учи-
тывали в течение 30 суток после травмы.
Взаимосвязь RDW-CV и 30-дневной летальности изучали с исполь-
зованием регрессии Кокса, скорректированной по возрасту, шкале 
тяжести травм (ISS), продолжительности пребывания в отделении 

Red blood cell distribution (RDW) is known to be a component of the 
complete blood count (CBC), which is traditionally used to detect iron 
deficiency anemia, especially when serum ferritin does not accurately 
determine total iron stores. There is only single study which investigated 
whether RDW is a mortality predictor in patients with blunt injuries.

Objective — to evaluate the clinical and prognostic significance of the 
standard general blood test parameter, i.e. red cell distribution width 
(RDW-CV), as the predictor of 30-day mortality from polytrauma at the 
level 1 trauma center.

Materials and methods. The study was conducted at Kuzbass Clinical 
Center of Miners' Health Protection named after The Holy Great Martyr 
Barbara. The retrospective analysis covered the period from January 1, 
2023 till January 1, 2024, and included 184 patients with polytrauma 
(men – 129 (70 %), women – 55 (30 %)).
Criteria for inclusion of victims in the study program: age 18 years and 
older, presence of severe combined or multiple injuries, severity of inju-
ry according to ISS (Injury Severity Score) ≥ 15 points, time of admis-
sion within 2 hours after injury, completion of the complete blood count 
(CBC) on the hematology analyzer Sysmex XN-1000 (Sysmex Co., Japan) 
upon admission to the emergency department of the center. Lethal out-
comes were taken into account within 30 days after injury.
The relationship of RDW-CV and 30-day mortality was examined using 
Cox regression adjusted for age, ISS, intensive care unit (ICU) length of 
stay, hospital stay, and other CBC parameters.
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В условиях беспрецедентной не-
хватки квалифицированных ка-

дров для укомплектования лабо-
раторий возникает необходимость 
увеличения автоматизации процес-
сов с целью снижения кадровой на-
грузки и финансовых затрат [1]. На 
рынке появляется больше автома-
тизированных решений на выбор, 
которые позволяют лабораториям 
высвободить персонал для более 
сложной работы, требующей опы-
та. При этом современная лабора-
торная техника легко обрабатывает 
огромные массивы данных для 
получения полезной информации.

Возникло целое направление в 
информатике, называемое Data 
Mining, что означает «добыча 
данных», а у нас принято перево-
дить как «интеллектуальный ана-
лиз информации (данных)». Data 
Mining – это процесс обнаруже-
ния в данных ранее неизвестных и 
практически полезных знаний, не-
обходимых для принятия решений 
в различных сферах человеческой 
деятельности [2].

Основу интеллектуального ана-
лиза данных составляют всевоз-
можные методы классификации, 
моделирования и прогнозирования, 
базирующиеся на применении де-

ревьев решений, искусственных 
нейронных сетей. К интеллекту-
альному анализу данных отно-
сят статистические методы (де-
скриптивный, корреляционный, 
регрессионный, факторный ана-
лизы, анализ временных рядов и 
анализ связей) [2]. Приложения 
Data Mining успешно применяют в 
различных областях. В медицине с 
их помощью построены экспертные 
системы для постановки диагнозов 
на основе правил, описывающих 
сочетание различных симптомов 
разных заболеваний. Правила по-
могают выбирать показания (про-
тивопоказания), предсказывать ис-
ходы лечения [2].

Современные гематологические 
анализаторы предоставляют новые 
возможности исследования пока-
зателей общего анализа крови, 
поскольку с высокой точностью 
оценивают дополнительные харак-
теристики клеток крови и вычисля-
ют различные индексы [3]. В этой 
связи методы Data Mining позволя-
ют получить знания о закономерно-
стях изменений параметров общего 
анализа крови, ранее неизвестных, 
нетривиальных, практически по-
лезных и доступных в изучении 
различных систем организма.

В наших исследованиях, опу-
бликованных ранее, мы показали 
возможность использования инно-
вационных гематологических па-
раметров воспаления – активиро-
ванных нейтрофилов (NEUT-GI – 
интенсивность зернистости нейтро-
филов; NEUT-RI – интенсивность 
реактивности нейтрофилов) и лим-
фоцитов (RE-LYMP – реактивные 
лимфоциты; AS-LYMP – лимфоци-
ты, синтезирующие антитела) в ди-
агностике сепсиса [4, 5], в прогно-
зировании развития инфекционных 
осложнений [6], дифференциаль-
ной диагностике вирусной и бакте-
риальной инфекции [7, 8], а также 
и летальных исходов у пациентов 
с генерализованным воспалением 
различной этиологии [9].

Известно, что распределение эри-
троцитов по объему (RDW) явля-
ется компонентом общего анализа 
крови (CBC), который традици-
онно используется для выявления 
железодефицитной анемии, осо-
бенно когда сывороточный ферри-
тин не позволяет точно определить 
общие запасы железа [10]. При 
этом параметр RDW-CV отражает 
степень отклонения размера эри-
троцита от нормального и измеря-
ется в процентах (норма RDW-CV 

реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), в клинике и другие пара-
метры общего анализа крови.
Результаты. У пациентов с летальным исходом отмечали более 
высокие показатели тяжести травмы ISS (р < 0,01), длительности 
пребывания в ОРИТ (р < 0,001) и госпитализации (р < 0,01). Анализ 
30-дневной летальности в зависимости от пола пациентов с поли-
травмой с использованием 1-5-го квинтилей RDW-CV показал, что у 
мужчин квинтильные диапазоны (1-5) RDW-CV (1: 11,3-13,0 %; 2: 13,1-
13,5 %; 3: 13,6-14,0 %; 4: 14,1-14,9 %; 5: 15,0-32,4 %) соответствовали 
зарегистрированной 30-дневной летальности: 2,2, 1,8, 3,6, 4,8 и 10,1 
%, тогда как у женщин 30-дневная летальность составила 3,4, 1,9, 
3,0, 3,9 и 6,0 % для RDW-CV квинтилей с 1-го по 5-й соответственно.
Увеличение значений RDW-CV было существенно связано с увеличе-
нием вероятности 30-дневной летальности у женщин (ОШ – 1,08 на 
+1 %; 95% ДИ – 1,01-1,16; p = 0,033) и мужчин (ОШ – 1,19 на +1 %; 
95% ДИ – 1,12-1,26; p < 0,001) с политравмой.
Заключение. Стандартный параметр общего анализа крови RDW 
(распределение эритроцитов по объему) в первые два часа после 
травмы является независимым прогностическим фактором 30-днев-
ной летальности при политравме. Гематологический параметр RDW-
CV доступен для каждого пациента с политравмой при поступлении в 
травматологический центр I уровня и является простым инструмен-
том для расчета индивидуального риска летального исхода. Пато-
физиологическая взаимосвязь RDW и летальности при политравмах 
остается неизвестной и требует дальнейших исследований.
Ключевые слова: распределение эритроцитов по объему (RDW-
CV); политравма; летальность; системы оценки

Results. The patients with fatal outcomes had higher ISS injury se-
verity (p < 0.01), ICU length of stay (p < 0.001), and hospitalization 
(p < 0.01). The analysis of 30-day mortality of polytrauma patients (with 
gender distribution) using RDW-CV quintiles 1-5 showed that in men 
quintile ranges (1-5) of RDW-CV (1: 11.3-13.0 %; 2: 13.1-13.5 %; 3: 
13.6-14.0 %; 4: 14.1-14.9 %; 5: 15.0-32.4 %) corresponded to the re-
ported 30-day mortality: 2.2, 1.8, 3.6, 4.8 and 10.1 %, while in women 
the 30-day mortality rate was 3.4, 1.9, 3.0, 3.9 and 6.0 % for RDW-CV 
quintiles 1-5, respectively. Increasing RDW-CV values were significantly 
associated with increased odds of 30-day mortality in women (OR – 1.08 
per +1 %; 95% CI – 1.01-1.16; p = 0.033) and men (OR – 1.19 for +1 %; 
95% CI – 1.12-1.26; p < 0.001) with polytrauma.

Conclusion. The standard general blood test parameter RDW (red cell 
distribution width) within 2 hours after injury is the independent predic-
tor of 30-day mortality from polytrauma. The hematologic parameter 
RDW-CV is available for each patient with polytrauma upon admission 
to the level I trauma center. It presents the simple tool for calculating 
individual risk of mortality. The pathophysiological relationship between 
RDW and mortality in polytrauma remains unknown and requires further 
research.

Key words: red cell distribution width (RDW-CV); polytrauma; mortal-
ity; assessment systems
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11,5-14,5 %), параметр RDW-SD 
определяет разницу между самым 
большим и самым маленьким эри-
троцитами [10]. Однако показатели 
RDW часто полностью игнориру-
ются клиницистами.

Многие авторы обнаружили по-
ложительную корреляцию между 
повышенным уровнем RDW и ри-
ском смертности при различных за-
болеваниях. Так, RDW (и другие 
показатели CBC) прогнозируют 
смертность у пациентов с сердеч-
но-сосудистой патологией, инсуль-
том, раком, болезнью почек, ле-
гочной гипертензией и т.д. [11-13] 
Другие авторы изучали критиче-
ские состояния, внебольничные 
пневмонии, легочную эмболию и 
грамотрицательные бактериемии 
[14-16]. Только в одном исследова-
нии проверялось, является ли па-
раметр RDW предиктором смерт-
ности среди пациентов с тупыми 
травмами [17].

Цель настоящего исследова-
ния – оценить клиническую и 
прогностическую значимость стан-
дартного параметра общего анализа 
крови – распределения эритроци-
тов по объему (RDW-CV) как пре-
диктора 30-дневной летальности 
при политравме в травматологиче-
ском центре I уровня.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 

ГБУЗ «Кузбасский клинический 
центр охраны здоровья шахтеров 
имени святой великомученицы 
Варвары» (г. Ленинск-Кузнецкий) 
на 550 коек. Ретроспективный ана-
лиз охватывал период с 1 января 
2023 года по 1 января 2024 года и 
включал 184 пострадавших с по-
литравмой (мужчин – 129 (70 %), 
женщин – 55 (30 %)). Все необхо-
димые переменные, используемые в 
этом исследовании, индивидуально 
для каждого пациента в критиче-
ском состоянии были получены из 
базы данных Медицинской инфор-
мационной системы (МИС) центра.

Исследование выполнено с ин-
формированного согласия пациен-
тов (или их близких родственни-
ков, в случае ограниченной спо-
собности больного к общению), 
соответствовало этическим принци-
пам Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 

(2013 г.), «Правилам клинической 
практики в Российской Федера-
ции» (Приказ Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266) и одобрено 
этическим комитетом ГБУЗ «Куз-
басский клинический центр охраны 
здоровья шахтеров имени святой 
великомученицы Варвары».

Критерии включения пострадав-
ших в программу исследования: 
возраст 18 лет и старше, наличие 
тяжелых сочетанных или множе-
ственных повреждений, тяжесть 
травмы по шкале тяжести повреж-
дений ISS (Injury Severity Score ) 
≥ 15 баллов, время поступления 
в течение 2 часов после травмы, 
выполнение общего анализа крови 
при поступлении в приемное отде-
ление центра; летальные исходы 
учитывали в течение 30 суток по-
сле травмы.

Анализировали демографические 
данные (возраст, пол), механизм и 
тип травмы, информацию о показа-
телях жизненно важных функций 
с использованием шкалы тяжести 
травмы ISS и сокращенной шка-
лы травмы AIS (Abbreviated Injury 
Scale). Оценивали показатели про-
должительности пребывания в от-
делении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) и в клинике, а 
также учитывали статус выписки 
(выжил пациент или нет).

Образцы периферической веноз-
ной крови, собранные в пробирки с 
антикоагулянтом K

3ЭДТА (Becton 
Dickinson), исследовали на гема-
тологическом анализаторе Sysmex 
XN-1000 (Sysmex Co., Япония) 
сразу же после сбора проб при 
поступлении пострадавших с по-
литравмой в приемное отделение 
центра.

Оценивали основные параметры 
общего анализа крови: гемоглобин, 
гематокрит, RDW-CV, MCV, ко-
личество эритроцитов, тромбоци-
тов, средний объем тромбоцитов, 
средний корпускулярный гемогло-
бин, среднюю концентрацию кор-
пускулярного гемоглобина, подсчет 
лейкоцитов, абсолютного и относи-
тельного количества нейтрофилов, 
незрелых гранулоцитов (IG), а так-
же расширенные параметры воспа-
ления (NEUT-GI – интенсивность 
зернистости нейтрофилов; NEUT-
RI – интенсивность реактивности 
нейтрофилов; RE-LYMP – под-

счет реактивных лимфоцитов; AS-
LYMP – подсчет лимфоцитов, син-
тезирующих антитела).

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с ис-
пользованием пакета программ об-
работки статистических данных об-
щественных наук версии 21 «IBM 
SPSS Statistics 21» (Statistical 
Product and Service Solutions – 
SPSS).

Качественные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных и от-
носительных (%) значений, коли-
чественные переменные – в ви-
де средних арифметических вели-
чин (M) и квадратичного отклоне-
ния средних арифметических ве-
личин (SD), в виде Ме (LQ-UQ), 
где Ме – медиана, (LQ–UQ) – 
интерквартильный разброс (IQR) 
(LQ – 25%, UQ – 75% квартили). 
Различия между группами по ко-
личественным признакам выявля-
ли с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни.

Для сравнения качественных 
показателей использовали точный 
критерий Фишера и χ2-тест. Описа-
ние корреляционных связей между 
признаками осуществляли с помо-
щью коэффициента ранговой кор-
реляции Спирмена (ρ).

В зависимости от уровня RDW 
пациенты были разделены на квин-
тили.

Для выявления прогностиче-
ских факторов летальности у па-
циентов с политравмой и оцен-
ки независимой связи параметра 
общего анализа крови RDW-CV 
и летальности проведен анализ 
множественной логистической 
регрессии. Применялась процедура 
пошагового прямого поиска с 
учетом пола, возраста, типа трав-
мы, ISS, продолжительности пре-
бывания в ОРИТ и клинике. Ре-
зультаты приведены в виде отно-
шения шансов (ОШ) и 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ).

Дискриминирующая способ-
ность модели (RDW-CV и леталь-
ный исход) оценивалась посред-
ством рабочей характеристической 
ROC-кривой (ROC-curve). Про-
гнозирование вероятностного шан-
са создает площадь под характери-
стической кривой AUC 0,50, в то 
время как AUC 1,00 – показатель 
абсолютного распознавания. AUC 
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в пределах 0,70-0,79 представляет 
собой приемлемое распознавание в 
модели прогнозирования летально-
го исхода, в пределах 0,80-0,89 – 
отличное.

Критический уровень значимости 
(α) при проверке статистических 
гипотез принимался равным 0,05. 
При р < 0,05 различия считали 
значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Характеристика пациентов с по-

литравмой (n = 184) при посту-
плении в клинику представлена в 
таблице 1.

Средний возраст пациентов М 
(SD), включенных в наше исследо-
вание, был 58 (26) лет, большин-
ство составили мужчины (70 %), 
преимущественно с cочетанными 
повреждениями (87 %), 51 % по-
страдавших травмировались в ре-
зультате дорожно-транспортных 

происшествий (ДТП). Пациенты с 
политравмой имели высокую часто-
ту зарегистрированных инфекций 
(55 %) (табл. 1).

При поступлении у всех больных 
был диагностирован травматиче-
ский шок II-III степени (степень 
тяжести по шкале APACHE-III 
≥ 80 баллов, с предполагаемой кро-
вопотерей 1200-2500 мл (20-50 % 
объема циркулирующей крови). 
Индивидуальная оценка величины 
кровопотери проводилась по сумме 
наружной и полостной кровопоте-
ри с учетом ориентировочной кро-
вопотери при переломах.

Группу выживших составили 
154 пострадавших, умерших – 25. 
Определены причины летальных 
исходов. У пациентов, умерших в 
ранний период (в течение 48 часов 
после госпитализации), самой рас-
пространенной причиной смерти 
было кровотечение (66 %). Наи-

более частыми причинами поздней 
смерти (позже 48 часов) были трав-
ма головы (39,1 %) и полиорганная 
недостаточность (47,1 %).

У пациентов с летальным ис-
ходом отмечали более высокие 
показатели тяжести травмы ISS 
(р < 0,01), длительности пребыва-
ния в ОРИТ (р < 0,001) и госпита-
лизации (р < 0,01) (табл. 1).

Среднее значение M (SD) RDW-
CV составило 14,3 % (1,7 %) и из-
менялось в пределах с 11,3 % до 
32,4 %. У пострадавших, умерших 
в течение 30 дней среднее значе-
ние M (SD) RDW-CV было 15,2 % 
(2,3 %) по сравнению с 14,2 % 
(1,6 %) (p < 0,001) среди выжив-
ших пациентов с политравмой.

Анализ 30-дневной летальности в 
зависимости от пола пациентов с по-
литравмой с использованием 1-5-го 
квинтилей RDW-CV показал, что 
у мужчин квинтильные диапазо-

Таблица 1
Характеристика пациентов с политравмой при поступлении в клинику

Table 1
Characteristics of patients with polytrauma upon admission to the clinic

Пациенты
Patients

Все
All

(n = 184)

Выжившие
Survivors
(n = 159)

Умершие
Deceased
(n = 25)

p

Возраст, М (SD), годы / Age, M (SD), years 58 (26) 48.2 (22.1) 67.9 (31.1) 0.10**
Пол / Sex, n (%) Мужчины / Male 129 (70%) 114 (72%) 15 (60%) 1.00*

Женщины / Female 55 (30%) 45 (28%) 10 (40 %)
Механизм травмы
Injury mechanism

n (%)

ДТП / Road accident 96 (51) 86 (54) 10 (40) н/д / n/a
Падения / Falling 38 (20) 32 (20.1) 6 (24) н/д / n/a
Ранения / Wound 34 (18) 30 (19) 4 (16) н/д / n/a
Другой / Other 16 (11) 11 (6.9) 5 (20) н/д / n/a

Тип травмы
Trauma type, n (%)

Сочетанная / Concomitant 160 (87%) 144 (91%) 16 (64%) 0.16*
Множественная / Multiple 24 (13%) 15 (9%) 9 (36%)

Характер повреждений по AIS1, 
 М (SD), баллы

Injury pattern according to AIS1, 
M (SD), points

Голова / Head 3.9 (0.9) 3.4 (1.1) 4.7 (0.75) < 0.001
Грудная клетка / Chest 3.1 (1.01) 3.0 (1.03) 3.6 (0.89) < 0.001
Живот / Abdomen 3.0 (1.0) 2.7 (0.95) 3.3 (1.1) < 0.001

Конечности / Extremities 2.7 (0.7) 2.7 (0.67) 2.8 (0.8) 0.06
Поверхностные повреждения 

Superficial injuries
1.0 (0.25) 1.0 (0.26) 1.1 (0.24) 0.06

Шкала тяжести травмы, ISS2, М (SD), баллы
ISS2, M (SD), points

26 (12) 23 (10) 35 (11) < 0.001

Длительность пребывания в ОРИТ, М (SD), дни
ICU stay, M (SD), days

15 (12.6) 14 (8) 27 (17) < 0.001

Длительность госпитализации, М (SD), дни
Hospital stay, M (SD), days

38 (17.5) 32 (18) 45 (22) < 0.01

Примечание: M (SD) – среднее значение (квадратичное отклонение); * точный критерий Фишера и χ2-тест; ** U-критерий 
Манна – Уитни, н/д – нет статистической значимости.
1AIS – Abbreviated Injury Scale; 2ISS – Injury Severity Score – Шкала тяжести травмы (Moore E.A., Sauaia A., Moore E.E., 1996).
Note: M (SD) – the mean (standard deviation); * Fisher’s exact test and χ2-test; ** Mann-Whitney U test, n/a – no statistical 
significance.
1AIS – Abbreviated Injury Scale; 2ISS – Injury Severity Score (Moore E.A., Sauaia A., Moore E.E., 1996).
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ны (1-5) RDW-CV (1: 11,3-13,0 %; 
2: 13,1-13,5 %; 3: 13,6-14,0 %; 4: 
14,1-14,9 %; 5; 15,0-32,4 %) соот-
ветствовали зарегистрированной 
30-дневной летальности: 2,2; 1,8; 
3,6; 4,8 и 10,1 %, тогда как у жен-
щин 30-дневная летальность соста-
вила 3,4; 1,9; 3,0; 3,9; и 6,0 % для 
RDW-CV квинтилей с 1 по 5 соот-
ветственно (рис. 1).

Распределение основных харак-
теристик у пострадавших с по-
литравмой с учетом пола и квин-
тильных диапазонов RDW-CV (%) 
представлено в таблице 2. Пациен-
ты с более высокими значениями 
RDW-CV были в среднем старше, 
а у женщин отмечена более низкая 
величина ISS, в то время как сре-
ди мужчин более высокие значения 
RDW-CV были связаны с увели-
чением длительности пребывания 
в ОРИТ и более высокой частотой 
сочетанной травмы (табл. 2). По-
сле полной корректировки данных 
с учетом возраста, типа травмы, 
ISS, длительности пребывания в 
ОРИТ и каждого из параметров 
общего анализа крови результаты 
оставались значимыми (р = 0,007; 
ОШ – 1,17 на квинтиль; 95% ДИ – 
1,04-1,30).

Для дальнейшего анализа вза-
имосвязи параметра RDW-CV с 
риском 30-дневной летальности мы 
изучили рабочие характеристиче-
ские ROC-кривые 1-5-го квинтиль-
ных диапазонов RDW-CV и заре-

гистрированной летальности после 
травмы (рис. 2). Была выявлена 
значительная связь более высоких 
уровней RDW-CV с летальными 
исходами. Так, область под рабо-
чей ROC-кривой для 5-го квин-
тильного диапазона RDW-CV у 
мужчин составила 0,705 (р = 0,03), 
у женщин – 0,625 (р = 0,03) с ле-
тальностью в течение 30 дней по-
сле травмы (рис. 2). Увеличение 
значений RDW-CV было суще-
ственно связано с увеличением ве-
роятности 30-дневной летальности 
у женщин (ОШ – 1,08 на +1 %; 
95% ДИ – 1,01-1,16; p = 0,033) и 
мужчин (ОШ – 1,19 на +1 %; 95% 
ДИ – 1,12-1,26; p < 0,001) с по-
литравмой (рис. 2). Отсутствие 
переливания крови до или в тече-
ние 15 минут после поступления в 
приемное отделение неотложной 
помощи показали результаты, ана-
логичные общим (данные не пред-
ставлены).

Ниже приводим три клинических 
наблюдения.

Клинический пример № 1
Пациент В., 63 года. Медэвакуа-

ция при ЧС: служебный вахтовый 
автобус вылетел с дороги в обрыв 
с высоты 10 метров. Доставлен в 
приемное отделение через 2 часа 
после травмы.

Диагноз при поступлении: «По-
литравма. Закрытая торакальная 
травма. Закрытый перелом 5, 6, 

7-го ребер справа с повреждением 
ткани правого легкого. Правосто-
ронний пневмоторакс. Закрытый 
перелом лонной и седалищной ко-
стей с обеих сторон. Закрытый пе-
релом боковой массы крестца спра-
ва. Травматический шок II-III сте-
пени». При выполнении общего 
анализа крови при поступлении в 
клинику значение RDW-CV было 
равным 18,2 % (рис. 3).

Клинический пример № 2
Пациент Б., 34 года. Травма ав-

тодорожная за 20 минут до посту-
пления в приемное отделение, до-
ставлен бригадой СМП.

Диагноз при поступлении: «По-
литравма. Тяжелая открытая че-
репно-мозговая травма. Закрытый 
осложненный перелом 2, 5, 6, 7, 8, 
9, 10-го ребер слева, ушиб левого 
легкого, пневмогемоторакс слева. 
Компрессионно-оскольчатый пере-
лом Th9, Th10 позвонков со смеще-
нием отломка Th9 позвонка в спин-
номозговой канал. Шок I степени». 
В общем анализе крови у пациента 
зарегистрированная величина рас-
пределения эритроцитов по объе-
му RDW-CV была выше референс-
ных значений и составила 18,2 % 
(рис. 4).

Клинический пример № 3
Пациентка Б., 79 лет. ДТП: сби-

та автомобилем на пешеходном пе-
реходе.

Рисунок 1
Прогностическая взаимосвязь RDW-CV квинтилей и 30-дневной летальности у мужчин и женщин 
с политравмой (n = 184)
Figure 1
Prognostic relationship between RDW-CV quintiles and 30-day mortality in men and women with polytrauma 
(n = 184)
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Таблица 2
Распределение основных характеристик с учетом квинтильных диапазонов параметра общего анализа крови RDW-CV (%)  

у женщин и мужчин с политравмой (n = 184)
Table 2

Distribution of main characteristics taking into account quintile ranges of the general blood test parameter RDW-CV (%) in women  
and men with polytrauma (n = 184)

Квинтили
Quintiles

Квинтиль 1
Quintile 1

Квинтиль 2
Quintile 2

Квинтиль 3
Quintile 3

Квинтиль 4
Quintile 4

Квинтиль 5
Quintile 5

Квинтильные диапазоны RDW-CV (%)
Quintile ranges of RDW-CV (%)

11.3–13.0 13.1–13.5 13.6–14.0 14.1–14.9 15.0–32.4

Женщины, n / Female, n 7 9 12 13 14
Средний возраст, М (SD), годы

Mean age, M (SD), years
43.3 (20.0) 50.4 (22.4) 56.1 (22.6) 62.2 (22.0) 66.8 (20.2)*

ISS, М (SD), баллы
ISS, М (SD), points

15.2 (8.8) 15.9 (9.3) 19.1 (18) 23.6 (17.5) 29.5 (16.9)*

Длительность пребывания в ОРИТ, М (SD), дни
ICU stay, M (SD), days

12 (3.1) 11 (3.1) 10 (2.6) 10 (3) 13 (3.5)

Длительность госпитализации, М (SD), дни
Hospital stay, M (SD), days

24.6 (22.1) 25.4 (24.1) 25.6 (24.4) 26 (25.2) 35 (33)

Сочетанная травма, %
Concomitant injury, %

97.0 96.3 98.0 97.0 98.1

Мужчины, n / Male, n 20 19 21 23 26
Средний возраст, М (SD), годы

Mean age, M (SD), years
35.4 (15.0) 39.5 (17.0) 43.9 (18.2) 50.3 (20.7) 61.9 (19.0)*

ISS, М (SD), баллы
ISS, М (SD), points

19.1 (9.0) 21.8 (9.3) 21.4 (9.1) 25.4 (10.2) 31.5 (27)*

Длительность пребывания в ОРИТ, М (SD), дни
ICU stay, M (SD), days

15 (8.6) 17 (9.2) 19 (15) 21 (25) 23 (27)*

Длительность госпитализации, М (SD), дни
Hospital stay, M (SD), days

47 (66) 47 (59) 49 (65) 55 (69) 57 (74)*

Сочетанная  травма, %
Concomitant injury, %

87.7 89.6 91.2 90.3 93.4*

Примечание: RDW-CV (%) – распределение эритроцитов по объему, * p < 0,001.
Note: RDW-CV (%) – red cell distribution width, * p < 0.001.

Рисунок 2
Взаимосвязь Каплана-Мейера RDW-CV квинтилей и 30-дневной летальности при политравме
Figure 2
Kaplan-Meier relationship between RDW-CV quintiles and 30-day mortality in polytrauma
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Рисунок 3
Клинический пример 1. Пациент В., 63 года. Медицинская эвакуация при ЧС, служебный вахтовый 
автобус вылетел с дороги в обрыв высотой 10 метров. Доставлен в приемное отделение через 2 часа после 
травмы.
DS: Политравма. Закрытая торакальная травма. Закрытый перелом 5, 6, 7-го ребер справа 
с повреждением ткани правого легкого. Правосторонний пневмоторакс. Закрытый перелом лонной 
и седалищной костей с обеих сторон. Закрытый перелом боковой массы крестца справа. Травматический 
шок II-III степени
Figure 3
Clinical case 1. Patient V., age of 63. Medical evacuation after emergency case. A service shift bus flew off 
the road into a 10-meter-high cliff. The patient was admitted to the admission unit 2 hours after the injury.
DS: Polytrauma. Closed thoracic injury. Closed fracture of the 5th, 6th, 7th ribs on the right with damage 
to the tissue of the right lung. Right-sided pneumothorax. Closed fracture of the pubic and ischial bones 
on both sides. Closed fracture of the lateral mass of the sacrum on the right. Traumatic shock II-III degree

Диагноз при поступлении: «По-
литравма. Тупая травма живота с 
повреждением правой доли печени, 
брыжейки, сигмовидной кишки. 
Ушиб головного мозга. Травмати-
ческий шок II-III степени». Сопут-
ствующий диагноз: «Ишемическая 
болезнь сердца. Постинфарктный 
кардиосклероз от 2007 г. Хрони-
ческая сердечная недостаточность 
1 ст. ФК2. Гипертоническая бо-
лезнь 3 ст., риск не определен. На-
рушение ритма. Частая желудочко-
вая экстрасистолия». Сразу же по-
сле поступления пациентки в при-
емное отделение значение RDW-
CV в общем анализе крови было 
повышенным до 22,2 % (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Идея попытки определить моде-

ли прогнозирования результатов в 
области травм не является чем-то 
новым [17]. Растущее количество 
литературы о RDW и результатах 
при любых медицинских состояни-
ях подтверждает его действенность 
как инструмента прогнозирования. 
Многие из опубликованных ис-
следований определяют RDW для 
оценки взаимосвязи этого показа-
теля с другими параметрами, таки-
ми как демографические данные, 
диагнозы, другие лабораторные 
показатели, включая гемоглобин и 
компоненты клинического анали-
за крови, медиаторы воспаления, 

поведенческие факторы, состоя-
ние питания и лечение [18, 19]. 
В каждом из таких исследований 
не удалось установить предсказа-
тельную способность RDW в раз-
витии анемии, воспаления, дефици-
та питательных веществ или почеч-
ной дисфункции [17, 20].

Хотя RDW, похоже, не является 
маркером какого-то одного индика-
тора состояния здоровья, есть не-
которые свидетельства того, что он 
может отражать сочетание условий.

Это одно из немногочисленных 
исследований, изучающее прогно-
стическую способность RDW при 
политравме. Полученные данные 
демонстрируют, что увеличение 
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Рисунок 4
Клинический пример 2. Пациент Б., 34 года. Травма автодорожная за 20 минут до поступления в приемное 
отделение, доставлен бригадой СМП.
DS: Политравма. Тяжелая открытая ЧМТ. Закрытый осложненный перелом 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10-го ребер 
слева, ушиб левого легкого, пневмогемоторакс слева. Компрессионно-оскольчатый перелом Th9, Th10 
позвонков со смещением отломка Th9 позвонка в спинномозговой канал. Шок I ст.
Figure 4
Clinical example 2. Patient B., 34 years old. Road injury 20 minutes before admission to the emergency 
department; delivered by the ambulance team.
DS: Polytrauma. Severe open TBI. Closed complicated fracture of the 2nd, 5th, 6th, 7th, 8th, 9th, 10th ribs 
on the left, contusion of the left lung, pneumohemothorax on the left. Compression-comminuted fracture of 
the Th9, Th10 vertebrae with displacement of a fragment of the Th9 vertebra into the spinal canal. Shock 
I degree

значений RDW-CV ассоциируется 
с риском летального исхода в те-
чение 30 дней у мужчин и женщин 
с политравмой. При этом диффе-
ренцированный риск 30-дневного 
летального исхода при политравме 
подтверждается после корректи-
ровки на стандартные клинические 
факторы (возраст, тип травмы, тя-
жесть травмы, длительность пре-
бывания пациентов в ОРИТ и го-
спитализации) и другие параметры 
общего анализа крови (CBC).

Это исследование имеет несколь-
ко ограничений. Во-первых, мы 
использовали данные только од-
ного травматологического центра 
I уровня и небольшое количество 
наблюдений в связи с жестки-
ми критериями отбора пациентов 
с политравмами в исследование. 
Во-вторых, мы изучили значения 
параметра RDW-CV только при 
поступлении пострадавших в тече-
ние 2 часов с момента политравмы. 
Динамические изменения RDW-CV 

во время пребывания пациентов на 
стационарном этапе лечения и их 
взаимосвязь в качестве предикто-
ра летальных исходов не оценива-
лись. В-третьих, мы не проводили 
корректировку RDW-CV с показа-
телями запаса сывороточного же-
леза и не учитывали коморбидный 
статус у пациентов с политравмой.

Необходимо отметить, что пока-
затель общего анализа крови RDW 
доступен для каждого пациента 
при поступлении в клинику и мо-
жет быть простым эффективным 
инструментом для расчета индиви-
дуального риска летальности при 
интеграции с другими методами 
прогнозирования рисков, не требу-
ющим дополнительных затрат. Для 
полной характеристики клиниче-
ской значимости показателя общего 
анализа крови RDW и определения 
патофизиологической взаимосвя-
зи RDW и летальности при по-
литравме необходимо проведение 
дальнейших исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стандартный параметр общего 

анализа крови RDW (распределе-
ние эритроцитов по объему) в пер-
вые два часа после травмы является 
независимым прогностическим фак-
тором 30-дневной летальности при 
политравме. Гематологический па-
раметр RDW-CV доступен для каж-
дого пациента с политравмой при 
поступлении в травматологический 
центр I уровня и является простым 
инструментом для расчета индиви-
дуального риска летального исхода. 
Патофизиологическая взаимосвязь 
RDW и летальности при политрав-
мах остается неизвестной и требует 
дальнейших исследований.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклариру-
ют отсутствие явных и потенциаль-
ных конфликтных интересов, связан-
ных с публикацией данной статьи.
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КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ 
УЧАСТНИКОВ ВОЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ
CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL FEATURES OF COMBINED TRAUMA IN PARTICIPANTS  
OF MILITARY ACTIONS

Отличием специальной военной операции (СВО) является наличие 
сочетанных травм при минно-взрывных ранениях, мобилизация граж-
данского населения, жестокое обращение с военнопленными на сто-
роне противника, что вызывает раннее формирование расстройств 
адаптации.
Цель – выявление клинико-психологических особенностей сочетан-
ной травмы участников военных действий в зоне проведения СВО.
Материалы и методы. Обследован 21 участник боевых действий 
при проведении СВО. Средний возраст пациентов составил 40,0 ± 
2,39 года. Проведены консультации невролога, психиатра, клиниче-
ского психолога, травматолога, терапевта. Диагностика осуществля-
лась в соответствии с критериями Международной классификации 
болезней (МКБ-10).
Результаты. По характеру травм пациенты были разделены на 
3 группы: 6 человек с осколочными ранениями в результате мин-
но-взрывных травм, 4 – с контузиями, 11 – без ранений. В процессе 
клинической беседы с психиатром у пациентов выявлена предраспо-
ложенность к тревожным расстройствам и депрессии. В соответствии 
с критериями МКБ-10 преимущественно диагностированы реакции 
на тяжелый стресс и нарушения адаптации (F43), на втором месте 
другие тревожные расстройства (F41), в меньшей степени выявлены 
коморбидные варианты (F06-F07). По интенсивности боевого опыта 
пониженный уровень установлен в 9,5 %, умеренный – в 52,3 %, по-
вышенный – в 28,5 % случаев. В результате проведения нейропси-
хологического тестирования у участников военных действий заре-
гистрировано повышение показателей, отражающих затруднения в 
выполнении заданий и характеризующих ослабление функций кате-
гориального и понятийного мышления, кратковременной (слухоре-
чевой), зрительно-образной и долговременной памяти, зрительного 
гнозиса (пальцевого), экспрессивной речи.
Заключение. Основными клинико-психологическими особенностя-
ми травм у участников боевых действий в зоне СВО являются пре-
имущественное развитие реакций на тяжелый стресс и нарушений 
адаптации (F43), тревожные и депрессивные расстройства, наличие 
легких когнитивных нарушений.

The difference of the Special military operation (SMO) is the presence 
of combined injuries from mine-explosive wounds, mobilization of the 
civilian population, and cruel treatment of prisoners of war on the enemy 
side, resulting in early formation of aadaptation disorders.

Objective – to identify the clinical and psychological characteristics of 
combined trauma of participants in military operations in the area of SMO.
Materials and methods. 21 participants of combat operations during 
the SMO were examined. Their average age is 40.0 ± 2.39 years. Con-
sultations with neurologist, psychiatrist, clinical psychologist, trauma-
tologist, and therapist were conducted. Diagnosis was carried out in ac-
cordance with International Classification of diseases (ICD-10) criteria.

Results. According to the nature of the injuries, the patients were di-
vided into 3 groups: 6 people with shrapnel wounds as a result of mine 
explosion injuries, 4 people with concussions, 11 people without inju-
ries. During a clinical conversation with a psychiatrist, a predisposition 
to anxiety disorders and depression was revealed. In accordance with 
the ICD-10 criteria, reactions to severe stress and adaptation disorders 
(F43) were predominantly diagnosed, followed by other anxiety disor-
ders (F41), and comorbid variants (F06-F07) at the last place. According 
to the intensity of combat experience, the reduced level was confirmed 
in 9.5 % of cases, the moderate level – in 52.3 %, an increased level 
– in 28.5 %. As a result of neuropsychological testing, an increase in 
indicators was recorded that reflected difficulties in performing tasks 
and characterizing the weakening of the functions of categorical and 
conceptual thinking, short-term (auditory), visual-figurative and long-
term memory, visual gnosis (finger), expressive speech.

Conclusion. The main clinical and psychological features of injuries 
among participants in combat operations of SMO are the predominant 
development of reactions to severe stress and adaptation disorders 
(F43), anxiety and depressive disorders, the presence of mild cognitive 
impairment.
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На протяжении последних лет 
одной из наиболее актуальных 

проблем является изучение особен-
ностей травм в результате боевых 
действий. Отличием современных 
военных конфликтов и специаль-
ной военной операции (СВО) явля-
ется наличие сочетанных травм при 
минно-взрывных ранениях с повре-
ждением опорно-двигательного ап-
парата, центральной и перифериче-
ской нервной системы.

Частота взрывных ранений и 
травм в условиях СВО, по данным 
А.Г. Караяни, достигает 70 %, в то 
время как доля пулевых ранений 
снизилась до 10 % [1]. Большин-
ство мин не предназначены для 
нанесения проникающих ранений, 
тем не менее, возможно поражение 
контактной и контралатеральной 
конечностей и промежности оскол-
ками [2].

Еще одной особенностью текуще-
го военного конфликта между Рос-
сией и Украиной является моби-
лизация гражданского населения, 
ранее не принимавшего участия в 
военных действиях, а также жесто-
кое обращение с военнопленными 
на стороне противника [3]. Вли-
яние оказывают и масштабность 
военных действий и обширное ис-
пользование высокоточного ору-
жия и самых современных боевых 
средств [1].

Все это вызывает развитие пси-
хогенных поражений различного 
уровня. Они могут носить донозо-
логический характер, быть пред-
ставлены расстройствами адапта-
ции, а также иметь долговремен-
ные последствия для здоровья 
комбатантов в виде пограничных 
психических расстройств: депрес-
сивных и тревожных состояний, 
невротических реакций, неврозов, 
психопатоподобного поведения, су-
ицидальных тенденций [4].

Интерес представляет ассоциа-
ция реакции на тяжелый стресс со 
снижением когнитивных функций, 
так как стресс, вызванный трав-
мой, может нанести ущерб гиппо-
кампу, регулирующему механизм 
формирования эмоций и памяти, 

правильной обработки воспомина-
ний и снов. Это обосновывает це-
лесообразность проведения раннего 
скрининга когнитивных нарушений 
среди пострадавших военнослужа-
щих в ходе СВО [5, 6].

Цель исследования – выявление 
клинико-психологических особен-
ностей сочетанной травмы участни-
ков военных действий в зоне прове-
дения СВО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе представлены резуль-

таты клинико-психологического 
обследования 21 участника бо-
евых действий при проведении 
СВО в Украине в период с 2022 по 
2023 год, проходивших службу по 
контракту, добровольцев и коман-
дированных в зону боевых дей-
ствий. Средний возраст пациентов 
составил 40,0 ± 2,39 года. Группа 
сравнения представлена 16 здо-
ровыми мужчинами в возрасте 
41,06 ± 3,02 года, которые не уча-
ствовали в специальных военных 
действиях, не предъявляли жалоб 
на ухудшение памяти и внимания, 
не имели черепно-мозговых травм 
в анамнезе, а на момент исследо-
вания – острых и хронических (в 
стадии обострения) заболеваний.

Методы обследования включали 
консультации таких специалистов, 
как невролог, психиатр, клиниче-
ский психолог, травматолог, те-
рапевт. Диагностика осуществля-
лась в соответствии с критериями 
Международной классификации 
болезней (МКБ-10). Для оценки 
количественных параметров часто-
ты и продолжительности участия 
военнослужащих в СВО применя-
ли Шкалу оценки интенсивности 
боевого опыта (Т. Кин) (Combat 
Exposure Scale – CES). Исследо-
вание тяжести психологического 
состояния проводилось с помощью 
опросника для выявления симпто-
мов посттравматического стрес-
согенного синдрома (PTSD). Для 
диагностики посттравматического 
стрессового расстройства (ПТСР) и 
оценки влияния интенсивности бо-
евого опыта на психологическое со-

стояние обследованных использо-
вали Миссисипскую шкалу ПТСР 
(военный вариант, англ. Mississippi 
Scale).

Нейропсихологическое иссле-
дование, включающее комплекс 
тестов из схемы А.Р. Лурия, при-
меняли для изучения состояния 
интеллекта, памяти (тесты «4-й 
лишний», «разбитое окно», «вы-
полнение тройного счета», «вы-
полнение простых счетных опе-
раций», «подбор противополож-
ностей», «10 слов», «запоминание 
групп картинок при трехкратном 
воспроизведении»), праксиса (про-
бы «кулак-ребро-ладонь», Хэда, 
Озерецкого), гнозиса (узнавание 
перечеркнутых, наложенных изо-
бражений, узнавание неречевых 
шумов и знакомых мелодий, по-
каз заданного пальца по образцу 
и по названию) и речи (тесты на 
понимание логико-грамматических 
конструкций, «порядковый счет от 
1 до 10, перечисление дней недели, 
месяцев, завершение хорошо из-
вестных пословиц», на повторение 
звуков, серии звуков, слов и фраз). 
Оценка выраженности нарушений 
по каждому тесту осуществлялась 
по 4-балльной шкале: 0 баллов – 
нет ошибок; 1 балл – 1 ошибка; 
2 балла – 2 ошибки; 3 балла – 
3 ошибки. Для скрининга когни-
тивных нарушений использова-
ли Монреальскую когнитивную 
шкалу (MoCA, от англ. Montreal 
Cognitive Assessment).

Обследование всех групп прово-
дилось в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной ме-
дицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2013 г. 
и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минз-
драва РФ № 266 от 19.06.2003 г. 
Заключение ЛЭК № 2 ФГБНУ 
ВСИМЭИ от 21.02.2023 г.

Статистическая обработка мате-
риалов выполнена на персональ-
ном компьютере с использованием 
стандартных программных средств 

Ключевые слова: специальная военная операция; минно-взрывные 
ранения; расстройства адаптации; участники боевых действий; гене-
рализованное тревожное расстройство; постконтузионный синдром; 
клинико-психологические особенности

Key words: special military operation; mine blast wounds; adaptation 
disorders; combatants; generalized anxiety disorder; post-concussion 
syndrome; clinical and psychological features
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Microsoft Excel 2011 (с пакетом 
Visualbasic), пакета «Statistica 
10.0». Распределение результатов 
большинства изучаемых показате-
лей не являлось нормальным (те-
сты Колмогорова – Смирнова и 
Шапиро – Уилка), поэтому приме-
нялись методы непараметрической 
статистики для связанной выборки, 
для описания количественных по-
казателей использованы значения 
медианы и 25-75-го квартилей (Me 
(Q25-Q75)). Различия были стати-
стически значимы при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 представлены основ-

ные жалобы пациентов при первич-
ном осмотре.

Из 21 обследованного участника 
военных действий у 6 были полу-
чены ранения в ходе СВО. Боле-
вые ощущения в области ранений и 
ограничение движений в поражен-
ных суставах отмечались в 100 % 
случаев.

По характеру травм пациентов 
можно разделить на 3 группы: 
6 человек с осколочными ранени-
ями в результате минно-взрывных 
травм, 4 – с контузиями и 11 – без 
ранений.

В процессе клинической беседы с 
психиатром у пациентов выявлена 
предрасположенность к тревожным 
расстройствам и депрессии. В соот-
ветствии с критериями МКБ-10 в 
рассмотренной группе пациентов 

преимущественно диагностирова-
ны реакции на тяжелый стресс и 
нарушения адаптации (F43), на 
втором месте находились другие 
тревожные расстройства (F41), в 
меньшей степени выявлены комор-
бидные варианты (F06-F07). В та-
блице 2 представлены клинические 
диагнозы в соответствии с МКБ-10.

У ряда лиц были выражены 
старт-рефлексы в виде реакции на 
фейерверки, резкие стуки: «Хоте-
лось пригнуться, оглядывался». 
Часто отмечалось повышение вну-
треннего психоэмоционального на-
пряжения, бдительности: «Все раз-
дражает, люди ходят еле-еле. Хо-
чется подраться». У ряда пациен-
тов выявлено снижение памяти. 

Таблица 1
Основные жалобы пациентов – участников военных действий, на 100 обследованных (%)

Table 1
Main complaints of patients who participated in military operations, per 100 examined (%)

Жалобы / Complaints %
Нарушение сна (трудность в засыпании, частое пробуждение) и/ или ночные кошмары

Sleep disturbance (difficulty falling asleep, frequent awakenings) and/or nightmares
80

Снижение памяти на текущие события / Decreased memory for current events 60
Снижение внимания / Decreased attention 60

Повышенная утомляемость / Increased fatigue 60
Беспокойство и затруднения в формулировании мыслей при волнении

Anxiety and difficulty formulating thoughts when nervous
60

Головные боли различного характера / Headaches of various types 35
Шум, писк, звон в ушах / Noise, squeaking, ringing in the ears 15

Снижение слуха, как правило, на одно ухо / Hearing loss, usually in one ear 10
Речевые нарушения (заикание) / Speech disorders (stuttering) 10

Приступы потери сознания / Loss of consciousness 10

Таблица 2
Клинические диагнозы пациентов – участников военных действий, на 100 обследованных (%)

Table 2
Clinical diagnoses of patients who participated in military operations, per 100 examined (%)

Клинические диагнозы в соответствии с МКБ-10
Clinical diagnoses in accordance with ICD-10

%

F41.0 Паническое расстройство (эпизодическая пароксизмальная тревожность)
F41.0 Panic disorder (episodic paroxysmal anxiety)

10

F41.1 Генерализованное тревожное расстройство / F41.1 Generalized anxiety disorder 20
F43.21 Пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации

F43.21 Prolonged depressive reaction due to adaptation disorder
15

F43.22 Смешанная тревожная и депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации
F43.22 Mixed anxiety and depressive reaction due to adaptation disorder

5

F43.23 Расстройство адаптации с преобладанием нарушения других эмоций
F43.23 Adaptation disorder with predominant disturbance of other emotions

5

F43.25 Смешанное расстройство эмоций и поведения, обусловленное расстройством адаптации
F43.25 Mixed disorder of emotions and behavior due to adjustment disorder

5

F06.70 Легкое когнитивное расстройство в связи с ЧМТ / F06.70 Mild cognitive impairment due to TBI 10
F07.2 Постконтузионный синдром / F07.2 Post-concussion syndrome 10
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Особенно ярко это проявлялось у 
лиц с контузиями. Кроме того, у 
некоторых пациентов были навяз-
чивые воспоминания в течение дня. 
Флэшбеков за период нахождения 
в клинике не выявлялось. Часто 
пациенты предъявляли жалобы на 
нарушение сна: «Снятся знакомые, 
сослуживцы, которых убили», 
«Я, стоя за пулеметом, стреляю в 
них, а они не падают, не умирают. 
Я просыпаюсь в поту», «На меня 
танк наводится и стреляет». Вы-
явлены также нарушения засыпа-
ния и раннее пробуждение: «Я про-
сыпаюсь ровно в 4:30 утра. В это 
время минометный снаряд залетел 
в казарму». Отмечалось постоян-
ное напряжение в теле, ангедония: 
«От того, чем занимался раньше, 
не получаю удовольствия». Участ-
ников СВО раздражали разгово-
ры о войне, которые вели знако-
мые, они пытались избежать упо-
минаний. На первый план в клини-
ческой картине вышли тревожные 
расстройства. Напряжение и тре-
вога по субъективным ощущени-
ям пациентов определялись от 6 до 
10 баллов: «Как будто дрон рядом 
летает. В Чечне было проще, там 
дронов не было. Тревога сильная: 
ты его не видишь и не слышишь, 
а он тебя видит, и не знаешь, ког-
да гранату кинет». Вследствие на-
пряжения, которое создают дроны, 
у некоторых пациентов тревога до-
ходила до того, что нужно было по-
стоянно слушать музыку и ходить 
в наушниках, спать с включенной 
музыкой и телевизором.

В результате распределения об-
следованных в зависимости от 
уровня интенсивности боевого опы-
та выявлен пониженный уровень 
в 9,5 % случаев, умеренный – в 
52,3 %, повышенный – в 28,5 %. 
Анализ количественных параме-
тров частоты и продолжительно-
сти участия военнослужащих в 
различных экстремальных ситу-
ациях в ходе СВО показал, что 
в среднем интенсивность боевого 
опыта у пострадавших бойцов со-
ответствовала умеренному уровню 
(14,0 (12,0-16,0) баллов).

Интегральные показатели по 
Миссисипской шкале ПТСР (воен-
ный вариант) и по Вопроснику для 
выявления симптомов посттравма-
тического стрессогенного синдро-

ма, позволяющим выявить степень 
воздействия перенесенного травма-
тического боевого опыта, состави-
ли соответственно 59,0 (55,0-86,0) 
и 103,0 (80,0-129,0) балла и были 
в пределах нормы. Однако значи-
тельное количество пострадавших 
(8 (38,1 %) пациентов) отметили 
высокий уровень влияния интен-
сивности боевого опыта на свое 
психологическое состояние.

Изучение распределения повы-
шенных уровней показателей, ха-
рактеризующих наличие симптомов 
ПТСР показало, что у 7 (33,3 %) па-
циентов диагностирован симптом А 
(акцентирование на событии трав-
мы), у 5 (23,80 %) – симптом С (из-
бегание), у 9 (42,85 %) – симптом D 
(гиперактивации), у 8 (42,85 %) – 
симптом F (дистресс и дезадапта-
ция). Таким образом, в психологи-
ческом поведении обследуемых от-
мечены: упорное избегание стиму-
лов, чувств или разговоров о пси-
хотравмирующем событии, а так-
же мест и людей, вызывающих вос-
поминания об СВО, снижение ин-
тереса и участия в значимых ви-
дах деятельности (симптом С); бес-
сонница, повышенная раздражи-
тельность, немотивированная бди-
тельность (симптом D); наруше-
ние социальной, профессиональной 
адаптации (симптом F). Получен-
ные результаты позволили отнести 
9 (42,8 %) человек в группу риска 
развития отдаленных последствий 
стрессовой реакции уже при уме-
ренном уровне интенсивности бое-
вого опыта.

В результате проведения ней-
ропсихологического тестирования 
у участников боевых действий при 
проведении СВО зарегистрировано 
повышение показателей, отражаю-
щих затруднения в выполнении за-
даний и характеризующих ослабле-
ние функций категориального и по-
нятийного мышления, кратковре-
менной (слухоречевой), зритель-
но-образной и долговременной па-
мяти, зрительного гнозиса (паль-
цевой), экспрессивной речи. Зна-
чения по шкале MoCA у участ-
ников СВО при сопоставлении с 
группой сравнения также свиде-
тельствуют о снижении когнитив-
ных способностей (24,0 (23,0-26,0) 
и 27,5 (26,0-29,0) балла соответ-
ственно) (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Сочетанный характер мин-

но-взрывных травм (МВТ) прояв-
ляется общим повреждающим дей-
ствием на организм, а в посттрав-
матическом периоде характеризует-
ся тяжелыми последствиями. Полу-
ченные нами данные согласуются 
с описанными изменениями при 
сочетании МВТ с пролонгирован-
ными психологическими травмами 
и повреждениями головного мозга. 
Формируются нейрофизиологиче-
кие сдвиги, которые приводят к 
когнитивному снижению [2].

При взрыве повреждение нерв-
ной системы характеризуется как 
локальными, так и общемозговы-
ми нарушениями. У пострадав-
ших также отмечается снижение 
высших функций ЦНС, которое 
усугубляется формированием пост- 
травматических реакций и рас-
стройств. У ряда пациентов с че-
репно-мозговыми травмами впо-
следствии развивается постконту-
зионный синдром. Для таких лиц 
характерно снижение когнитивных 
функций, развитие эмоциональных 
и поведенческих нарушений [2]. У 
данной категории пациентов воз-
никшие психологические особенно-
сти могут проявляться длительное 
время, иногда в течение всей даль-
нейшей жизни [7].

При обсуждении полученных 
результатов необходимо отметить 
наличие легких когнитивных нару-
шений. Изменения нейрофизиоло-
гичеких показателей соответствуют 
снижению активности гиппокам-
па, нарушениям в работе лобной, 
нижней височной, затылочной и 
теменной долей левого полушария 
мозга.

Развитие стрессового расстрой-
ства на фоне долгосрочного воз-
действия травмирующего фактора 
является причиной психоэмоцио-
нального напряжения и когнитив-
ных нарушений. Наиболее остро 
последствия боевой психической 
травмы переживают пациенты, по-
лучившие ранения и увечья [8]. 
В условиях хронического стресса 
возникает повышение концентра-
ции кортизола, одним из эффектов 
которого является подавление спо-
собностей иммунных клеток и ос-
лабление воспалительных реакций. 
Это, возможно, негативно сказыва-
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Таблица 3
Статистически значимо различающиеся нейропсихологические показатели исследуемых пациентов, Ме (Q25-Q75)

Table 3
Statistically significantly different neuropsychological indicators of the studied patients, Me (Q25-Q75)

Нейропсихологические показатели, баллы
Neuropsychological indicators, points

Группа участников 
военных действий

Group of participants 
in military conflicts

(n = 21)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 16)
р

Показатель категориального мышления 
(рисуночный тест «4-й лишний»)
Indicator of categorical thinking 

(drawing test “4th odd”)

1.0 (0.2–1.0) 0.0 (0.0–0.0) 0.002

Показатель понятийного мышления 
(подбор противоположностей в активном плане)

Indicator of conceptual thinking 
(selection of opposites in an active way)

0.3 (0.0–1.0) 0.0 (0.0–0.0) 0.019

Показатель кратковременной (слухоречевой памяти)  
(тест «10 слов»)

Indicator of short-term (auditory-speech) memory 
( “10 words” test)

1.2 (0.0–1.0) 0.0 (0.0–0.0) 0.015

Показатель зрительной образной памяти
Visual figurative memory indicator

1.0 (1.0–1.0) 0.2 (0.0–1.0) 0.009

Показатель долговременной памяти (тест «10 слов»)
Long-term memory indicator («10 words» test)

2.5 (1.0–3.0) 1.0 (0.5–1.0) 0.03

Показатель зрительного гнозиса (показ заданного пальца 
по образцу и по названию)

Indicator of visual gnosis (showing the given finger according  
to the pattern and name)

0.5 (0.1–1.3) 0.0 (0.0–0.0) 0.042

Показатель экспрессивной речи (тест на повторение  
дизъюнктивных пар звуков и оппозиционных фонем)

Expressive speech indicator (test for repetition of disjunctive pairs 
of sounds and oppositional phonemes

1.0 (0.0–1.5) 0.1 (0.0–1.0) 0.041

Показатель теста MoCA, характеризующий интегральное  
состояние когнитивной функции

MoCA test indicator characterizing the integral state  
of cognitive function

24.0 (23.0–26.0) 27.5 (26.0–29.0) 0.008

ется на процессе заживления ран. 
Гиппокамп содержит самое боль-
шое количество рецепторов к кор-
тизолу и является его важнейшей 
мишенью. Поэтому не исключено, 
что снижение когнитивной функ-
ции на фоне стресса связано с пере-
возбуждением глутаматэргических 
механизмов формирования следов 
памяти клеточными элементами 
гиппокампа. Кроме того, под воз-
действием высоких концентраций 
кортизола характерно поражение 
миндалевидного тела, что прояв-
ляется развитием чувства страха, 
влияет на принятие решений и эмо-
циональные реакции [9].

Полученные нами данные согла-
суются с результатами других ис-
следований [10]. У мобилизован-
ных военнослужащих без боевого 

опыта выявляются более высокие 
уровни нервно-психического на-
пряжения. Их участие в боевых 
действиях проявляется различными 
психосоматическими реакциями, 
вызванными последствиями остро-
го стресса, которые провоцируют 
также когнитивные и аффективные 
нарушения. Это также оказыва-
ет влияние на сознание человека, 
приводя к изменениям восприятия 
и реакций комбатантов, а также к 
напряжению процессов реадапта-
ции в обществе [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За текущий период нами обследо-

вана небольшая группа, состоящая 
из 21 участника боевых действий, 
среди которых 42,8 % отнесены в 
группу риска развития отдаленных 

последствий расстройств адаптации 
уже при умеренном уровне интен-
сивности боевого опыта.

Основными клинико-психоло-
гическими особенностями травм у 
участников боевых действий в зо-
не СВО являются преимуществен-
ное развитие реакций на тяжелый 
стресс и нарушений адаптации 
(F43), тревожные и депрессивные 
расстройства, наличие легких ког-
нитивных нарушений.
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РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ 
ОПЕРАЦИЯ КАК ОСНОВА СОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТА С ЧАСТИЧНОЙ 
УТРАТОЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
RESTORATIVE SURGERY AS THE BASIS OF THE SOCIAL REHABILITATION OF A PATIENT WITH PARTIAL LOSS 
OF THE LOWER EXTREMITY

В военных операциях ранения конечностей занимают первое место среди 
санитарных потерь. Как следствие появляется большое количество мо-
лодых мужчин с утратой нижних конечностей, нуждающихся в реабили-
тации, которая включает в себя реконструктивные операции, подготовку 
культи и всего организма к протезированию, функциональное протезиро-
вание, обучение пользованию протезом.
Цель – показать на клиническом примере завершенный случай реаби-
литации пациента с ампутационным дефектом нижней конечности от ре-
конструктивной операции до освоения полноценной ходьбы на протезе в 
условиях стационара медицинской организации.
Материалы и методы. Пациент 39 лет поступил в ортопедическое от-
деление с диагнозом: «Ампутационная порочная культя правой стопы по 
Шопару, сгибательная контрактура правого голеностопного сустава. Эк-
винус правой стопы. Фантомно-болевой синдром». Выполнена костнопла-
стическая ампутация голени по Пирогову, стабильный накостный остео-
синтез пяточной и большеберцовой костей скобами с эффектом памяти 
формы; проведены подготовка к протезированию с тренировкой опор-
ности культи, первично-постоянное протезирование и обучение ходьбе 
на протезе.
Результаты. Полный цикл медицинской реабилитации составил 3 ме-
сяца. При первом поступлении пациент передвигался с костылями, ча-
стично опираясь на культю правой стопы. В результате проведенных ме-
роприятий пациент освоил навыки ходьбы на функциональном протезе 
голени по различным поверхностям, без использования дополнительной 
опоры.
Заключение. Взаимодействие специалистов мультидисциплинарной ре-
абилитационной команды (в том числе ортопеда-травматолога, терапев-
та, психотерапевта, методиста по лечебной физкультуре и техника-про-
тезиста) в условиях стационара медицинской организации позволяет 
реализовывать концепцию Fast-track терапии и быстро восстанавливать 
статодинамические функции пациентам с ампутационными дефектами 
конечностей.
Ключевые слова: культя; ампутация; протезирование; реабилитация

In military operations, extremity wounds hold the first place among san-
itary losses. Consequently, there are a large number of young males 
with loss of lower extremities who need rehabilitation combining restor-
ative surgery, the preparation of the amputation stump and the whole 
body for prosthetics, functional prosthetics and training the patient in 
using the prosthesis.
Objective – to show a completed case of the rehabilitation of a patient 
with an amputation defect of the lower extremity from restorative sur-
gery to walk training with a prosthesis in hospital.

Materials and methods. A 39-year-old patient was admitted to the 
orthopedic department with a diagnosis of defective stump of the left 
foot after Chopart amputation, flexion contracture of the right ankle 
joint, equinus of the right foot and phantom pain syndrome. The patient 
had an osteoplastic below-knee Pirogoff amputation and stable external 
fixation of the heel bone and the tibia using braces with shape memory. 
He underwent primary permanent prosthetics and was trained in walk-
ing with the prosthesis.

Results. The full cycle of medical rehabilitation lasted for 3 months. 
During his first hospitalization, the patient moved with crutches leaning 
partially on the stump of his right foot. As a result of the measures 
taken, the patient mastered the skills of walking with the functional 
below-knee prosthesis on different surfaces without using an additional 
support.
Conclusion. The interaction of the specialists in the multidisciplinary 
rehabilitation team (including an orthopedist, a therapist, a psychother-
apist, an exercise therapist and a prosthetist) allows the implementation 
of Fast Track therapy and the fast recovery of stato-dynamic functions 
in patients with an amputation defect of the extremity.

Key words: stump; amputation; prosthetics; rehabilitation
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В современных военных опера-
циях ранения конечностей за-

нимают первое место среди сани-
тарных потерь [1]. Как следствие 
появляется большое количество мо-
лодых, социально активных муж-
чин с утратой нижних конечностей. 
Потребности и возможности этого 
контингента включают физический 
труд, активные занятия спортом, 
чего нельзя не учитывать при со-
ставлении программ реабилита-
ции. В связи с этим возрастают 
требования к комплексной систе-
ме реабилитации, объединяющей 
реконструктивные операции, под-
готовку культи и всего организма 
пострадавшего к жизни в новых 
условиях, функциональное проте-
зирование и обучение пользованию 
протезом.

Исследования качества жизни 
лиц, перенесших ампутацию ниж-
ней конечности в результате воен-
ных действий, показали, что ампу-
тировать конечность следует как 
можно ниже и протезирование про-
водить по возможности быстро [2]. 
При этом важно учитывать, что 
подготовка к первичному протези-
рованию – процесс сложный, тру-
доемкий, требующий соблюдения 
определенного алгоритма и учета 
индивидуальных особенностей па-
циента [3].

Цель – показать на клиническом 
примере завершенный случай реа-
билитации пациента с ампутацион-
ным дефектом нижней конечности 
от реконструктивной операции до 
освоения полноценной ходьбы на 
протезе в условиях стационара ме-
дицинской организации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Представлен законченный случай 

реабилитации пациента с частич-
ной утратой нижней конечности 
на основе мультидисциплинарно-
го подхода в рамках концепции 
Fast-track терапии [4]. Мульти-
дисциплинарная реабилитационная 
команда специалистов включала 
ортопеда-травматолога, терапевта, 
психотерапевта, методиста по ле-
чебной физкультуре и техника-про-
тезиста.

Клиническое, лабораторное и 
рентгенологическое обследование 
выполнено в полном соответствии 
с клиническими рекомендациями. 

Помимо этого состояние пациента 
оценивали при помощи измери-
теля функциональной независи-
мости (Functional Independence 
Measure – FIM) и индекса мо-
бильности Ривермид (Rivermead 
Mobility Index – RMI). Для 
оценки ходьбы использовали пре-
диктор мобильности ампутантов 
(Amputee Mobility Predictor) без 
протеза (ПМАбезПРО) и в протезе 
(ПМАПРО), тест «Встань и иди» 
(Timed-Up and Go» test – TGUG).

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Клинический случай описан на 

основании подписания инфор-
мированного согласия пациента 
на публикацию клинического на-
блюдения в открытой печати и 
разрешения этического комитета 
ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Мин-
труда России (протокол № 1 от 
05.02.2024 г.) в соответствии с эти-
ческими стандартами, разработан-
ными в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной ме-
дицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2013 г. 
и Правилами надлежащей клини-
ческой практики, утвержденными 
приказом Минздрава России от 
01.04.2016 № 200н.

Пациент И. 39 лет поступил в 
ортопедическое отделение ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда Рос-
сии с жалобами на боли в культе 
правой стопы при нагрузке, фан-
томные болевые ощущения в куль-
те стопы в покое и при нагрузке, 
на необходимость пользоваться ко-
стылями при ходьбе вследствие не-
возможности полноценной опоры 
на культю стопы, а также плохой 
сон и чувство тревоги.

Травма была в феврале 2023 го-
да. Участвуя в военных действиях, 
пациент получил минно-взрывное 
ранение с отрывом переднего отде-
ла правой стопы. В порядке оказа-
ния экстренной помощи в госпитале 
была сформирована культя правой 
стопы на уровне сустава Шопара. 
Заживление осуществлялось вто-
ричным натяжением.

При поступлении в клинику 
ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Мин-
труда России пациент передвигал-

ся с костылями, частично опираясь 
на культю правой стопы. Культя 
стопы в положении эквинуса под 
углом 40°. Движения в правом го-
леностопном суставе качательные, 
безболезненные. Торец культи по-
крыт кожей тыла стопы. Послео-
перационный рубец расположен 
на торце культи, грубый, малопод-
вижный, с участками гиперкерато-
за. Пальпировались болезненные 
невромы. Отмечалась гипотрофия 
мышц правой нижней конечности, 
сила была снижена до трех баллов. 
Другой патологии опорно-двига-
тельного аппарата не было выяв-
лено. На рентгенограммах правой 
стопы культя на уровне сустава 
Шопара в положении эквинуса 40°.

Диагноз при поступлении: «Ам-
путационная порочная культя пра-
вой стопы по Шопару, сгибательная 
контрактура правого голеностопно-
го сустава. Эквинус правой стопы. 
Фантомно-болевой синдром».

Провести рациональное проте-
зирование культи стопы с опорой 
на сохранную пяточную кость не 
представлялось возможным, по-
скольку отсутствие функции мышц 
разгибателей стопы не позволяло 
вывести культю из положения фик-
сированного эквинуса консерватив-
ными методами. В этих условиях 
под нагрузку при опоре неизбеж-
но попадала торцовая поверхность 
культи, покрытая кожей тыла сто-
пы и рубцовой тканью, которые, в 
силу своих анатомо-функциональ-
ных особенностей, не способны 
переносить длительное давление и 
нагрузку при опоре на конечность.

Для создания опорной культи с 
возможностью полноценной на-
грузки на сохранную пяточную 
кость, способную нести нагрузку 
при опоре, пациенту выполнена 
костно-пластическая ампутация 
правой голени по Пирогову. Для 
накостного синтеза пяточной и 
большеберцовой костей применены 
разработанные нами две скобы из 
никелида титана с эффектом па-
мяти формы [5] (рис. 1). Это по-
зволило осуществить стабильную 
компрессию и проводить раннюю 
активную тренировку опороспособ-
ности культи, не дожидаясь кост-
ного сращения.

Стабильный накостный остео-
синтез скобами с эффектом памяти 
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формы не требует дополнительной 
фиксации и иммобилизации конеч-
ности, исключает риски инфекци-
онных и других послеоперацион-
ных осложнений, связанных с при-
менением спиц, аппаратов внешней 
фиксации, и позволяет начать под-
готовку культи к протезированию 
в раннем послеоперационном пери-
оде.

Профилактика послеоперацион-
ных осложнений и психосомати-
ческая коррекция проводились в 
соответствии с клиническими реко-
мендациями. Дренаж удален через 
двое суток после операции. Заня-
тия лечебной физкультурой (ЛФК) 
со второго дня после операции 
включали дыхательную гимнасти-
ку, движения в тазобедренных и 
коленных суставах обеих ног, фан-
томно-импульсивную гимнастику, 
которая заключалась в напряже-
нии передней, задней и наружной 
групп мышц голени «до ощущения 
рубца».

С третьего дня после операции 
пациенту разрешили вставать воз-
ле кровати с опорой на костыли, с 
восьмого дня – передвигаться на 
костылях без опоры на культю. В 
комплекс ЛФК добавили упраж-
нения для повышения силовой вы-
носливости мышц плечевого пояса, 
аксиальной мускулатуры, разгиба-
телей тазобедренного и коленного 
суставов правой нижней конечно-
сти.

Тренировку опороспособности 
культи по разработанной нами ме-
тодике [6] начали с пятого дня по-
сле операции путем давления тор-
ца культи на напольные весы. Для 
этого определили максимальную 
безболезненную осевую нагрузку, 
которая составила 30 кг.

С пациентом проводились тре-
нировки функции опоры с исполь-
зованием напольных весов для 
зрительной обратной связи 5  раз 
в день по 15 минут, в течение ко-
торых он делал 50 надавливаний 
торцом культи на весы, постепенно 
доводя давление до 15 кг (50 % от 
максимальной безболезненной на-
грузки) и удерживая его в течение 
5 секунд, затем постепенно умень-
шал давление до 0, отдыхал 5 се-
кунд и повторял упражнение.

Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением. Пациент 

выписан с рекомендациями ходьбы 
с костылями, без опоры на куль-
тю в течение 12 недель после опе-
рации. Подготовка культи к про-
тезированию включала: ношение 
компрессионного трикотажа, тугое 
бинтование культи, фантомно-им-
пульсивную гимнастику и трени-
ровку опорной функции культи с 
нагрузкой 15 кг по методике, про-
водившейся в отделении.

При повторном поступлении че-
рез 3 месяца объем движений в 
суставах нижних конечностей был 
полный. Культя правой голени 
цилиндрической формы, послеопе-
рационный рубец линейный, под-
вижный. На контрольных рентге-
нограммах были видны признаки 
образования эндостальной костной 
мозоли, пяточная кость в поло-
жении, достигнутом на операции 
(рис. 2). Фантомно-болевой син-
дром отсутствовал.

До операции усеченная конеч-
ность в объеме уступала сохранив-
шейся в области бедра – 4 см, в 
области голени – 3 см. При этом 
толщина кожной складки на бедре 
и голени усеченной конечности 
превышала таковую на здоровой 
конечности на 8 мм. Тонус мышц 
усеченной конечности был ниже, 
чем сохранившейся.

Обследование по клиническим 
шкалам выявило затруднения в 

различных вариантах передвиже-
ния и перемещения. Так, при те-
стировании FIM пациент набрал 
116 баллов. Он отметил снижение 
независимости при пользовании 
душем и туалетом, необходимость 
контроля каждого шага при ходьбе, 
сложности при подъеме и спуске по 
лестнице, снижение социализации.

По шкале Ривермид пациент на-
брал 13 баллов из 15 возможных. 
Он легко выполнял все требуемые 
задания, кроме подъема и спуска 
по лестнице без дополнительной 
опоры, мог пробежать (быстро 
пройти) 10 м, не прихрамывая.

Пациенту был проведен тест  
ПМАбезПРО с результатом в 
31 балл, то есть из исходного по-
ложения сидя он мог свободно до-
ставать предметы с пола без допол-
нительной опоры свободной рукой, 
легко пересаживаться с одного сту-
ла на другой, вставать со стула и 
удерживать равновесие в течение 
5 секунд, не держась руками. Для 
удержания равновесия в положе-
нии стоя в течение 30 секунд ему 
требовалась дополнительная опора; 
другие задания из положения стоя, 
такие как доставание предмета с 
пола, сохранение равновесия при 
толчках или удержание равнове-
сия с закрытыми глазами в течение 
30 секунд, он мог выполнять с до-
полнительной опорой.

Рисунок 1
Контрольные рентгенограммы культи голени после операции
Figure 1
Comparison of X-ray films of the below-knee stump after the surgery
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Случай из практики 62 - 76

Пациент мог уверенно идти с ко-
стылями по ровному полу, при не-
обходимости изменить темп шага, 
преодолеть препятствия, развер-
нуться, длина шагов менялась, по-
являлось раскачивание туловища, 
пальцы стопы слегка сгибались, 
как бы цепляясь за пол, что дела-
ло маневры небезопасными. Для 
передвижения по лестнице вверх и 
вниз опоры на костыли было не-
достаточно, возникала необходи-
мость опираться одной рукой на 
перила.

Через 3 месяца после операции 
пациенту был изготовлен первич-
но-постоянный модульный протез 
голени ПН 8-07-09 с полноконтакт-
ной приемной гильзой и опорным 
донышком, на которое он опирался 
при ходьбе с такой же силой, как 
при тренировках с напольными ве-
сами.

В течение 2 недель пациент обу-
чался навыкам пользования проте-
зом. В пробную носку он мог прой-
ти расстояние 10 м с дополнитель-
ной опорой на трость в левой руке.

Перекрестная координация дви-
жений конечностей при ходьбе 
была нарушена: шаг правой (про-
тезированной) ногой сопровождал-
ся махом вперед обеих рук, в шаге 
левой ногой руки не участвовали. 
При выполнении теста «Встань и 
иди» пациент смог пройти 10 ме-
тров туда и обратно за 32 секунды, 
а время прохождения 6 метров по 
прямой составило 10 секунд.

Через 2 недели обучения пользо-
ванию протезом разница в окруж-
ности обоих бедер стала меньше на 
5 мм, голеней – на 10 мм. Разница 
в тонусе мышц бедер была незамет-
на, на уровне голеней асимметрия 
уменьшилась. Толщина кожной 
складки на бедре и голени усечен-
ной конечности уменьшилась, но 
оставалась больше, чем на сохра-
нившейся конечности на 3 мм.

При стоянии и ходьбе пациент 
отчетливо чувствовал опору на 
пятку, перекат и опору на носок 
стопы протеза. Он не нуждался в 
зрительном контроле при ходьбе по 
гальке, поролону, склону, переша-
гивании через препятствия, подъе-
ме и спуске по пандусу или лестни-
це (рис. 3).

После курса обучения ходьбе 
на протезе пациент набрал 44 бал-

Рисунок 2
Контрольные рентгенограммы культи голени через 3 месяца после 
операции
Figure 2
Comparison of X-ray films of the below-knee stump 3 months after the 
surgery

Рисунок 3
Функциональный результат реабилитации пациента И.
Figure 3
Functional result of rehabilitation of patient I.
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ла при тестировании ПМАПРО: 
он мог держать равновесие, стоя 
на правой или левой ноге без до-
полнительной опоры, достать пред-
мет с пола, стоять в течение 30 се-
кунд без зрительного контроля, 
не опираясь руками; для сохране-
ния равновесия при толчках нуж-
дался в дополнительной опоре. Па-
циент мог уверенно идти по ровно-
му полу, менять темп шага, прео-
долевать препятствия, разворачи-
ваться на 90° и 180°, подниматься и 
спускаться по лестнице или панду-
су без перил, мог пройти в среднем 
темпе более 1000 метров без ощу-
щения усталости. Время выполне-
ния теста «Встань и иди» сократи-
лось на 2 секунды, перекрестная 
координация движений при ходьбе 
восстановилась.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В рассмотренном примере реа-

лизована реабилитация пациента в 
концепции Fast-track терапия, ко-

торая возможна лишь в услови-
ях тесного сотрудничества специа-
листов мультидисциплинарной ре-
абилитационной команды. В дан-
ном случае четыре этапа реабили-
тации пациента: реконструктивная 
операция, подготовка культи и все-
го организма к ходьбе на проте-
зе, первично-постоянное протези-
рование, обучение ходьбе – реали-
зованы в условиях стационара ме-
дицинской организации. Прибли-
жение к завершению одного этапа 
служило сигналом для начала дру-
гого, при этом следующий этап ча-
стично накладывался на предыду-
щий. В результате при первом по-
ступлении пациент передвигался с 
костылями, частично опираясь на 
культю правой стопы – через 3 ме-
сяца он ходил на функциональном 
протезе голени по различным по-
верхностям, не нуждаясь в допол-
нительной опоре.

Современные достижения ортопе-
дии, медицинской реабилитации и 

протезирования в условиях работы 
мультидисциплинарной реабили-
тационной команды позволяют па-
циентам с ампутационными дефек-
тами нижних конечностей быстро 
восстанавливать статодинамические 
функции. Взаимодействие ортопе-
да, методиста ЛФК и техника-про-
тезиста в одной медицинской орга-
низации дает возможность макси-
мально полно учесть индивидуаль-
ные возможности и потребности па-
циента при выборе вида реконструк- 
тивно-восстановительной операции, 
конструкции протеза, программы 
восстановительного лечения и со-
кратить сроки реабилитации.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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СИНТЕЗ И ТРАНСФОРМАЦИЯ РАЗЛИЧНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ТАКТИК У ПОСТРАДАВШИХ 
С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ЗАКРЫТОЙ 
ТРАВМОЙ ЖИВОТА
SYNTHESIS AND TRANSFORMATION OF VARIOUS THERAPEUTIC TACTICS IN PATIENTS WITH SEVERE 
COMBINED BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

Матюхин В.В 
Маскин С.С. 

Александров В.В. 
Гольбрайх В.А. 

Алимов М.Н. 
Рашид А. 

Сигаев С.М. 
Бирюлев Д.С.

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный  
медицинский университет» Министерства  
здравоохранения Российской Федерации,

г. Волгоград, Россия

Matyukhin V.V. 
Maskin S.S. 
Aleksandrov V.V. 
Golbrah V.A. 
Alimov M.N. 
Rachid A. 
Sigaev S.M. 
Biriulev D.S.

Volgograd State Medical University,

Volgograd, Russia

Цель исследования – продемонстрировать возможность клинического 
применения комбинаций различных лечебных тактик и их трансформации 
у пострадавших с тяжелой сочетанной закрытой травмой живота.
Материалы и методы. Представлены клинические наблюдения трех па-
циентов с тяжелой сочетанной закрытой травмой живота, которые находи-
лись на лечении в травмоцентре III уровня ГУЗ ГКБ СМП № 25 г. Волгогра-
да в 2022 и 2023 годах.
Результаты. В лечении пациентов применялись базовые тактические 
принципы современной доктрины неотложной медицинской помощи по-
страдавшим при тяжелой сочетанной травме: Early total care (ETC) – так-
тика полной ранней помощи, Damage control – контроль повреждений, 
Non-operative management (NOM) – неоперативное ведение. Все пациенты 
выписаны в удовлетворительном состоянии в сроки от 20 до 27 суток после 
получения травмы.
Заключение. Использование наиболее применяемых при тяжелой соче-
танной травме комбинированных тактических подходов с возможностью 
перехода от одной тактики к другой на основании качественной динамиче-
ской оценки тяжести состояния пациента и характера повреждений позво-
ляет улучшить результаты лечения.
Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма; тяжелая сочетанная за-
крытая травма живота; тактика полной ранней помощи; тактика запро-
граммированного многоэтапного хирургического лечения; неоперативное 
ведение

Objective – to show the possibility of clinical application of combina-
tions of various treatment tactics and their transformation in patients 
with severe combined blunt abdominal trauma.
Materials and methods. Clinical cases of three patients with severe 
combined blunt abdominal trauma were presented. The patients were 
treated at the level 3 trauma center of Volgograd City Clinical Hospital of 
Emergency Care No. 25 in 2022-2023.
Results. The basic tactical principles of the modern doctrine of emer-
gency medical care for treatment of patients with severe combined trau-
ma were used: Early total care (ETC), Damage control, Non-operative 
management (NOM). All patients were discharged in satisfactory condi-
tion within 20-27 days after trauma.

Conclusion. The use of the most commonly used combined tactical 
approaches for severe combined trauma with the possibility of moving 
from one tactic to another based on a qualitative dynamic assessment 
of the severity of the patient’s condition and the nature of the injuries 
allows to improve treatment results.
Key words: severe combined injury; severe combined blunt abdominal 
injury; early total care; damage control; non-operative management
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Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/512
DOI:  10.24412/1819-1495-2024-2-68-76

Тяжелая сочетанная травма яв-
ляется одной из важнейших 

проблем современного общества 
и медицины, поскольку сопрово-
ждается высокой летальностью и 
инвалидизацией трудоспособного 
населения, а потому имеет огром-

ное медицинское и социальное зна-
чение [1-14]. Автодорожная травма 
остается основным видом травма-
тизма, уносящим жизни 1,35 млн 
человек в год. В последнее время 
отмечается тенденция роста про-
цента смертей, связанных с транс-

портом и падениями, а также уве-
личения среднего возраста травми-
рованных пациентов [5, 14].

Современная доктрина неотлож-
ной медицинской помощи постра-
давшим при тяжелой сочетанной 
травме основывается, в первую оче-
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редь, на тяжести состояния постра-
давшего и характере повреждений. 
Ее базовыми тактическими принци-
пами являются:

1. Early total care (ETC) – так-
тика полной ранней помощи – вы-
полнение полноценного оператив-
ного пособия в течение 24 часов 
после травмы [1, 5, 14].

2. Damage control (в том числе 
Damage control surgery (DCS) на 
полостях и магистральных сосу-
дах, Damage control orthopedics 
(DCO) на сегментах опорно-дви-
гательной системы) – контроль 
повреждений, в отечественной ли-
тературе – «тактика запрограмми-
рованного многоэтапного хирурги-
ческого лечения», использование 
принципа этапного оказания помо-
щи. Базовыми основами для такти-
ки DC являются: оценка степени 
тяжести состояния травмированно-
го пациента, уровень оснащенности 
и готовности каждого из этапов 
оказания медицинской помощи 
[1, 2, 5-11, 13, 14].

3. Non-operative management 
 (NOM) – неоперативное веде-
ние: при повреждении паренхи-
матозных органов обеспечивает-
ся клинико-инструментальный мо-
ниторинг состояния пациента в 
динамическом режиме с учетом 
возможности достижения спон-
танного гемостаза, а в случаях  
продолжающегося внутрибрюшно-
го или забрюшинного кровотече-
ния, при условии стабильной ге-
модинамики – достижение гемос-
таза эндоваскулярными методами  
[3-5].

Актуальность тактических аспек-
тов оказания квалифицированной и 
специализированной медицинской 
помощи пострадавшим с тяжелыми 
сочетанными травмами определяет-
ся множественностью, сочетанно-
стью и тяжестью повреждений жиз-
ненно важных органов, что дикту-
ет необходимость комбинирования 
и транформации тактических под-
ходов в динамике лечебного про-
цесса [1, 5, 10].

Цель исследования – продемон-
стрировать возможность клини-
ческого применения комбинаций 
различных лечебных тактик и их 
трансформации у пострадавших с 
тяжелой сочетанной закрытой трав-
мой живота.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В соответствии рекомендаци-

ям групп SCARE (Surgical CAse 
REport) [15] и CARE (CAse 
REport) [16] нами представлены 
3 клинических наблюдения пациен-
тов с тяжелой сочетанной закрытой 
травмой живота за 2022–2023 годы 
по материалам клинической ба-
зы кафедры госпитальной хирур-
гии ВолгГМУ – ГУЗ ГКБСМП 
№ 25 г. Волгограда, являющейся 
травмоцентом III уровня Волго-
градской области.

Нами соблюдены этические нор-
мы, изложенные в Хельсинкской 
декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации и приказе Ми-
нистерства здравоохранения РФ 
от 01 апреля 2016 г. № 200н «Об 
утверждении правил клинической 
практики». В соответствии с пра-
вилами было получено доброволь-
ное информированное согласие от 
каждого пациента для публикации 
в открытой печати данных клини-
ческих наблюдений.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ
Наблюдение 1
Пациент 25 лет получил тяже-

лую сочетанную травму: закрытую 
черепно-мозговую травму (ЧМТ) с 
ушибом головного мозга и субду-
ральной гематомой, сопровожда-
ющейся дислокацией срединных 
структур головного мозга (рис. 1), 
а также множественный перелом 
костей таза (рис. 2), осложненный 
внебрюшинным разрывом мочевого 
пузыря, травматический шок II ст. 
Травма в результате ДТП (пасса-
жир легкового автомобиля).

Согласно тактике ETC, пациенту 
одномоментно произведена трепа-
нация черепа и эвакуация субду-
ральной гематомы объемом 50 см3 

и, в соответствии с тактикой DCO, 
выполнена наружная фиксация 
костей таза аппаратным способом 
(рис. 3).

Основанием для применения 
тактики консервативного ведения 
(NOM) внебрюшинного разрыва 
мочевого пузыря послужило то, 
что при ретроградной цистографии 
было выявлено малое количество 
контраста за пределами мочевого 
пузыря (рис. 4).

Контрольная КТ-цистография, 
выполненная через 12 суток после 

травмы, не выявила выхода кон-
трастного вещества за пределы кон-
тура мочевого пузыря (рис. 5).

Больной выписан на 27-е сутки 
после травмы в удовлетворитель-
ном состоянии.

Наблюдение 2
Пациентка 34 лет получила тяже-

лую сочетанную травму: закрытую 
ЧМТ (сотрясение головного мозга), 
закрытую травму груди (перелом 
грудины, множественный перелом 
ребер слева, двусторонний малый 
пневмоторакс), живота (разрыв 
левого купола диафрагмы с дисло-
кацией абдоминальных органов в 
левую плевральную полость, вне-
брюшинный разрыв мочевого пу-
зыря) (рис. 6), таза (перелом кре-
стца, ветвей лонных костей) (рис. 
7), конечности (перелом левой пле-
чевой кости), травматический шок 
II-III ст. Травма в результате ДТП 
(водитель легкового автомобиля).

Тактика ЕТС заключалась в ла-
паротомии, ушивании разрыва ди-

Рисунок 1
Компьютерная томограмма 
головы: справа в лобно-
теменно-затылочно-височной 
области плащевидная острая 
субдуральная гематома 
максимальной толщиной до 
1,3 см (на уровне теменной 
доли), объем около 55 см3. Отек, 
дислокация головного мозга
Figure 1
CT of the head: on the right in 
the frontal-parietal-occipital-
temporal region, there is a 
cloaked acute subdural hematoma 
with a maximum thickness of 
up to 1.3 cm (at the level of the 
parietal lobe), a volume of about 
55 cm3. Edema, dislocation of the 
brain
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Рисунок 2
3D-реформация КТ-исследования таза в стандартной переднезадней проекции (a) и 2D реконструкция КТ 
таза в аксиальной проекции (b). Переломы обеих боковых масс крестца с боковым смещением на толщину 
кортикального слоя. Оскольчатые переломы верхних ветвей лонных костей (справа – с переходом на 
тело) с умеренным боковым смещением. Поперечный перелом нижней ветви правой лонной кости со 
смещением на ½ поперечника
Figure 2
3D-reformation of CT pelvic examination in standard anteroposterior projection (a) and 2D reconstruction 
of CT pelvis in axial projection (b). Fractures of both lateral sacral masses with lateral displacement by the 
thickness of the cortical layer. Comminuted fractures of the upper branches of the pubic bones (on the right 
– with a transition to the body) with moderate lateral displacement. Transverse fracture of the lower branch 
of the right pubic bone with a displacement of ½ of the diameter

Рисунок 3
Установленный аппарат наружной 
фиксации на таз
Figure 3
The installed external fixation 
device on the pelvis

Рисунок 4
Экстраперитонеальный разрыв мочевого пузыря. Аксиальная КT-цистография демонстрирует неровность 
контура мочевого пузыря по передней 
стенке ближе к шейке, в остальном 
контуры пузыря четкие и ровные, также 
отмечается экстравазация контрастного 
материала в перивезикальное 
пространство (внутри тазового 
экстраперитонеального пространства 
(стрелка)
Figure 4
Extraperitoneal rupture of the bladder. 
Axial CT cystography demonstrates the 
unevenness of the contour of the bladder 
along the anterior wall closer to the 
neck. Otherwise, the contours of the 
bladder are clear and even. There is also 
extravasation of contrast material into 
the perivesical space (inside the pelvic 
extraperitoneal space (arrow)

a b
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Рисунок 5
Аксиальная КT-цистография на 12-е 
сутки демонстрирует отсутствие 
экстравазации контрастного вещества 
в перивезикальное пространство 
(стрелка)
Figure 5
Axial cystography on the 12th 
day demonstrates the absence of 
extravasation of the contrast medium 
into the perivesical space (arrow)

Рисунок 6
Компьютерная томограмма грудной клетки 
(коронарная проекция). Разрыв левого купола 
диафрагмы со смещением органов брюшной 
полости (стрелка) вместе с большим сальником 
через ее дефект и компрессией левого легкого. Газ 
в мягких тканях левого гемиторакса. Небольшое 
количество газа в плевральных полостях.
Figure 6
CT of the chest (coronary projection). Rupture of 
the left dome of the diaphragm with displacement 
of the abdominal organs (arrow) together with a 
large omentum through its defect and compression 
of the left lung. Gas in the soft tissues of the left 
hemithorax. A small amount of gas in the pleural 
cavities.

Рисунок 7
3D-реформация КТ исследования таза: трансфораминальный оскольчатый перелом левой боковой массы 
крестца со смещением. Оскольчатые переломы ветвей лонных костей со смещением
Figure 7
3D reformation of pelvic CT examination: transforaminal comminuted fracture of the left lateral sacral mass 
with displacement. Comminuted fractures of the branches of the pubic bones with displacement.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 202472poly-trauma.ru

афрагмы (10 × 5 см с перемещени-
ем в брюшную полость желудка, 
петель тонкой кишки, большого 
сальника), дренировании левой 
плевральной полости по Бюлау. 
Выполнена наружная фиксация 
костей таза аппаратным способом, 
согласно тактике DCO; с учетом 
небольшого размера дефекта стен-
ки мочевого пузыря (2,5 мм по дан-
ным ретроградной КТ-цистографии 
и УЗИ (рис. 8)) было решено вести 
данное повреждение консервативно 
(NOM).

На контрольной КТ-цистогра-
фии, выполненной через 11 суток 
после травмы выход контрастного 
вещества за пределы мочевого пу-
зыря не определялся (рис. 9).

На 10-е сутки после получения 
травмы в отсроченном порядке был 
выполнен металоостеосинтез левой 
плечевой кости (DCO).

Больная выписана на 25-е сутки 
после травмы в удовлетворитель-
ном состоянии.

Вышеизложенные клинические 
случаи демонстрируют комбини-

рованное использование трех ле-
чебных тактик при различных по 
локализации повреждениях.

Наблюдение 3
Пациент 41 года получил тяже-

лую сочетанную травму: закрытую 
травму груди (перелом грудины, 
множественный перелом ребер), 
живота (разрыв печени, внебрюш-
инный разрыв мочевого пузыря), 
таза (перелом седалищных костей, 
крестца) (рис. 10), перелом бедрен-
ной кости, травматический шок 

Рисунок 8
Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря: a) ретроградная КТ-цистография, MPR-реформация в 
коронарной проекции. Выход контраста из мочевого пузыря в предпузырную клетчатку по передне-
нижней стенке размером 1,3½0,5½1 см (желтая стрелка); b) УЗИ, сагиттальный скан. По передней стенке 
мочевого пузыря имеется дефект 2,5 мм (белая стрелка). Свободная жидкость справа от мочевого пузыря 
объемом не более 5 мл.
Figure 8
Extraperitoneal rupture of the bladder: a) retrograde CT cystography, MPR-reformation in the coronary 
projection. Contrast output from the bladder to the perivesical space along the anterior-lower wall of the size 
1.3½0.5½1 сm (yellow arrow); b) ultrasound, sagittal scan. There is a 2.5 mm defect on the front wall of the 
bladder (white arrow). Free fluid to the right of the bladder with a volume of no more than 5 ml.

Рисунок 9
Аксиальная КT-цистография, 
MPR-реформация на 11-е сутки 
демонстрирует отсутствие затека 
контраста в паравезикальное 
пространство (стрелка)
Figure 9
Axial CT-cystography, MPR-
reformation on the 11th day 
demonstrates the absence of 
extravasation of the contrast agent 
outside the bladder (arrow)
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II ст. Травма в результате ДТП 
(водитель микроавтобуса).

Первоначально лапароскопи-
чески был выполнен гемостаз 
коагуляцией из разрыва печени 
(V-VIII сегментов длиной око-
ло 12 см – II ст. по шкале Organ 
Injury Scaling (OIS)) (ЕТС), 
установка аппарата наружной 
фиксации (АНФ) на таз и бедро 
(DCO).

Внутрибрюшинного разрыва мо-
чевого пузыря во время лапароско-
пии не было выявлено, но при ци-
стографии определялся обширный 
внебрюшинный выход контрастно-
го вещества (рис. 11). С учетом сте-
пени тяжести состояния пациента 
выбрана тактика DCS: произведе-
на катетеризация мочевого пузыря 
в качестве первого этапа.

Выполненная контрольная КТ- 
цистография на 8-е сутки после 
травмы не выявила выхода кон-
траста за пределы мочевого пузы-
ря (рис. 12), что послужило обо-

снованием для пересмотра ранее 
запланированной лечебной тактики 
в пользу консервативного ведения 
внебрюшинного разрыва мочевого 
пузыря (NOM).

Послеоперационных осложне-
ний, в том числе мочевых затеков, 
урофлегмоны не выявлено.

На 8-е сутки больному в отсро-
ченном порядке выполнена опера-
ция – ретроградный интрамедул-
лярный блокируемый металлоосте-
осинтез перелома диафиза правой 
бедренной кости (DCO).

На 15-е сутки выполнен демон-
таж АНФ таза.

На 20-е сутки после получения 
травмы пациент в удовлетвори-
тельном состоянии был выписан 
под наблюдение хирурга поликли-
ники.

Представленный клинический 
пример демонстрирует, что при по-
ложительной динамике в раннем 
посттравматическом периоде пред-
ставляется возможность обосно-

ванного своевременного изменения 
тактических подходов, позволяю-
щего добиться положительного ре-
зультата.

ОБСУЖДЕНИЕ
Неоперативное ведение постра-

давших с закрытыми травмами жи-
вота в медицинских центрах с кру-
глосуточными широкими диагно-
стическими и лечебными возмож-
ностями эффективно в более чем 
85 % случаев при правильном из-
начальном отборе пациентов и со-
кращает сроки нахождения в ста-
ционаре. Изначально данная так-
тика рассматривалась при повреж-
дении паренхиматозных органов, 
но затем показания к ней расшири-
лись, и в настоящее время внебрю-
шинные разрывы мочевого пузыря 
I-II ст. по шкале OIS также подле-
жат неоперативному лечению при 
отсутствии продолжающегося кро-
вотечения, длительной экстраваза-
ции контраста за пределы мочево-

Рисунок 10
2D реконструкция КТ таза в коронарной проекции, MPR-реформация. Трансфораминальный перелом 
правой боковой массы крестца с разрывом правого крестцово-подвздошного сочленения, перелом задних 
опорных структур SI позвонка. Трансфораминальный перелом левой боковой массы крестца на уровне 
SIV позвонка с диастазом фрагмента до 0,9 см: a)  оскольчатый перелом правой подвздошной кости со 
смещением до толщины кости; b) переломы тел и обеих ветвей правой и левой лонных костей (лонное 
сочленение не расширено), переломы обеих седалищных костей со смещением
Figure 10
2D reconstruction of pelvic CT in coronary projection, MPR-reformation. Transforaminal fracture of the 
right lateral sacral mass with rupture of the right sacroiliac joint, fracture of the posterior supporting 
structures of the SI vertebra. Transforaminal fracture of the left lateral mass of the sacrum at the level of 
the SIV vertebra with fragment diastasis up to 0.9 cm: a) comminuted fracture of the right iliac bone with 
displacement up to the thickness of the bone; b) fractures of the bodies and both branches of the right and 
left pubic bones (the pubic joint is not expanded), fractures of both sciatic bones with displacement

a b
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го пузыря с развитием урофлегмо-
ны и сепсиса.

При крайне тяжелой политравме, 
сопровождающейся повреждением 
крупных сосудов, мультиорганны-
ми повреждениями с конкурирую-
щими источниками кровотечения, 
при невозможности стабилизации 

гемодинамики пациента, тяжелом 
метаболическом ацидозе, гипотер-
мии, коагулопатии, ограниченности 
сил и средств медицинской службы 
используется тактика DC, которая 
позволяет спасти до 50-75 % таких 
пострадавших. У гемодинамически 
стабильных пациентов при отсут-

ствии вышеперечисленных показа-
ний выполняется первичное ради-
кальная операция, то есть исполь-
зуется тактика ETC. В то же время 
необходимо понимать, что тяжесть 
состояния пациента может изме-
няться как в одну, так и в другую 
сторону, и тактика врача в связи с 

Рисунок 11
Ретроградная цистография в прямой проекции лежа. Картина внебрюшинного разрыва мочевого пузыря 
с выходом контраста в перивезикальное пространство (стрелки)
Figure 11
Retrograde cystography in the recumbent projection. A picture of an extraperitoneal rupture of the bladder 
with contrast output into the perivesical space (arrows).

Рисунок 12
Аксиальная (a) и коронарная (b) КT-цистографии демонстрируют отсутствие затека контраста в 
перивезикальное пространство (стрелки)
Figure 12
Axial (a) and coronary (b) CT cystographs demonstrate the absence of contrast leakage in to the perivesical 
space (arrows)

a

b
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этим может кардинально меняться, 
что и демонстрируют приведенные 
клинические наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данном описании клинических 

наблюдений показано использо-
вание наиболее применяемых при 

тяжелой сочетанной травме комби-
нированных тактических подходов 
с возможностью перехода от одной 
тактики к другой на основании ка-
чественной динамической оценки 
тяжести состояния пациента и ха-
рактера повреждений, что позволя-
ет улучшить результаты лечения.
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ВЛИЯНИЕ ОКИСЛЕННОГО ДЕКСТРАНА НА 
МЕТАБОЛИЗМ ВНЕКЛЕТОЧНОГО МАТРИКСА 
ОРГАНОВ МЫШЕЙ С ЛИПОПОЛИСАХАРИД-
ИНДУЦИРОВАННОЙ ПНЕВМОНИЕЙ
EFFECT OF OXIDIZED DEXTRAN ON THE METABOLISM OF THE EXTRACELLULAR MATRIX OF THE ORGANS  
OF MICE WITH LIPOPOLYSACCHARIDE-INDUCED PNEUMONIA

Ким Л.Б. 
Троицкий А.В. 
Путятина А.Н. 

Русских Г.С. 
Быстрова Т.Н.

ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр 
фундаментальной и трансляционной медицины»,

г. Новосибирск, Россия

Kim L.B. 
Troitskiy A.V. 
Putyatina A.N. 
Russkikh G.S. 
Bystrova T.N.
Federal Research Center of Fundamental  
and Translational Medicine,

Novosibirsk, Russia

Проблема профилактики фиброза при воспалительных процессах оста-
ется актуальной.
Цель исследования – изучить метаболизм внеклеточного матрикса 
(ВКМ) в органах мышей при введении липополисахарида (ЛПС) и окис-
ленного декстрана 40 кДа (ОД-40).
Материалы и методы. Исследование выполнено на мышах (n = 21), 
которые были распределены случайным образом на три группы по 7 осо-
бей: в 1-ю группу вошли интактные животные, во 2-й осуществлялось 
однократное интраназальное введение ЛПС, в 3-й – введение ЛПС и ин-
галяции ОД-40. Через 24 часа мышей выводили из эксперимента. В сы-
воротке крови и гомогенатах органов определяли содержание основных 
компонентов ВКМ и ферментов, регулирующих его обмен, а также гипок-
сия-индуцибельного фактора.
Результаты. В легких мышей 2-й группы наблюдали активацию матрикс-
ных металлопротеиназ (ММП), обмена коллагенов и других компонентов 
ВКМ, увеличение содержания тканевых ингибиторов металлопротеиназ 
(ТИМП-1, -2), происходящих на фоне гипоксии тканей, в печени – сниже-
ние активности α2-макроглобулина (α2-МГ) и содержания ТИМП-2, в се-
лезенке – увеличение деградации коллагенов в условиях растущей гипок-
сии тканей и синтеза гиалуронана. В легких мышей 3-й группы отмечено 
снижение активности ММП, содержания ТИМП-1 и сульфатированных 
гликозаминогликанов до показателей животных 1-й группы, в печени – 
уменьшение содержания белковосвязанного гидроксипролина, гиалуро-
нансинтазы 2, эластина, сохраняющаяся активность ММП при снижении 
ингибиторов (ТИМП-1, ТИМП-2 и активности α2-МГ) и гипоксии, в селе-
зенке – снижение всех изученных показателей относительно 2-й группы.

Заключение. После введения ЛПС и ингаляции ОД-40 реакция ВКМ че-
рез 24 часа в органах оказалась различной.

Ключевые слова: окисленный декстран 40 кДа (ОД-40); липополисаха-
рид; острое повреждение легких (ОПЛ); гипоксия-индуцибельный фак-
тор-1α; гиалуронансинтаза 2; гликозаминогликаны; коллагены; матрикс-
ные металлопротеиназы/тканевые ингибиторы металлопротеиназ

The problem of preventing fibrosis in inflammatory processes remains 
relevant.
Objective – to study the metabolism of extracellular matrix (ECM) in 
mouse organs with the introduction of lipopolysaccharide (LPS) and ox-
idized dextran 40 kDa (OD-40).
Materials and methods. The study was performed on mice (n = 21) 
divided into three groups of 7 individuals: group 1 – intact animals, 
group 2 – animals with single intranasal administration of LPS, group 
3 – introduction of LPS and inhalation of OD-40. After 24 hours, the 
mice were withdrawn from the experiment. The content of the main 
components of ECM and enzymes regulating its metabolism, as well as 
the content of hypoxia-inducible factor, were determined in blood serum 
and organ homogenates.
Results. In the lungs of mice of group 2, activation of matrix metallo-
proteinases (MMP), collagen metabolism and other components of ECM, 
and an increase in the content of tissue metalloproteinase inhibitors 
(TIMP-1, -2) occurring against the background of tissue hypoxia were 
observed. The liver showed a decrease in the activity of α2-macroglob-
ulin (α2-MG) and the content of TIMP-2. The spleen had an increase in 
collagen degradation under conditions of increasing tissue hypoxia and 
hyaluronan synthesis. In the lungs of group 3, there was a decrease 
in the activity of MMP, the content of TIMP-1 and sulfated glycosami-
noglycans to the indicators of group 1. The liver showed a decrease in 
the content of protein-bound hydroxyproline, hyaluronan synthase 2, 
elastin, and the continued activity of MMP with a decrease in inhibitors 
(TIMP-1, TIMP-2 and α2-MG activity) and hypoxia. There is a decrease in 
all studied indicators in the spleen in relation to the group 2.
Conclusion. After administration of LPS and inhalation of OD-40, the 
reaction of ECM in the organs after 24 hours turned out to be diffe- 
rent.
Key words: oxidized dextran 40 kDa (OD-40); lipopolysaccharide 
(LPS); acute lung injury (ALI); hypoxia-inducible factor-1α; hyaluronan 
synthase 2; glycosaminoglycans; collagens; matrix metalloproteinases/
tissue inhibitors of metalloproteinases
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Острое повреждение легких 
(ОПЛ), особенно его тяжелая 

форма – острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС), пред-
ставляет огромную проблему для 
здравоохранения, поскольку пока-
затели смертности все еще остаются 
высокими.

Известно, что липополисахарид 
(ЛПС), основной компонент внеш-
ней оболочки клеток грамотрица-
тельных бактерий, является доми-
нирующим фактором индукции вос-
паления [1], и его часто применяют 
для моделирования острых систем-
ных воспалительных реакций [2-4]. 
Для моделирования ОПЛ исполь-
зуют интратрахеальный [5] или 
эндотрахеальный способ введения 
ЛПС [1], поскольку такие подходы 
эффективно индуцировали ОПЛ. 
Однако они сопряжены с риском 
травматизации дыхательных путей, 
особенно у мелких животных, и 
требуют дополнительного хирурги-
ческого вмешательства и обезболи-
вающих процедур. В этой связи по-
иск более физиологичных способов 
моделирования ОПЛ представляет-
ся актуальным.

Тяжесть состояния при ОПЛ обу-
словлена не только развитием стой-
кого воспаления и фиброза легких, 
но также синдромом полиорганн-
ной недостаточности разной степе-
ни тяжести [6]. Если проявления 
воспаления при ОПЛ общеизвест-
ны, то фиброз как результат ре-
моделирования внеклеточного ма-
трикса (ВКМ) остается в большей 
степени неизученным. Такое об-
стоятельство отразилось на слабой 
разработке вопросов профилактики 
и лечения фиброзных заболеваний 
[7], особенно на ранних его сроках, 
в связи с чем актуализируется во-
прос о возможности регуляции это-
го процесса.

На сегодня известны два антифи-
бротических средства – пирфени-
дон и нинтеданиб, рекомендован-
ные для лечения идиопатического 
фиброза легких [8, 9], которые для 
широкого круга пациентов пока не 
всегда доступны. Недавно было 
продемонстрировано антифиброти-
ческое действие более доступного 
соединения – окисленного декстра-
на с молекулярной массой 40 кДа 
(ОД-40) на модели спаечной болез-
ни брюшины у крыс [10, 11]. По-

скольку действие ОД-40 приводило 
к снижению количества спаек и 
объемной плотности коллагеновых 
волокон в них [10], а также содер-
жания общих гликозаминоглика-
нов (ГАГ) и белковосвязанного ги-
дроксипролина (белГОП) в сыво-
ротке крови уже на 7-е сутки после 
моделирования спаечного процесса 
[11], невольно возник вопрос о воз-
можности его использования для 
ранней профилактики фиброза при 
ОПЛ.

Как правило, моделируя ОПЛ, 
исследования ограничиваются изу-
чением отдельных сторон его пато-
генеза в легких, поскольку предпо-
лагается исключительное действие 
ЛПС на органы дыхания и не рас-
сматривается реакция на другие 
органы.

С учетом вышесказанного цель 
настоящего исследования заклю-
чалась в изучении метаболизма 
ВКМ в легких, печени и селезенке 
мышей при интраназальном введе-
нии ЛПС и ингаляции ОД-40.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполняли на 

двухмесячных мышах линии ICR 
(n = 21), полученных из питомни-
ка ФБУН ГНЦ ВБ «Вектор» Ро-
спотребнадзора (Россия). Во вре-
мя двухнедельного карантина и на 
протяжении исследования живот-
ные находились в стандартных ус-
ловиях вивария, имели свободный 
доступ к воде и корму. Cоблюда-
лись все принципы и правила ра-
боты с подопытными животными. 
Исследование получило одобрение 
локального этического комитета 
ФГБНУ «Федеральный исследова-
тельский центр фундаментальной и 
трансляционной медицины» (про-
токол № 15 от 01.04.2024 г.).

В этом исследовании использова-
лись только мыши-самцы, посколь-
ку известно, что они более воспри-
имчивы к повреждению легких, 
вызванному ЛПС [12]. Животных 
разделили случайным образом на 
три группы – в каждой по 7 мы-
шей: 1-ю группу составили интакт-
ные животные, мышам 2-й и 3-й 
групп воспроизводилась модель 
ОПЛ однократным интраназаль-
ным введением ЛПС, полученного 
из Escherichia сoli (Sigma-Aldrich, 
США), в дозе 20 мкл (2 мг/мл в 

0,9%-ном растворе NaCl) [13]. Мы-
шам 3-й группы через 10 минут по-
сле введения 20 мкл ЛПС в течение 
5 минут проводили ингаляции с 
помощью ультразвукового ингаля-
тора «Комфорт-02-Smart» (Россия) 
2%-ного водного раствора ОД-40 из 
расчета 20 мкл на животное [14]. 
Через 24 часа животных выводили 
из эксперимента под легким эфир-
ным наркозом путем дислокации 
шейных позвонков.

Собирали кровь для получения 
сыворотки. Выделяли печень, лег-
кие и селезенку, готовили 10%-ные 
гомогенаты. Гомогенаты и сыво-
ротку крови хранили при –70 °С. 
Определяли содержание сульфа-
тированных ГАГ (сГАГ) [15], сво-
бодного ГОП (свГОП) и белГОП, в 
сыворотке крови – дополнительно 
пептидносвязанный ГОП (пепГОП) 
согласно описанию [16]. Метода-
ми ИФА оценивали содержание 
гипоксия-индуцибельного факто-
ра-1α (HIF-1α), гиалуронансинтазы 
2 (HAS2), эластина согласно ин-
струкции производителя (ABclonal 
Biotechnology Co., Ltd, Китай).

О регуляции метаболизма ВКМ 
судили по суммарной активно-
сти матриксных металлопротеиназ 
(ММП) [17], активности гиалуро-
нидаз [18] и α2-макроглобулина 
(α2-МГ) [19], содержанию ткане-
вых ингибиторов металлопротеи-
наз – ТИМП-1 и ТИМП-2 (Abcam 
Co., США). Активность гиалу-
ронидаз, ММП, α2-МГ, содержа-
ние сГАГ, фракций ГОП, HIF-1α, 
HAS2, эластина и ТИМП в органах 
пересчитывали на белок, измерен-
ный по методу Bradford.

При выполнении работы исполь-
зовали оборудование ЦКП «Со-
временные оптические системы» и 
ЦКП «Спектрометрические измере-
ния» ФИЦ ФТМ.

Для статистической обработки 
полученных результатов использо-
вали пакет прикладных программ 
Statistica v. 10,0 (StatSoft Inc., 
США). В связи с тем, что в боль-
шинстве случаев распределение 
признаков в выборках не подчиня-
лось закону нормального распреде-
ления использовали непараметри-
ческий метод: учитывали медиану 
(Мe), нижний и верхний квартили 
(Q

25; Q75). Для проверки статисти-
ческой гипотезы разности значений 
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для двух независимых переменных 
использовали U-критерий Манна – 
Уитни. Критическим уровнем зна-
чимости при проверке статистиче-
ской гипотезы принимали p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ответная реакция компонен-

тов ВКМ на введение ЛПС и 
ОД-40 оказалась различной в изу-

ченных органах. В легких мышей 
2-й группы отмечено увеличение 
содержание сГАГ, эластина, фрак-
ций ГОП, которое можно связать с 
ростом активности ММП и содер-
жания ТИМП-1 и ТИМП-2, отра-
жающих активацию метаболизма 
основных компонентов ВКМ, с раз-
витием фиброэластогенеза (табл.). 
Наряду с этим повышенное содер-

жание HAS2 позволяет ожидать и 
активацию синтеза гиалуронана, 
происходящего при нарастании ги-
поксии, о чем свидетельствовало 
повышенное содержание HIF-1α в 
1,8 раза относительно данных 1-й 
группы.

Активность ММП, содержание 
сГАГ и ТИМП-1 в 3-й группе ока-
зались сниженными относительно 

Таблица
Содержание основных компонентов ВКМ и отдельные ферменты контроля обмена в органах при введении ОД-40 мышам  

с ЛПС-индуцированным воспалением, Me (Q25; Q75)
Table

The content of the main components of ECM and individual enzymes for controlling metabolism in organs when administered to OD-40 
mice with LPS-induced inflammation, Me (Q25; Q75)

Показатель
Parameter

Орган
Organ

Интактные мыши
(1-я группа, n = 7)

Intact mice
(1st group, n = 7)

ЛПС
(2-я группа, n = 7)

LPS
(2nd group, n = 7)

ЛПС + ОД
(3-я группа, n = 7)

LPS + OD
(3d group, n = 7)

р

сГАГ, мкг/мг белка
sGAG, μg/mg protein

Печень
Liver

0.98
(0.88; 1.34)

0.77
(0.73; 1.96)

0.73
(0.63; 0.87)

1-3 = 0.035

Легкие
Lung

0.93
(0.65; 0.94)

2.44
(1.55; 2.59)

0.85
(0.43; 1.47)

1-2 = 0.002
2-3 = 0.003

Селезенка
Spleen

2.54
(1.79; 3.19)

2.44
(1.93; 3.91)

1.15
(0.85; 1.78)

1-3 = 0.012
2-3 = 0.015

HIF-1α, пг/мг белка
HIF-1α, pg/mg protein

Печень
Liver

1158.25
(1148.78; 1230.10)

1204.88
(1135.70; 1258.79)

634.22
(589.97; 681.27)

1-3 = 0.0005
2-3 = 0.0005

Легкие
Lung

176.99
(139.25; 191.74)

318.88
(258.11; 377.55)

255.16
(185.84; 520.16)

1-2 = 0.004
1-3 = 0.018

Селезенка
Spleen

26.47
(25.00; 27.98)

29.78
(28.78; 30.10)

11.80
(11.77; 12.30)

1-2 = 0.0005
1-3 = 0.0005
2-3 = 0.0005

НАS2, пг/мг белка
НАS2, pg/mg protein

Печень
Liver

6887.12
(6377.10; 7221.20)

7397.94
(5761.65; 8266.78)

3687.32
(3071.78; 4351.03)

1-3 = 0.0005
2-3 = 0.0005

Легкие
Lung

255.10
(213.86; 306.78)

591.72
(479.35; 765.31)

361.36
(327.43; 806.45)

1-2 = 0.002
1-3 = 0.002

Селезенка
Spleen

54.12
(46.77; 57.18)

82.32
(74.70; 89.29)

27.89
(25.45; 31.37)

1-2 = 0.001
1-3 = 0.0005
2-3 = 0.0005

Эластин, нг/мг белка
Elastin, ng/mg protein

Печень
Liver

66.33
(51.02; 112.90)

48.22
(38.05; 94.35)

26.28
(20.94; 36.01)

1-3 = 0.002
2-3 = 0.004

Легкие
Lung

0.88
(0.73; 0.97)

1.93
(1.12; 2.09)

1.14
(0.94; 2.10)

1-2 = 0.005
1-3 = 0.047

Селезенка
Spleen

0.24
(0.16; 1.21)

0.13
(0.09; 0.26)

0.06
(0.04; 0.07)

1-3 = 0.003
2-3 = 0.006

Свободный гидроксипролин, мкг/
мг белка

Free hydroxyproline, μg/mg protein

Печень
Liver

3.79
(3.10; 4.92)

3.33
(2.44; 7.09)

3.16
(2.63; 3.35)

–

Легкие
Lung

2.66
(1.93; 2.94)

3.93
(2.94; 4.97)

3.35
(3.25; 7.16)

1-2 = 0.028
1-3 = 0.029

Селезенка
Spleen

2.44
(1.75; 3.24)

4.40
(2.94; 5.65)

2.73
(2.14; 4.00)

1-2 = 0.023
2-3 = 0.033

Белковосвязанный гидроксипролин, 
мкг/мг белка

Protein-bound hydroxyproline, μg/mg 
protein

Печень
Liver

4.62
(2.63; 5.80)

3.51
(2.63; 7.18)

2.56
(1.99; 2.83)

2-3 = 0.030

Легкие
Lung

1.47
(1.28; 1.85)

3.39
(2.63; 4.51)

2.80
(1.69; 4.90)

1-2 = 0.001
1-3 = 0.027

Селезенка
Spleen

4.22
(3.40; 4.91)

3.71
(3.32; 5.65)

2.97
(1.96; 3.35)

1-3 = 0.017
2-3 = 0.023
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Активность α2-макроглобулина, ИЕ/
мг белка

α2-Macroglobulin activity, IU/mg 
protein

Печень
Liver

0.44
(0.32; 0.63)

0.23
(0.08; 0.42)

0.09
(0.04; 0.12)

1-2 = 0.033
1-3 = 0.0003
2-3 = 0.049

Легкие
Lung

0.17
(0.17; 0.22)

0.14
(0.09; 0.33)

0.16
(0.09; 0.34)

–

Селезенка
Spleen

0.19
(0.17; 0.24)

0.20
(0.15; 0.26)

0.11
(0.08; 0.14)

1-3 = 0.006
2-3 = 0.014

Активность ММП, μМ МСА/мин/мг 
белка

MMP activity μM MCA/min/mg protein

Печень
Liver

4.57
(3.23; 8.53)

4.35
(2.89; 5.85)

4.18
(2.38; 4.82)

–

Легкие
Lung

3.94
(2.12; 5.51)

9.13
(5.78; 13.40)

3.34
(1.88; 4.57)

1-2 = 0.003
2-3 = 0.002

Селезенка
Spleen

6.68
(5.29; 8.35)

5.19
(2.55; 5.78)

2.51
(1.17; 5.02)

1-3 = 0.005
2-3 = 0.040

ТИМП-1, пг/мг белка
TIMP-1, pg/mg protein

Печень
Liver

104.59
(96.94; 107.64)

100.81
(95.87; 112.90)

46.63
(44.25; 56.05)

1-3 = 0.0005
2-3 = 0.0005

Легкие
Lung

45.72
(41.36; 74.77)

77.11
(61.95; 120.97)

47.58
(42.77; 92.74)

1-2 = 0.025
2-3 = 0.048

Селезенка
Spleen

62.36
(41.30; 71.43)

67.47
(41.30; 68.88)

34.61
(24.84; 41.30)

1-3 = 0.005
2-3 = 0.015

ТИМП-2, пг/мг белка
TIMP-2, pg/mg protein

Печень
Liver

1683.67
(1533.92; 1941.75)

589.97
(530.97; 685.48)

442.48
(442.48; 516.22)

1-2 = 0.0005
1-3 = 0.0005
2-3 = 0.005

Легкие
Lung

405.60
(340.63; 514.02)

688.78
(412.98; 727.04)

412.98
(398.23; 725.81)

1-2 = 0.029

Селезенка
Spleen

619.15
(420.35; 739.80)

669.88
(410.03; 717.74)

284.97
(244.01; 410.03)

1-3 = 0.003
2-3 = 0.004

Примечание: ЛПС – липополисахарид, ОД-40 – окисленный декстран 40 кДа, сГАГ – сульфатированные гликозаминогликаны, 
HIF-1α – гипоксия-индуцибельный фактор-1α, HAS2 – гиалуронансинтаза 2, ММП – матриксная металлопротеиназа, ТИМП – 
тканевой ингибитор металлопротеиназы. При р > 0,05 между любыми двумя группами результат р в таблицу не вносился.
Note: LPS – lipopolysaccharide, OD-40 – oxidized dextran 40 kDa, sGAG – sulfated glycosaminoglycans, HIF-1α – hypoxia-inducible 
factor 1α, HAS2 – hyaluronan synthase 2, MMP – matrix metalloproteinase, TIMP – tissue inhibitor of metalloproteinase. At p > 0.05 
between any two groups, the result of p was not included in the table.

данных мышей 2-й группы и не от-
личались от 1-й (табл.). При этом 
другие показатели, такие как HIF-
1α, HAS2, эластин, свГОП, бел-
ГОП, не отличались от данных 2-й 
группы, но оставались выше по-
казателей 1-й, отражая тем самым 
наличие условий для пролонгиро-
вания фиброза в органе.

В печени мышей 2-й группы два 
показателя: ТИМП-2 и активность 
α2-МГ – были снижены относи-
тельно данных 1-й группы (табл.). 
Наметилась тенденция к увеличе-
нию содержания HIF-1α. По-ви-
димому, введение ЛПС не стало 
достаточным стимулом для ремоде-
лирования ВКМ печени. У мышей 
3-й группы оказались сниженными 
содержание HIF-1α, HAS2, эласти-
на, ТИМП-1, ТИМП-2 и актив-
ность α2-МГ относительно данных 
1-й и 2-й групп. Кроме того, в этой 
группе уровень белГОП был ни-
же, чем во 2-й, а содержание сГАГ 
меньше относительно данных 1-й. 
Введение ОД-40 способствовало 

дальнейшему снижению содержа-
ния ТИМП-2 и активности α2-МГ.

В селезенке мышей 2-й группы 
повышенными оказались показа-
тели HIF-1α, HAS2 и свГОП от-
носительно данных 1-й группы, 
что свидетельствует об усилении 
деградации коллагенов в услови-
ях гипоксии (табл.). У мышей 3-й 
группы отмечено снижение содер-
жания сГАГ, эластина, белГОП, 
ТИМП-1 и ТИМП-2, HIF-1α, 
HAS2, активности α2-МГ и ММП 
по сравнению с данными 1-й и 2-й 
групп. Уровень свГОП был ниже, 
чем во 2-й группе и не отличался 
от 1-й. В этой группе животных на 
фоне ингибирования активности 
ферментов, контролирующих об-
мен ВКМ, снижалось содержание 
компонентов, формирующих фи-
брозную ткань.

В сыворотке крови у мышей 2-й 
группы увеличилась активность 
ММП (223,14 (183,45; 243,16) 
мкМ МСА/мл/мин, р = 0,0005) и 
содержание пепГОП (16,10 (13,97; 

16,44) мкг/мл, р = 0,0005) относи-
тельно 1-й (125,11 (112,25; 126,71) 
мкМ МСА/мл/мин и 9,68 (9,60; 
9,70) мкг/мл соответственно). У 
животных 3-й группы отмечено 
снижение активности гиалурони-
даз (8,45 (8,04; 9,54) мкМ NAG/
мин/л) и содержания всех фракций 
ГОП (свГОП 21,30 (19,56; 22,40), 
пепГОП (10,00 (9,46; 10,40), бел-
ГОП (17,80 (17,51; 18,00) мкг/мл), 
р < 0,050 по сравнению с данными 
2-й группы (активность гиалурони-
даз 10,55 (10,05; 11,40) мкМ NAG/
мин/л, свГОП 24,86 (23,50; 29,60), 
пепГОП (16,10 (13,97; 16,44), бел-
ГОП (19,21 (19,11; 19,40) мкг/мл, 
соответственно), что соответствует 
изменениям в селезенке.

Таким образом, результаты ис-
следования показали, что при вве-
дении ЛПС мышам через 24 часа 
в легких происходит избыточное 
отложение коллагенов, повышение 
содержание HAS2, сГАГ, HIF-1α, 
эластина и активация ферментов. В 
это же время в печени и селезенке 
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изменения были незначительными 
(снижение активности α2-МГ и со-
держания ТИМП-2 в печени; рост 
содержания HIF-1α, HAS2 и увели-
чение свГОП в селезенке).

Однако после ингаляции 
ОД-40 наиболее выраженным ока-
залось ремоделирование ВКМ в се-
лезенке, проявившееся в снижении 
всех изучаемых показателей, кото-
рые отражают уменьшение ткане-
вой гипоксии, снижении интенсив-
ности обмена коллагенов, приводя-
щее в целом к уменьшению фибро-
за. В печени в условиях снижения 
ингибиторов протеаз – специфиче-
ских (ТИМП-1 и ТИМП-2) и не-
специфических (α2-МГ), был пода-
влен синтез коллагенов, тогда как 
деградация их не изменялась, по-
скольку активность ММП и со-
держание свГОП сохранялись на 
уровне 2-й группы. В легких вве-
дение ОД-40 привело к снижению 
активности ММП и содержания 
ТИМП-1 до значений контроль-
ной группы, тем не менее, интен-
сивность обмена коллагенов остава-
лась на уровне группы ЛПС.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования пока-

зали, что однократное интрана-
зальное введение ЛПС позволило 
смоделировать ОПЛ и зафиксиро-
вать признаки фиброза в легких на 
раннем сроке (через 24 часа). Об 
этом свидетельствует повышенное 
содержание белГОП, отражающее 
количество синтезированного белка 
коллагена. Одновременно увели-
ченное содержание свГОП свиде-
тельствует об ускоренном метабо-
лизме коллагенов в легких мышей 
в группе ЛПС.

В другом исследовании при ин-
трахеальном введении ЛПС также 
через 24 часа были отмечены уве-
личение содержания коллагено-
вых волокон III типа и утолщение 
альвеолярного интерстиция, цито-
плазматическая деструкция пнев-
моцитов II типа, иммуногистохи-
мически обнаружено повышение 
экспрессии ММП-9 в нейтрофилах 
[2]. Одновременно авторы отмети-
ли изменения механических и мор-
фометрических параметров лег-
ких (резистивного и вязкоупруго-
го давления, статической эластич-
ности). В исследовании S.T. Tsikis 

и соавт. [20] после интратрахеаль-
ного введения ЛПС мышам-самцам 
C57BL/6J через 24 часа было вы-
явлено снижение экспрессии ва-
скулоэндотелиального фактора ро-
ста в легких, переносимости физи-
ческих нагрузок и работоспособно-
сти, которые сохранялись до 4 не-
дель.

Интраназальное введение ЛПС 
индуцировало ремоделирование 
других компонентов ВКМ: эла-
стина и ГАГ (увеличение сГАГ, ве-
роятно, связанное с повышением 
содержания HAS2) (табл.). Есть 
данные о значительном снижении 
экспрессии гена фибронектина, но 
увеличение содержания коллагена 
III типа в легких крыс Sprague-
Dawley получено через 24 часа по-
сле интрахеального введения ЛПС 
[21]. На мышиной модели ОПЛ, 
индуцированного ЛПС, уже через 
24 часа была повышена экспрессия 
люмикана в стенках альвеол и эпи-
телии дыхательных путей, увеличе-
но содержание люмикана, фибро-
нектина и фактора некроза опухоли 
α, α1 коллаген III типа [COL3A1] в 
жидкости бронхоальвеолярного ла-
важа [22]. Содержание люмикана 
коррелировало с провоспалитель-
ными и профибротическими уров-
нями цитокинов в жидкости брон-
хоальвеолярного лаважа.

В легких отмечено двукратное уве-
личение содержания HIF-1α (табл.). 
Повышенную экспрессию мРНК 
HIF-1α и воспалительных цитоки-
нов в легочной ткани наблюдали и 
раньше [23]. Известно, что ЛПС 
запускает воспалительную реакцию 
в легких [1, 22], отражаясь на ды-
хательной функции крови. Сооб-
щалось, что внутривенное введение 
ЛПС телятам буйволов вызывает 
нарушение кислотно-основного со-
стояния крови, которое проявля-
лось артериальной гипоксемией и 
венозной гипероксией, снижением 
оксигенации артериальной и увели-
чением оксигенации венозной кро-
ви [24]. Эти данные свидетельству-
ют о развитии дыхательной (газо-
обменной) недостаточности в лег-
ких и тканевой гипоксии. Посколь-
ку HIF-1α экспрессируется в усло-
виях гипоксии, его увеличение ука-
зывает на раннее развитие ткане-
вой гипоксии (уже через 24 часа) 
после введения ЛПС.

Имеются данные, свидетельству-
ющие о том, что развитию гипок-
сии способствует также отмечен-
ное в легких через 12 часов после 
инъекции ЛПС выраженное утол-
щение альвеолярной перегородки, 
которое следует рассматривать как 
результат интерстициального фи-
броза и коллапса альвеолярного 
пространства [5].

На более жесткой модели 
ЛПС-индуцированного ОПЛ, вос-
произведенного на крысах трех-
кратным введением ЛПС (через эн-
дотрахеальную трубку, внутрибрю-
шинно и через эндотрахеальную 
трубку), уже на 1-е сутки была об-
наружена повышенная экспрессия 
α-гладкомышечного актина, белка, 
маркера активации миофибробла-
стов, интенсивное окрашивание 
коллагеновых волокон, на 3-и сут-
ки – увеличение содержания ГОП 
в легких [1].

Незначительные изменения, об-
наруженные в метаболизме ВКМ 
печени и селезенке при интрана-
зальном введении ЛПС, можно свя-
зать с отсутствием непосредствен-
ного воздействия ЛПС, тогда как 
в легких биохимические процес-
сы, участвующие в фиброэластоге-
незе, способны быстро реагировать 
на индуктор воспаления и фиброза. 
Как отмечалось выше, прямых дан-
ных о влиянии ЛПС на обмен ВКМ 
в печени и селезенке не выявлено. 
Однако есть сообщения, что ЛПС 
подвергается деацилированию в пе-
чени и селезенке ацилоксиацилги-
дролазой, эндогенной липазой, ко-
торая избирательно удаляет вторич-
ные жирные ацильные цепи, необ-
ходимые для распознавания ЛПС 
его сигнальным рецептором млеко-
питающих, ко-рецепторным миело-
идным дифференцировочным бел-
ком 2 (MD-2-TLR4) [25]. Авторы 
показали, что клетки Купфера про-
дуцируют ацилоксиацилгидролазу, 
необходимую для деацилирования 
ЛПС в печени in vivo. Именно де-
ацилирование, опосредованное аци-
локсиацилгидролазой, по мнению 
авторов, является ранее недооце-
ненным механизмом, который пре-
дотвращает длительные воспали-
тельные реакции на грамотрица-
тельные бактерии и ЛПС в печени.

Разную реакцию органов на вве-
дение ЛПС в некоторой степени 
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объясняют результаты, получен-
ные в эксперименте со спленэкто-
мированными крысами [26]. Через 
12 часов после внутривенного вве-
дения ЛПС (5 мг/кг) у ложноо-
перированных крыс наблюдали 
снижение концентрации АТФ и 
перекиси липидов в ткани печени 
и увеличение концентрации лактат-
дегидрогеназы в сыворотке крови 
по сравнению с данными спленэк-
томированных животных. При 
этом средняя концентрация белка 
в жидкости бронхоальвеолярного 
лаважа не отличалась между груп-
пами, что позволило авторам сде-
лать вывод о том, что селезенка не 
влияет на повреждение легких.

Более подробная информация о 
сложных межклеточных и межор-
ганных взаимосвязях, направлен-
ных на борьбу с инфекцией и за-
щиту тканей, представлена в ряде 
работ [27, 28].

В нашем исследовании после ин-
галяции ОД-40 в печени и селезен-
ке уменьшалось содержание HIF-
1α, в легких наметилась тенден-
ция к снижению. Эти результаты 
перекликаются с работой [24], где 
внутривенное введение 7,2%-но-
го раствора NaCl в дозе 4 мл/
кг массы тела в течение 6,5 мин с 
последующим введением декстра-
на-40 в дозе 10 мл/кг массы тела 
через 120 и 300 минут после вну-
тривенного введения ЛПС телятам 
буйволов значительно увеличивало 
оксигенацию артериальной крови 
и уменьшало гипоксемию. По-ви-

димому, ОД-40 в нашем случае 
проявил антигипоксическое дей-
ствие, регулируя HIF-1α. Однако 
для подтверждения этой гипотезы 
необходимы целенаправленные ис-
следования с ОД-40.

Известно, что декстран-40 про-
являет антиоксидантную, а также 
иммуномодулирующую активность, 
поскольку он ингибирует реакции 
перекисного окисления липидов 
и стимулирует пролиферацию ма-
крофагов на выработку оксида 
азота [29]. Результаты настоящего 
исследования позволяют предпола-
гать, что ОД-40 может проявлять 
антигипоксическое и антифибро-
тическое действие у мышей через 
24 часа после индукции ЛПС-инду-
цированного воспаления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования пока-

зали возможность моделирования 
ОПЛ у мышей щадящим интрана-
зальным способом введения ЛПС. 
Признаки развития фиброза в лег-
ких наблюдались уже через 24 часа 
после индукции. При этом в печени 
и селезенке изменения метаболизма 
ВКМ были незначительные.

В легких мышей ингаляционное 
введение ОД-40 привело к норма-
лизации активности ММП, содер-
жания сГАГ и ТИМП-1. Однако та-
кие показатели, как HIF-1α, HAS2, 
эластин, свГОП, белГОП, соответ-
ствовали данным ЛПС-инфици-
рованных мышей, оставаясь выше 
контроля, что можно рассматри-

вать как возможность дальнейшего 
прогрессирования фиброза в орга-
не. В печени был снижен уровень 
HIF-1α, HAS2, эластина, белГОП, 
ТИМП-1, ТИМП-2 и активности 
α2-МГ, отражающий снижение син-
теза коллагенов. В селезенке была 
ингибирована активность фермен-
тов, контролирующих обмен ВКМ, 
что привело к снижению содержа-
ния компонентов, формирующих 
фиброзную ткань.

При введении ОД-40 ЛПС-ин-
дуцированным мышам значимое 
уменьшение содержания HIF-1α в 
печени и селезенке и тенденция к 
снижению в легких могут служить 
проявлением антигипоксического 
эффекта ОД-40. Антифибротиче-
ское действие ОД-40 в печени свя-
зано с подавлением синтеза колла-
гена, в селезенке – с замедлением 
обмена коллагенов. Для объясне-
ния полученных результатов необ-
ходимы дополнительные исследо-
вания.
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ГИСТОАРХИТЕКТОНИКА 
И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ЦИТОСКЕЛЕТА 
НЕЙРОНОВ ГИППОКАМПА ПОСЛЕ 
КРАТКОВРЕМЕННОЙ ОККЛЮЗИИ ОБЩИХ 
СОННЫХ АРТЕРИЙ БЕЛЫХ КРЫС
HISTOARCHITECTONICS AND IMMUNOHISTOCHEMICAL CHARACTERISTICS OF THE CYTOSKELETON  
OF HIPPOCAMPAL NEURONS AFTER SHORT-TERM OCCLUSION OF THE COMMON CAROTID ARTERIES  
OF WHITE RATS

Акулинин В.А. 
Шоронова А.Ю. 

Степанов С.С. 
Коржук М.С. 
Тагаков К.С. 
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ФГБОУ ВО «Омский государственный  
медицинский университет» Министерства здравоохранения 
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Akulinin V.A. 
Shoronova A.Yu. 
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Stepanova L.V. 
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Sergeev V.I.
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Omsk, Russia

Цель – изучение гистоархитектоники гиппокампа и иммуногистохими-
ческая характеристика цитоскелета пирамидных нейронов после крат-
ковременной окклюзии общих сонных артерий у белых крыс.
Материалы и методы. У крыс Wistar (n = 30) моделировали 20-ми-
нутную окклюзию общих сонных артерий. Нервную ткань гиппокампа 
изучали с помощью световой микроскопии (окраска гематоксилин-эо-
зином и тионином; иммуногистохимическая реакция на МАР2) и мор-
фометрии через 1, 3, 7, 14 и 30 суток после реперфузии. В качестве 
контроля использовали животных без окклюзии (n = 6). С помощью 
программы ImageJ 1.53 подсчитывали общую численную плотность ней-
ронов, численную плотность нормохромных нейронов и иммуногисто-
химически идентифицированных глиальных клеток (на 1 мм2 поля зре-
ния), также определяли нейроглиальный индекс. Кроме того, измеряли 
площадь МАР2-позитивных структур (отростки в полиморфном слое 
гиппокампа) и расстояние между ядрышками пирамидных нейронов в 
СА1. Статистический анализ проводили ранговыми методами в програм-
ме Statistica 8.0.
Результаты. После окклюзии максимальное количество нормохромных 
нейронов совпадало с максимальными значениями нейроглиального ин-
декса. В течение 14 суток активно проявлялись ключевые события па-
томорфоза и саногенеза в нервной ткани гиппокампа, а через 30 суток, 
несмотря на сохранение поврежденных нейронов, реакция глиоцитов 
нивелировалась. В неповрежденной нервной ткани гиппокампа (зона 

Objective – to study the histology of the hippocampus and immunohis-
tochemical characteristics of the cytoskeleton of pyramidal neurons after 
short-term occlusion of the common carotid arteries in white rats.
Materials and methods: In Wistar rats (n = 30), a 20-min occlusion 
of the common carotid arteries was simulated. The nervous tissue of the 
hippocampus was studied using light microscopy (stained with hematox-
ylin-eosin and thionin; immunohistochemical reaction to MAP2) and mor-
phometry at 1, 3, 7, 14, and 30 days after reperfusion. Animals without 
occlusion were used as controls (n = 6). The total numerical density of 
neurons, numerical density of normochromic neurons, and immunohisto-
chemically identified glial cells (per 1 mm2 field of view) were calculated 
using the ImageJ 1.53 program, as well as the neuroglial index. Addition-
ally, the area of MAP2-positive structures (dendrites in the polymorphic 
layer of the hippocampus) and the distance between the nuclei of pyrami-
dal neurons in the CA1 were measured. Statistical analysis was performed 
using rank methods in the Statistica 8.0 program.

Results. After occlusion, the maximum number of normochromic neurons 
coincided with the maximum values of neuroglial index. Within 14 days, 
key events of pathomorphosis and sanogenesis in the nervous tissue of 
the hippocampus actively manifested, and by 30 days, despite the pres-
ervation of damaged neurons, the reaction of glial cells was leveled. In 
the undamaged nervous tissue of the hippocampus (zone of normochro-
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нормохромных нейронов) МАР2-позитивные отростки нейронов в поли-
морфном слое занимали 27 (26-34) %, а в зоне скопления гиперхромных 
нейронов со штопорообразными дендритами 37,5 (35-47,5) % единицы 
площади среза полиморфного слоя (р = 0,001). В зоне скопления ги-
перхромных нейронов на 12,5 % (р = 0,01) было меньше расстояние 
между ядрышками соседних пирамидных нейронов. Через 14 и даже 
30 суток сохранялись нейроны с признаками деформации перикарио-
на и дендритов в результате дегидратации и констрикции элементов 
цитоскелета. Эти нейроны соответствовали «темным» (гиперхромным) 
сморщенным нейронам.
Заключение. В зоне скопления гиперхромных нейронов происходило 
сжатие пространства нейронных сетей. Подобные изменения мы рас-
сматриваем как один из саногенетических механизмов регулирования 
движения потоков свободной жидкости в гиппокампе после ишемии. 
Полученные результаты могут быть использованы при объяснении за-
кономерностей пространственной реорганизации нейронной сети гип-
покампа после ишемии.
Ключевые слова: нейроны; ишемия; гиппокамп; цитоскелет; MAP2

mic neurons), MAP2-positive neuronal dendrites in the polymorphic layer 
occupied 27 (26-34) %, while in the zone of clustering of hyperchromic 
neurons with stellate dendrites, it was 37.5 (35-47.5) % of the area of 
the polymorphic layer section (p = 0.001). In the zone of clustering of 
hyperchromic neurons, the distance between the nuclei of neighboring 
pyramidal neurons was 12.5 % less (p = 0.01). Neurocytes with signs 
of deformation of the perikaryon and dendrites due to dehydration and 
constriction of cytoskeletal elements were preserved even at 14 and 30 
days. These neurons corresponded to “dark” (hyperchromatic) wrinkled 
neurons.
Conclusion. In the zone of clustering of hyperchromic neurons, com-
pression of the space of neuronal networks occurred. We consider these 
changes as one of the sanogenetic mechanisms regulating the movement 
of free fluid streams in the hippocampus after ischemia. The results ob-
tained can be used to explain the patterns of spatial reorganization of the 
hippocampal neural network after ischemia.

Key words: neurons; ischemia; hippocampus; cytoskeleton; MAP2

Гиппокамп – это отдел головно-
го мозга, который играет клю-

чевую роль в обработке информа-
ции и памяти. Гистоархитектоника 
гиппокампа крысы описывает его 
микроскопическую структуру и 
слоистую организацию. Гиппокамп 
состоит из нескольких слоев кле-
ток, каждый из которых выполняет 
определенные функции. Изучение 
гистоархитектоники гиппокампа 
имеет важное значение для пони-
мания механизмов памяти, а так-
же для разработки новых методов 
лечения неврологических и психи-
ческих заболеваний, связанных с 
нарушением памяти [1, 2].

По литературным данным, острая 
ишемия головного мозга может вы-
звать серьезные гистологические 
изменения в различных компарт-
ментах гиппокампа. В результате 
ишемического повреждения разви-
вается отек-набухание тканей, что 
приводит к нарушению гомеостаза 
воды в нейронах и глиальных клет-
ках. В гиппокампе после ишемии 
часто наблюдается увеличение объ-
ема межклеточного пространства за 
счет отека астроцитов, нейронов и 
других клеток. Это приводит к сни-
жению плотности клеток и наруше-
нию гистоархитектоники. Кроме 
того, гипер- и дегидратационные 
изменения могут привести к по-
вреждению цитоскелета нейронов 
и нарушению их цитоархитектони-
ки и функций [3, 4]. Может также 
наблюдаться глимфоцитоз и реак-
тивный глиоз (наличие в межкле-
точном пространстве большого ко-
личества клеток иммунной системы 

и микроглиоцитов), что свидетель-
ствует о воспалительной реакции и 
может привести к дополнительному 
повреждению ткани и усилению 
нейродегенерации. Определенное 
значение имеет глимфатическая си-
стема мозга [5-7].

Все это обусловлено дисфункци-
ей микрососудистой сети и глим-
фатической системы гиппокампа, 
что приводит к нарушению посту-
пления кислорода и питательных 
веществ к клеткам, а также сбою 
механизмов саногенеза. Поэтому 
повреждение нейронов и глии об-
условлено степенью совокупного 
эффекта вышеназванных составля-
ющих ишемического патоморфоза. 
Таким образом, по данным литера-
туры, после острой ишемии в гип-
покампе наблюдается совокупность 
гистологических изменений, вклю-
чающих отек-набухание тканей 
(онкоз), воспалительную реакцию, 
нарушение микроциркуляции и 
дистрофическое повреждение кле-
ток. Эти изменения в совокупности 
приводят к нарушению функций 
гиппокампа и могут иметь серьез-
ные последствия для когнитивных 
и психических функций организма.

Результаты постишемического 
повреждения гиппокампа зависят 
от состояния всех структурных 
компонентов нейронов и могут 
варьироваться от временных на-
рушений функций до длительных 
и стойких структурно-функцио-
нальных последствий. Особое зна-
чение имеет каркас клетки – его 
цитоскелет [6-10]. В этой связи 
целесообразно проведение имму-

ногистохимического исследования 
ключевого компонента цитоскелета 
нейронов — MAP2 [11, 12].

Белок МАР2 (microtubule- 
associated protein 2) относится к 
семейству МАР-белков, которые 
связываются с тубулином и стабили-
зируют структуру микротрубочек 
за счет изменения продолжитель-
ности их разборки [13].

При окклюзии артерий возни-
кает гипоксия и неполная ише-
мия нейронов, нарушается элек-
трохимический баланс, появляют-
ся токсические метаболиты, что не-
избежно приводит к реакции эле-
ментов их цитоскелета. Кроме то-
го, перемещение воды между ней-
ронами, астроцитами, глимфатиче-
ской системой и интерстициальным 
пространством приводит к измене-
нию их объемов. Наименьшее во-
дное пространство характерно для 
гиперхромных сморщенных нейро-
нов, наибольшее – для астроцитов 
и периваскулярных зон. Что проис-
ходит при этом с МАР2 цитоскеле-
та нейронов в динамике постишеми-
ческого периода, требует дальней-
шего изучения. Таким образом, не-
смотря на то, что молекулярные ме-
ханизмы повреждения нейронов го-
ловного мозга при окклюзии арте-
рий хорошо изучены, мало экспери-
ментальных работ, проведенных в 
аспекте сравнения динамики содер-
жания разных типов реактивно из-
мененных пирамидных нейронов в 
гиппокампе, и иммуногистохимиче-
ского исследования МАР2 недоста-
точно для понимания ответа цито-
скелета нейронов на эти изменения.
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Цель – изучение гистоархитекто-
ники гиппокампа и иммуногистохи-
мическая характеристика цитоске-
лета пирамидных нейронов после 
кратковременной окклюзии общих 
сонных артерий у белых крыс.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Экспериментальное исследование 

выполнено на базе кафедры гисто-
логии, цитологии и эмбриологии 
ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздра-
ва России с учетом рекомендаций 
Международного рабочего коми-
тета по лабораторным животным 
и директивой № 2010/63/EС Ев-
ропейского парламента и совета от 
22 сентября 2010 года «О защите 
животных, используемых для на-
учных целей». Условия содержа-
ния, принципы сбалансированно-
сти рациона экспериментальных 
животных и способы моделирова-
ния ишемии были приняты и со-
гласованы на заседании этических 
комитетов ОмГМУ. Использовали 
аутбредных половозрелых белых 
крыс самцов Wistar (n = 36) мас-
сой 270-350 г. Интактные крысы 
(n = 6) использовались для кон-
троля. Эксперимент проводили под 
общей анестезией (в/м 10 мг/кг 
препарата Золетила 100). Легкую 
неполную ишемию головного мозга 
моделировали путем одномомент-
ной окклюзии общих сонных арте-
рий на 20 минут [4, 14].

Через 1, 3, 7, 14 и 30 суток после 
окклюзии общих сонных артерий 
под общей анестезией проводили 
забор гистологического материала. 
Использовали перфузию головного 
мозга 4%-ным раствором формаль-
дегида (фосфатный буфер, pH 7,2-
7,4). При помощи автомата Thermo 
Fisher STP 120 извлеченный голов-
ной мозг заключали в гомогенизи-
рованный парафин (HISTOMIX). 
Фронтальные серийные срезы 
толщиной 2-4 мкм готовили c ис-
пользованием микротома Thermo 
Fisher НМ 450 на уровне гиппо-
кампа [15]. С каждого срока фото-
графировали по 30 полей зрения, 
окрашивали гематоксилин-эозином 
и тионином. Верификацию цито-
скелета нейронов (тел и отростков) 
проводили с помощью реакции на 
МАР2, астроцитов – GFAP, ми-
кроглиоциты определялись как 
AIF-1-позитивные мелкие клетки. 

Использовались: для MAP-2 — 
кроличьи поликлональные антите-
ла, разведение 1 мкг/мл (ab32454, 
Аbcam, США); GFAP – мышиные 
моноклональные антитела, клон 
GA5, готовые к применению (Bond 
Ready-to-Use Primary Antibody. 
Leica Biosystems Newcastle Ltd, 
Великобритания); AIF-1 – кроли-
чьи поликлональные антитела, раз-
ведение 5-20 мкг/мл (CloudClone 
Corp.) [14].

Иммуногистохимическую реак-
цию проводили на срезах, помещен-
ных на полилизиновые предметные 
стекла. После реакции с первичны-
ми антителами срезы инкубирова-

ли с соответствующими вторичны-
ми антителами, хромогеном DAB 
(3,3'-диаминобензидином), докра-
шивали гематоксилином, заключа-
ли в полистирол. Для визуализа-
ции использовали мультимерный 
набор NovolinkTM (DAB) Polymer 
Detection System (Leica Biosystems 
Newcastle Ltd, Великобритания) 
[14].

Препараты фотографировали на 
микроскопе Leica DM 1000 (каме-
ра GXCAM-DM800 Unique Wrap-
Around 8MP AUTOFOCUS USB, 
pixel size 1.4 × 1.4 μm). Для морфо-
метрического исследования исполь-
зовали программу ImageJ 1.53.

Рисунок 1
Фрагменты фронтального среза границы СА2 (a – контроль) и СА3 
(b – 1-е сутки) гиппокампа без и c ишемическими изменениями: 
белые стрелки – нормохромные нейроны, зеленая стрелка – зона 
гиперхромных нейронов без глиальной реакции, синяя стрелка – 
зона гиперхромных нейронов с выраженной глиальной реакцией, 
* – молекулярный слой. Окраска гематоксилином и эозином. 
Объектив: ×40; шкала – 50 мкм
Figure 1
Fragments of the frontal section of the CA2 (a – control) and CA3 
(b – 1 day) hippocampal boundary without and with ischemic 
changes: white arrows – normochromic neurons, green arrow – zone 
of hyperchromic neurons without glial reaction, blue arrow – zone of 
hyperchromic neurons with pronounced glial reaction, * – molecular 
layer. Hematoxylin and eosin staining. Objective: ×40; scale – 50 μm
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В ходе морфометрического ана-
лиза определяли общую численную 
плотность нейронов и глиальных 
клеток, численную плотность нор-
мохромных нейронов СА1 гиппо-
кампа (на 1 мм2), рассчитывали 
нейроглиальный индекс в этом сек-
торе и расстояние между ядрыш-
ками соседних пирамидных нейро-
нов, а также относительную пло-
щадь MAP2-позитивного материала 
нейронов.

Статистические гипотезы про-
веряли с использованием паке-
та StatSoft, inc. STATISTICA 
8.0 (USA), в частности критерия 
Манна – Уитни для парного срав-
нения независимых выборок. По-
лученные числовые данные пред-
ставлены в виде медианы (Q2 – 
50% квартиль), интерквартильного 
размаха (Q1-Q3 – 25-75% кварти-
ли). Так как характер распределе-
ния вариационных рядов изучае-
мых переменных отличался от нор-
мального (тест Шапиро – Уилка, 
тест Колмогорова – Смирнова: 
p < 0,05) использовали методы 
ранговой (непараметрической) ста-
тистики. Нулевая гипотеза отверга-
лась при p < 0,05 [16].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
В гиппокампе интактных живот-

ных преобладали нормохромные 
пирамидные нейроны, признаков 
онкоза и дистрофии, реактивного 
глиоза, отека-набухания отростков 
астроцитов и нейронов не выявлено 
(рис. 1а).

После окклюзии выявлены при-
знаки нарушения микроциркуля-
ции (переваскулярный отек), а так-
же реактивные и деструктивные из-
менения: де- (гиперхроматоз) и ги-
пергидратационные (гипохромные 
нейроны, клетки-тени, вакуоле-
образные проявления отека-набу-
хания) изменения нейронов. Пре-
обладали изменения по типу тем-
ных сморщенных и несморщен-
ных нейронов. Редко отмечались 
деформация, смещение, эктопия 
набухших ядер нейронов, карио-
рексис. Менялась численная плот-
ность глиальных клеток (рис. 1 b). 
Изменялось соотношение количе-
ства астроцитов и нейронов, часть 
астроцитов гипертрофировалась 
(рис. 2a, b).

Ранее с помощью фрактального 
анализа мы выявили, что гипертро-
фия сопровождалась усложнени-
ем пространственной организации 
дистальной зоны астроцитарных 
отростков [14]. При этом в остром 
периоде после окклюзии во всех 
слоях гиппокампа происходила 
очаговая деструкция отростков 
астроцитов. Однако через 7, 14 и 
30 суток отмечалась реактивная ги-
перплазия астроцитарной сети (ре-
активный астроглиоз), что, вероят-
но, оказывало благоприятное влия-
ние на нейронную сеть гиппокампа 
[4].

В течение 7 и 14 суток после ок-
клюзии нейолглиальный индекс 
(отношение общей численной плот-
ности нейронов и глиальных кле-

ток) положительно коррелировал 
(r = 0,72; Спирмен, p < 0,01) с чис-
ленной плотностью нормохромных 
нейронов (рис. 3a, b). То есть мак-
симальное количество нормохром-
ных нейронов в постишемическом 
периоде совпадало с максимальны-
ми значениями нейроглиального 
индекса. Вероятно, в течение 14 су-
ток активно проявлялись ключевые 
события патоморфоза и саногенеза 
в нервной ткани гиппокампа, а че-
рез 30 суток реакция глиоцитов, не-
смотря на сохранение поврежден-
ных нейронов, нивелировалась.

С помощью иммуногистохимиче-
ской реакции на MAP2 удалось ве-
рифицировать цитоскелет нейронов 
и в какой-то степени количественно 
характеризовать плотность нейрон-

Рисунок 2
Фрагменты фронтального среза зубчатой извилины (a) и СА3 (b) 
гиппокампа через 1 сутки после окклюзии: признаки гипертрофии 
отростков астроцитов. Желтая стрелка – зернистые клетки зубчатой 
извилины, белые стрелки – пирамидные нейроны СА3, черные 
стрелки – астроциты, * – молекулярный слой, ^ – полиморфный 
слой. Иммуногистохимическая реакция на белок цитоскелета 
астроцитов GFAP. Объектив: ×40 (a), ×100 (b); шкала – 50 мкм
Figure 2
Fragments of the frontal section of the dentate gyrus (a) and CA3 
(b) hippocampus after 1 day of occlusion: signs of hypertrophy of 
astrocyte processes. Yellow arrow – granule cells of the dentate gyrus, 
white arrows – CA3 pyramidal neurons, black arrows – astrocytes, 
* – molecular layer, ^ – polymorphic layer. Immunohistochemical 
reaction to the GFAP astrocyte cytoskeleton protein.  
Objective: ×40 (a), ×100 (b); scale – 50 μm
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ной сети в пространстве. Несмотря 
на то, что знания о функциональ-
ной роли этих белков в нервных 
клетках недостаточны, для зрелого 
головного мозга млекопитающих 
специфичность экспрессии MAP2 в 
нейронах трактуется как несомнен-
ное свидетельство принадлежности 
клетки к нейрональной популяции 
[13]. Значит, все МАР2-позитивные 
структуры имели отношение к ней-
ронной сети, образованной близле-
жащими нейронами (рис. 4a, b).

На препаратах, маркированных 
на экспрессию MAP2, видны все 

части нейронов, содержащих этот 
белок: перикарион, дендриты и 
аксоны (последние особенно чет-
ко видны в полиморфном слое 
гиппокампа). В неповрежденной 
нервной ткани гиппокампа (зо-
на нормохромных нейронов) от-
ростки нейронов в полиморфном 
слое занимали 27 (26-34) % поля 
зрения (рис. 4a), остальное место 
между ними, очевидно, – отрост-
ки астроцитов и интерстициаль-
ное пространство. В зоне скопле-
ния гиперхромных нейронов со 
штопорообразными дендритами 

(рис. 5b) МАР2-позитивный мате-
риал занимал 37,5 (35-47,5) % пло-
щади среза полиморфного слоя, 
что было статистически значимо 
больше (Q1-Q3; критерий Ман-
на – Уитни, р = 0,001), чем в зоне 
нормохромных нейронов. Кроме 
того, в зоне скопления гиперхром-
ных нейронов на 12,5 % (р = 0,01) 
уменьшалось расстояние между 
ядрышками соседних пирамидных 
нейронов. Таким образом, деги-
дратация и уплотнение цитоскеле-
та нейронов после ишемии в гип-
покампе сопровождались сжатием 

Рисунок 3
Численная плотность 
нормохромных нейронов (на 
мм2) (a) и нейроглиальный 
индекс в СА1 гиппокампа после 
окклюзии (b), Q2 (Q1–Q3). 
*Различия статистически значимы 
в сравнении с контролем, ^ – в 
сравнении с предыдущим сроком 
(критерий Манна – Уитни, 
p < 0,01). Q2 – медиана, Q1 – 
нижний, Q3 – верхний квартиль
Figure 3
Numerical density of normochromic 
neurons (per mm2) and neuroglial 
index in the CA1 hippocampus 
after occlusion, Q2 (Q1–Q3). 
*Differences are statistically 
significant compared to control, 
^ – compared to the previous time 
point (Mann–Whitney criterion, 
p < 0.01). Q2 – median, Q1 – 
lower, Q3 – upper quartiles

Рисунок 4
Фрагменты фронтального среза СА3 гиппокампа  
в норме (a) и через 1 сутки после окклюзии (b)  
с незначительными и умеренными ишемическими изменениями:  
желтая стрелка – нейрон без видимых изменений ядра,  
перикариона и дендритов, белая стрелка – сморщенный  
нейрон с деформацией ядра, перикариона и констрикцией  
диаметра дендритов, черные стрелки – астроциты,  
* – молекулярный слой, ^ – полиморфный слой.  
Отдельно показаны зоны полиморфного слоя.  
Иммуногистохимическая реакция на белок цитоскелета MAP2. 
Объектив: ×100; шкала – 50 мкм
Figure 4
Fragments of the frontal section of the CA3 hippocampus  
in normal conditions (a) and 1 day after occlusion (b) with slight  
and moderate ischemic changes: yellow arrow – neuron without  
visible changes in the nucleus, perikaryon, and dendrites,  
white arrow – shriveled neuron with deformation of the nucleus, 
perikaryon, and constriction of dendrite diameter,  
black arrows – astrocytes, * – molecular layer,  
^ – polymorphic layer. Zones of the polymorphic layer are shown 
separately. Immunohistochemical reaction for the cytoskeletal  
protein MAP2. Objective: ×100; scale – 50 µm

a

b
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пространства объемной нейронной 
сети.

Даже в отдаленном периоде после 
окклюзии сохранялись признаки 
нарушения микроциркуляторных и 
саногенетических процессов. Часто 
встречались сосуды с расширенным 
периваскулярным пространством, 
что свидетельствовало о дисфунк-
ции глимфатической системы го-
ловного мозга [17]. Поэтому в те-
чение всего периода наблюдения 
пирамидные нейроны гиппокампа 
в результате необратимого наруше-
ние водно-ионного баланса и акти-
вации некробиотических процессов 
непрерывно погибали. В пользу 
этого свидетельствует то, что при 
иммуногистохимическом исследо-
вании через 14 и даже 30 суток 
сохранялось много нейронов с при-
знаками деформации перикариона 
и дендритов, вероятно, в резуль-
тате дегидратации и констрикции 
элементов цитоскелета (рис. 5a, b; 
6a, b). Эти нейроны соответство-
вали «темным» (гиперхромным) 
сморщенным нейронам при окра-
ске по Нисслю и гематоксилином/
эозином (рис. 1b).

Таким образом, после кратковре-
менной окклюзии общих сонных 
артерий нами выявлены признаки 
ранее описанных изменений нейро-

Рисунок 5
Фрагменты фронтального среза СА1 гиппокампа через 14 суток 
после окклюзии с зонами умеренных (a – преобладают нейроны 
без деформации) и выраженных (b – сморщенные перикарионы, 
штопорообразные апикальные дендриты, большое количество 
глиальных клеток) ишемических изменений: красная стрелка – 
расширение периваскулярного пространства, желтая стрелка – 
штопорообразные дендриты гиперхромных сморщенных нейронов. 
Иммуногистохимическая реакция на белок цитоскелета MAP2. 
Объектив: ×100; шкала – 50 мкм
Figure 5
Fragments of the frontal section of the CA1 hippocampus 14 days  
after occlusion with zones of moderate (a – neurons without 
deformation predominate) and severe (b – shriveled perikarya, 
corkscrew-shaped apical dendrites, a large number of glial cells) 
ischemic changes: red arrow – expansion of perivascular space,  
yellow arrow – corkscrew-shaped dendrites of hyperchromic  
shriveled neurons. Immunohistochemical reaction for the cytoskeletal 
protein MAP2. Objective: ×100; scale – 50 µm

Рисунок 6
Фрагменты фронтального среза СА1 
(а) и зубчатой извилины (b) гиппо-
кампа через 30 сут после окклюзии 
с зонами без повреждения (a) и на-
личием штопорообразных апикаль-
ных дендритов (b): желтые стрелки 
– нормохромные нейроны, черная 
стрелка – штопорообразные дендри-
ты гиперхромных сморщенных ней-
ронов. Иммуногистохимическая ре-
акция на белок цитоскелета MAP2. 
Объектив: ×100; шкала – 50 мкм
Figure 6
Fragments of the frontal section of 
the CA1 (a) and dentate gyrus (b) 
hippocampus 30 days after occlu-
sion with zones without damage (a) 
and presence of corkscrew-shaped 
apical dendrites (b): yellow ar-
rows – normochromic neurons, black 
arrow – corkscrew-shaped dendrites 
of hyperchromic shriveled neurons. 
Immunohistochemical reaction for the 
cytoskeletal protein MAP2. Objec-
tive: ×100; scale – 50 µm
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нов и глиальных клеток. Подобные 
изменения трактуются в основном 
как элементы патоморфоза нерв-
ной ткани [18-23]. Считается, что 
в результате их появления проис-
ходит гибель нейронов и последу-
ющая компенсаторная реоргани-
зация нейронных сетей головного 
мозга. Однако столь однозначное 
суждение некорректно с позиций 
диалектической целостности про-
цессов повреждения, защиты и вос-
становления живых биологических 
структур.

Мы полагаем, что выявленное 
нами после окклюзии общих сон-
ных артерий сокращение нейрон-
ных сетей в зоне скопления ги-
перхромных нейронов в результате 
дегидратации и конформационных 
изменений их цитоскелета можно 
рассматривать еще и как один из 
физико-химических (структурных) 
механизмов создания гидродина-

мического градиента для регулиро-
вания переноса потоков свободной 
жидкости в гиппокампе. Вполне ве-
роятно, что в сочетании с глимфа-
тической системой [17] этот меха-
низм участвует в саногенезе нерв-
ной ткани после ишемии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После кратковременной окклю-

зии общих сонных артерий на 
20 минут без гипотонии, которая 
считается сравнительно легкой 
моделью острой ишемии, в гиппо-
кампе белых крыс были выявле-
ны умеренные диффузно-очаговые 
реактивные и дегенеративные из-
менения пирамидных нейронов, 
сопровождающиеся значительным 
снижением численной плотности 
нормохромных нейронов. Резуль-
таты иммуногистохимического ис-
следования распределения маркера 
цитоскелета нейронов МАР2 по-

казало, что в зоне скопления ги-
перхромных нейронов происходи-
ло сжатие пространства нейронных 
сетей. Подобные изменения мы 
рассматриваем как один из саноге-
нетических механизмов регулиро-
вания движения потоков свободной 
жидкости в гиппокампе после ише-
мии. Полученные результаты могут 
быть использованы при объяснении 
закономерностей пространствен-
ной реорганизации нейронной сети 
гиппокампа и ее роли саногенного 
фактора после ишемии.
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- участие в качестве слушателя

ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:

- Медицинская техника и оборудование
- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине
- Научные издания

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ:

шрифт Times New Roman Cyr (14 pt), полуторный межстрочный интервал, 2 страницы текста без рисунков и та-
блиц в следующем порядке: Фамилия, И.О., название учреждения, город, страна, название, текст. Не более 3 тезисов 
от одного автора. Тезисы будут проверены через систему Антиплагиат.
Правила оформления тезисов https://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/tezisy/

ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
«ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ 

ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»

«Политравма — сочетанные 
и множественные 

повреждения. 
К 75-летию профессора  

В.В. Агаджаняна»

XXIV ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ

11-12 ОКТЯБРЯ 2024 Г.
Г. ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,

ГБУЗ ККЦОЗШ

https://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/tezisy/
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РЕГИСТРАЦИЯ

- Online регистрация на сайте  www. mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya/register
- Для участия в конференции  заполнить регистрационную форму и выслать по факсу: (384-56) 2-40-50
 E-mail: gnkc.conf@mail.ru
 Веб-сайт: www.mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya

 - Правила оформления статей в журнал «ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» представлены на веб-сайте 
журнала: http:/www.poly-trauma.ru

 - Редколлегия журнала оставляет за собой право отбора статей для публикации.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Срок приема тезисов до 01.08.2024 г.
gnkc.conf@mail.ru

http://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/tezisy/
http://www.mine-med.ru

Срок приема статей в журнал  
«Политравма/Polytrauma»

до 01.08.2024 г. mail@poly-trauma.ru
http:// poly-trauma.ru

Срок приема 
регистрационных 

форм
до 01.10.2024 г.

gnkc.conf@mail.ru
http://www. mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya/

register

Срок приема заявлений  
на участие в выставке

до 01.08.2024 г.

svetl@gnkc.kuzbass.net
http://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/

vyistavka.php
http://www.mine-med.ru

Подтверждение о публикации тезисов, 
докладов

до 01.08.2024 г.
irmaust@gnkc.kuzbass.net

gnkc.conf@mail.ru
http://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/

tezisy/show.php

Публикация программы конференции до 01.08.2024 г.
http://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/

opisanie-konferencii.php
www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»,   
участие  в конференции является бесплатным

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

ГБУЗ «Кузбасский клинический центр охраны здоровья шахтеров имени святой   великомученицы Варвары»
ул. Микрорайон 7, д 9,  г.Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Агаджанян Ваграм Ваганович 	 	 - председатель оргкомитета конференции,
          Тел./факс: (384-56) 2-40-50	 	   д.м.н., профессор   
          E-mail: 07-gauz-okcozsh@kuzdrav.ru

Устьянцева Ирина Марковна  	 	 -  заместитель председателя оргкомитета,
          Тел: (384-56) 2-38-88			    д.б.н., профессор
          E-mail: irmaust@gnkc.kuzbass.net	    
          
Салтыкова Ирина Владимировна		  - куратор выставки,
          Тел: (384-56) 2-39-83		 	 - заведующая библиотекой
          E-mail: svetl@gnkc.kuzbass.net

Все новости в           https://t.me/conference_24

https://mine-med.ru/predstoyaschaya-konferenciya/tezisy/
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Инциденты с множественными ранениями в травматологическом центре уровня I: анализ за 15 лет

Источник: Susai CJ, Alcasid NJ, Banks KC, Victorino GP. Multiple casualty incidents at a level I Trauma 
Center: a 15-year analysis. J Surg Res. 2024; 295: 487-492. doi: 10.1016/j.jss.2023.11.022

Актуальность. Имеются лишь ограниченные данные насчет исходов происшествий с большим количеством 
пострадавших. Учитывая нагрузку на ресурсы и увеличение количества пациентов, поставлена гипотеза, что 
пациенты, пострадавшие в инцидентах с большим количеством пострадавших, показывают худшие исходы по 
сравнению со стандартными травматологическими больными.

Методы. Для категориальных и ненормальных непрерывных данных использовались критерии хи-квадрат 
и Манна – Уитни соответственно. Логистическую регрессию проводили для оценки связи со смертностью и 
госпитализацией в отделение интенсивной терапии (ОИТ).

Результаты. Поиск показал 39 924 пациента, из них 612 пациентов, пострадавших в происшествиях с боль-
шим количеством жертв (1,5 %). Происшествия с большим количеством пострадавших ассоциировались с 
молодым возрастом (29 против 44 лет, p < 0,001) и повышенной распространенностью проникающей травмы 
(26,1 % против 21,4 %, p < 0,001). Также обнаружены повышенные показатели шкалы ISS (11,6 против 7,9, 
p < 0,001), смертности (2,4 % против 1,5 %, p < 0,005) и поступления в ОИТ (17 % против 13 %, p < 0,005). 
По данным логистического регрессионного анализа, возраст, ISS, индекс шока, COVID-19 и механизмы трав-
мы независимо прогнозировали смертность (p ≤ 0,003), в отличие от происшествий с множественными жерт-
вами (p = 0,302).

Выводы. Хотя инциденты с множественными жертвами связаны с пациентскими факторами, которые увели-
чивают потребление ресурсов, при учете возраста, ISS, индекса шока, COVID-19 и механизма травмы не обна-
ружено никакой независимой связи с поступлением в ОИТ или со смертностью. Лучшее понимание последствий 
массовых происшествий позволит усовершенствовать оказание помощи в данной популяции.

Автоматизированная стратификация тяжести травм по нескольким областям тела с использованием муль-
тимодальных многоклассовых моделей машинного обучения

Источник: Gao J, Chen G, O’Rourke AP, Caskey J, Carey KA, Oguss M, et al. Automated stratification of 
trauma injury severity across multiple body regions using multi-modal, multi-class machine learning models. 
J Am Med Inform Assoc. 2024; 31(6): 1291-1302. doi: 10.1093/jamia/ocae071

Своевременная стратификация степени тяжести травм может повысить качество помощи при травмах, но 
требует интенсивного ручного документирования из сертифицированных баз по травмам.

Целью исследования была разработка моделей машинного обучения для стратификации тяжести травм в 
различных областях тела с использованием клинического текста и структурированных данных электронных 
медицинских карт (ЭМК).

Материалы и методы. В нашем исследовании использовались клинические документы и структурированные 
переменные ЭМК, связанные с данными реестра травм, для создания двух моделей машинного обучения с раз-
ными подходами к представлению текста. Первый объединяет концептуальные уникальные идентификаторы 
(КУИ), извлеченные из свободного текста, со структурированными переменными ЭМК. Второй объединяет 
свободный текст со структурированными переменными ЭМК. Временная проверка была проведена для обеспе-
чения временной обобщаемости моделей. Дополнительно были проведены анализы для оценки актуальности 
переменных.

Результаты. Обе модели продемонстрировали впечатляющие результаты при классификации травм ног, до-
стигнув высокой точности с показателем макро-F1 более 0,8. Кроме того, они продемонстрировали значитель-
ную точность: при оценке травм в области груди и головы баллы макро-F1 превышали или приближались к 0,7. 
Анализ актуальности переменных показал, что наиболее важные особенности модели имеют высокую достовер-
ность при определении клинически значимых травм.

Дискуссия. Модель на основе КУИ обеспечивает сопоставимую, если не более высокую производительность, 
по сравнению с моделью на основе произвольного текста, но с меньшей сложностью. Кроме того, интеграция 
структурированных данных ЭМК повышает производительность, особенно когда текстовые средства недоста-
точно информативны.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Выводы. Мультимодальные мультиклассовые модели могут обеспечить точную стратификацию тяжести травм 
и клинически значимые интерпретации.

Тромбоциты при гемостазе, тромбозах и воспалении после обширной травмы

Источник: Vulliamy P, Armstrong PC. Platelets in hemostasis, thrombosis, and inflammation after major 
trauma. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2024 Mar; 44(3) :545-557. doi: 10.1161/ATVBAHA.123.318801

В настоящее время на травмы приходится 10 % общего глобального бремени болезней и более 5 миллионов 
смертей в год, что делает их ведущей причиной заболеваемости и смертности во всем мире. Хотя недавние до-
стижения в области ранней реанимации повысили раннюю выживаемость при критических травмах, уровень 
смертности у пациентов с массивным кровотечением приближается к 50 % даже в совершенных травматологи-
ческих центрах.

Основным фактором, определяющим клинические исходы серьезной травмы, является сложная динамичная 
гемостатическая картина. Пациенты в критическом состоянии часто поступают в отделение неотложной помощи 
с острой травматической коагулопатией, которая увеличивает смертность от кровотечения. Однако в течение 
48-72 часов после травмы происходит переход из гипокоагуляционного состояния в гиперкоагуляционное с по-
вышенным риском венозной тромбоэмболии и полиорганной дисфункции.

В данном обзоре рассматривается роль тромбоцитов в этих процессах. Как эффекторы гемостаза и тромбоза, 
они играют центральную роль в каждой фазе восстановления после травмы. При этом понимание посттравмати-
ческой биологии тромбоцитов значительно продвинулось за последнее десятилетие. Данный обзор представляет 
современную информацию об изменениях в поведении тромбоцитов, которые происходят после серьезной трав-
мы, а также о механизмах развития этих изменений и их влиянии на клинические результаты.

Важно отметить, что этот обзор, подкрепленный исследованиями других заболеваний, также отражает расту-
щую роль тромбовоспаления при травме, включая перекрестные взаимодействия между тромбоцитами, клетка-
ми врожденного иммунитета и коагуляцией.

Кроме того, рассматриваются нерешенные вопросы и пробелы в знаниях, а также области, дальнейшее иссле-
дование которых поможет добиться дальнейших улучшений в оказании помощи при травмах.

Связь распределения эритроцитов по объему со смертностью у пациентов с множественными травмами

Источник: Shahmoradi MK, Khoshdani Farahani P, Pak H, Sharifian M, Beiranvand M. Association of red 
blood cell distribution width with mortality among multiple trauma patients. Ann Med Surg (Lond). 2024 Feb 
28; 86(5): 2481-2485. doi: 10.1097/MS9.0000000000001650

Актуальность. Определение тяжести травмы для обеспечения своевременного и адекватного лечения и про-
гнозирования исходов является одной из серьезных проблем в лечении травм. Увеличение распределения эри-
троцитов по объему (RDW) связано с рядом патологий и повышенной смертностью. Целью данного иссле-
дования является оценка RDW для прогнозирования 24-часовой и 30-дневной смертности среди пациентов с 
множественными травмами.

Методы. Данное ретроспективное исследование включает пациентов с множественной травмой с показателем 
шкалы ISS ≤ 16 баллов. Для оценки RDW образцы крови пациентов собирали через 1 и 24 часа после посту-
пления. Оценивались демографические данные, 24-часовая и 30-дневная смертность, показатели шкалы ISS и 
значения RDW.

Результаты. Из 300 пациентов, включенных в исследование, 52 пациента умерли в первые 24 часа, а 85 паци-
ентов – в течение 30 дней. Показатели RDW за 1 час и 24 часа не показали существенных отличий у пациентов, 
умерших в течение 30 дней (p = 0,104, p = 0,156 соответственно). Показатели RDW у пациентов, умерших в 
течение 30 дней, существенно не отличались через 1 и 24 часа (p = 0.875). Средние значения ISS за 24 часа 
значительно отличались у выживших и у пациентов, умерших в течение 30 дней.

Выводы. Исследование не показало значительного увеличения RDW у пациентов, умерших в течение суток 
или 30 дней, и у выживших пациентов. Показатели шкалы ISS значительно отличались между двумя груп-
пами.

Диагностическая ценность компьютерной томографии/пансканирования всего тела при травме: системати-
ческий обзор и метаанализ

Источник: Fathi M, Mirjafari A, Yaghoobpoor S, Ghanikolahloo M, Sadeghi Z, Bahrami A, et al. Diagnostic 
utility of whole-body computed tomography/pan-scan in trauma: a systematic review and meta-analysis study. 
Emerg Radiol. 2024; 31(2): 251-268. doi: 10.1007/s10140-024-02213-5
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Травма является одной из основных причин смертности и сопутствующих осложнений. Быстрая диагностика 
повреждений имеет большое значение для обеспечения эффективных лечебных процедур. Компьютерная то-
мография всего тела (КТВТ)/пан-сканирование представляет собой метод визуализации, который позволяет 
быстрее и эффективнее установить диагноз пациентам с политравмой.

Целью этого систематического обзора и метаанализа является оценка эффективности КТВТ в диагностике 
повреждений у пациентов с политравмой. В исследовании также рассматривается влияние КТВТ на уровень 
смертности и продолжительность пребывания в больнице у пациентов с проведенной КТВТ и без нее.

В базах PubMed, Scopus, Web of Science и Google Scholar было отобрано 27 исследований, соответствующих 
критериям включения. Критерии ориентировались на значимости применения КТВТ/пан-сканирования у паци-
ентов с травмами. Для статистического анализа данных использовалась версия Stata 15. Авторы также использо-
вали статистику I2 для оценки гетерогенности. Тесты Эггера и Бегга проводились для исключения предвзятости 
публикации. Всего отобрано 27 исследований, включающих 68 838 пациентов с травмами (средний возраст – 
45,0 ± 24,7 года). Наиболее распространенной причиной тупых травм были ДТП (80,0 %). Травмы головы, шеи 
и лица были диагностированы у 44 % (95% ДИ 0,28-0,60; I2 =  99,8 %), 6 % (95% ДИ 0,02-0,09; I2 = 97,2 %) и 
9 % (95% ДИ 0,05-0,13; I2 = 97,1 %) соответственно. Травмы грудной клетки были диагностированы при помощи 
КТВТ в 39 % случаев (95% ДИ 0,28-0,51; I2 = 99,8 %), травмы живота – в 23 % (95% ДИ 0,03-0,43; I2 = 99,9 %) 
случаев, травмы позвоночника – в 19 % (95% ДИ 0,11-0,27; I2 = 99,4 %), травмы конечностей – 33 % (95% ДИ 
0,23-0,43; I2 = 99,2 %), травмы таза – 11 % (95% ДИ 0,04-0,18; I2 = 97,4 %). Отношение шансов смертности 
0,94 (95% ДИ 0,83-1,06; I2 = 40,1 %) было рассчитано при сравнении групп с КТВТ и без нее.

Данный систематический обзор и метаанализ дают представление о возможной безопасности, эффективно-
сти и действенности КТВТ в качестве диагностического инструмента для пациентов с серьезными травмами, 
независимо от их гемодинамического статуса. У пациентов с серьезными травмами, независимо от того, есть 
ли признаки гемодинамической нестабильности, авторы рекомендуют при возможности проводить КТВТ без 
остановки гемостатической реанимации. Используя данную технологию, можно выбрать оптимальную хирурги-
ческую стратегию без задержки лечения и без значительного увеличения дозы облучения.

Простациклин у пациентов с травмами и геморрагическим шоком: рандомизированное клиническое иссле-
дование

Источник: Johansson PI, Fenger Eriksen C, Bovbjerg PE, Gaarder C, Pall M, Henriksen HH, et al. Prosta-
cyclin in trauma patients with hemorrhagic shock: A randomized clinical trial. J Trauma Acute Care Surg. 2024; 
96(3): 476-481. doi: 10.1097/TA.0000000000004150

Актуальность. Полиорганная недостаточность с сопутствующей эндотелиопатией является основной причи-
ной осложнений и смертности от травм. Экспериментальные исследования показывают, что низкие дозы про-
стациклина улучшают функциональность эндотелия у пациентов в критическом состоянии, что позволяет пред-
положить, что это вмешательство может улучшить исход лечения пациентов с травмами.

Методы. Проведено многоцентровое рандомизированное слепое исследование, включающее 229 пациентов с 
травмами и геморрагическим шоком, которые были рандомизированы в соотношении 1 : 1 для 72-часовой ин-
фузии простациклина (аналог – илопрост) (1 нг/кг/мин) или плацебо.

Первичным результатом было количество дней без пребывания в отделениях интенсивной терапии (ОИТ) в 
течение 28 дней после госпитализации. Вторичные исходы включали 28-дневную смертность от всех причин и 
продолжительность пребывания в больнице.

Результаты. Среднее количество дней без интенсивной терапии в течение 28 дней составило 15,64 дня в груп-
пе илопроста по сравнению с 13,99 дня в группе плацебо (скорректированная средняя разница – 1,63 дня [95% 
доверительный интервал (ДИ) 4,64-1,38 дня]); р = 0,28). 28-дневная смертность составила 18,8 % в группе 
илопроста против 19,6 % в группе плацебо (отношение шансов – 1,01 [95% ДИ 0,51-2,0]; p = 0,97). Средняя 
продолжительность пребывания в больнице составила 19,96 дня в группе илопроста по сравнению с 27,32 дня в 
группе плацебо (скорректированная средняя разница – 7,84 дня [95% ДИ 1,66-14,02 дней], p = 0,01).

Выводы. Илопрост не приводил к статистически значимому увеличению числа дней без интенсивной терапии 
в течение 28 дней после госпитализации. При этом его применение было безопасным. Зафиксировано статисти-
чески значимое сокращение продолжительности пребывания в стационаре. Необходимы дальнейшие исследова-
ния применения простациклина у пациентов с шоковой травмой.

Лечение травмы почек у детей: результаты многоинституционального исследования острой почечной трав-
мы Американской ассоциации хирургии и травматологии

Источник: Hwang CK, Matta R, Woolstenhulme J, Britt AK, Schaeffer AJ, Zakaluzny SA, et al. Management 
of pediatric renal trauma: results from the American Association for Surgery and Trauma Multi-Institution-
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al Pediatric Acute Renal Trauma Study. J Trauma Acute Care Surg. 2024; 96(5): 805-812. doi: 10.1097/
TA.0000000000004198

Актуальность. Травма почек у детей встречается редко. Для разработки научно обоснованных рекомендаций 
по лечению не хватает данных по конкретной популяции. Предпочтителен консервативный подход, который 
уже показал свою безопасность. Однако оценка риска кровотечения и лечение повреждений собирательной 
системы недостаточно изучены. В статье представлено многоинституциональное педиатрическое исследование 
острой почечной травмы (Multi-institutional Pediatric Acute Renal Trauma Study (Mi-PARTS)), ретроспек-
тивное когортное исследование, предназначенное для решения данных вопросов. В этой статье описываются 
демографические данные и современное лечение детской травмы почек в травматологических центрах I уровня 
в США.

Методы. Ретроспективные данные были собраны в 13 участвующих травматологических центрах уровня I. 
Исследованы данные по повреждениям почек у детей в период с 2010 по 2019 год. Были собраны данные по 
демографии, характеристикам травм, лечению и краткосрочным результатам. Описательная статистика исполь-
зовалась для составления отчетов о демографии, неотложной помощи и результатах.

Результаты. Всего в исследование было включено 1216 случаев. Мужчин было 67,2 %. Тупой механизм трав-
мы диагностирован в 93,8 % случаев. Изолированные повреждения почек встречались в 29,3 %, травмы высо-
кой степени тяжести (степени III-V Американской ассоциации хирургии травм) – в 65,6 %. Средний балл по 
шкале тяжести травмы (ISS) составил 20,5. Большинству пациентов лечение проведено консервативно (86,4 %). 
В 3,9 % случаев проведено открытое хирургическое вмешательство, в том числе нефрэктомия в 2,7 % случаев. 
Ангиоэмболизация была выполнена в 0,9 %. Вмешательство в чашечно-лоханочной системе было выполнено в 
7,9 % случаев. Общая смертность составила 3,3 %. Смертельные исходы зафиксированы только у пациентов с 
множественными травмами. Уровень ненужных транспортировок 28,2 %.

Выводы. Для обоснования научно-обоснованных руководств не хватает данных по лечению и исходам травмы 
почек у детей. Неоперативное лечение кровотечений после повреждения почек является общепринятой практи-
кой. Хирургические вмешательства при травме почек проводятся редко. Результаты исследования показывают 
различия со взрослой популяцией и подчеркивают возможности для дальнейшего исследования. Используя 
данные, доступные через Mi-PARTS, авторы стремились ответить на специфические педиатрические вопросы, 
включая номограмму риска кровотечений, а также лучше понять показания к вмешательствам при поврежде-
ниях мочевыделительной системы.

Случай фатального молниеносного синдрома жировой эмболии и применение ВА-ЭКМО в острой фазе 
множественной травмы

Источник: Yamafuji Y, Suga M, Fujisawa S, Oosuki G, Taira T, Takahashi R, et al. A case of fatal fulminant 
fat embolism syndrome saved by VA-ECMO in the acute phase of multiple trauma. Trauma Case Rep. 2024; 51: 
101028. doi: 10.1016/j.tcr.2024.101028

Синдром жировой эмболии (СЖЭ) является редким осложнением переломов длинных костей, при этом 
молниеносный СЖЭ развивается в течение 12 часов после травмы и часто оказывается фатальным (Shaikh, 
2009).

Представлен случай молниеносного СЖЭ у пациента с внезапной правожелудочковой недостаточностью по-
сле прохождения внешней фиксации перелома голени. Пациенту в дальнейшем потребовалась потребовалась 
вено-артериальная экстракорпоральная мембранная оксигенация (ВА-ЭКМО). В отделение неотложной по-
мощи доставили 79-летнюю женщину, пострадавшую в результате дорожно-транспортного происшествия. По 
прибытии уровень ее сознания ухудшился, и у нее развилась недостаточность кровообращения. Экстренно 
были проведены транскатетерная артериальная эмболизация перелома таза и внешняя фиксация перелома 
большеберцовой кости. Через четыре часа после травмы ее поместили в отделение интенсивной терапии (ОИТ). 
Через два часа после поступления в ОИТ ее гемодинамический статус ухудшился, что потребовало введения 
максимальной дозы катехоламинов. При эхокардиографии выявлены петехиальные кровоизлияния на пальпе-
бральной конъюнктиве и увеличение правого желудочка. Несмотря на максимальную поддерживающую тера-
пию, сердечно-сосудистая система пациентки оставалась нестабильной. Для стабилизации ее гемодинамического 
статуса начали проведение ВА-ЭКМО. После этого гемодинамика стабилизировалась. Проведение ЭКМО была 
прекращено на третий день. Последующая магнитно-резонансная томография выявила признаки жировой эмбо-
лии головного мозга. На 9-й день была проведена открытая репозиция левой голени с внутренней фиксацией. 
На 29-й день пациентка была переведена в другую больницу.

В этом отчете документально подтверждено успешное лечение молниеносного СЖЭ в острой фазе мно-
жественных травм. Клиницисты должны учитывать возможность ВА-ЭКМО при подозрении на неконтро-
лируемую недостаточность кровообращения из-за молниеносного СЖЭ, даже в острой фазе множественной 
травмы.
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Оценка показаний к проведению КТ у детей с политравмой – разработка прогностической модели для 
уменьшения количества ненужной КТ у детей с травмами

Источник: Strahl A, Willemsen JF, Schoof B, Reinshagen K, Frosch KH, Wintges K. The paediatric pol-
ytrauma CT-indication (PePCI)-score-Development of a prognostic model to reduce unnecessary CT scans in 
paediatric trauma patients. Injury. 2024; 55(5): 111494. doi: 10.1016/j.injury.2024.111494

КТ всего тела (КТВТ) часто используется в экстренных ситуациях для оперативной диагностики у детей с 
политравмой, учитывая проблемы, связанные с получением точных сведений о механизме и прогрессировании 
травмы. Однако КТВТ не приводит к снижению смертности у детей, но ассоциируется с высоким лучевым 
воздействием. Следовательно, целью исследования была разработка метода диагностики травм в отделениях 
неотложной помощи с использованием КТ с уменьшением дозы облучения.

Методы. Проведено ретроспективное исследование в травматологическом центре I уровня в Германии. Со-
брана информация о 344 детях с критическим механизмом травмы. Проведен анализ симптомов, клинических 
обследований, оценки методом eFAST, рутинных лабораторных анализов и газов крови, КТВТ. Для выявления 
потенциальных предикторов тяжелых травм (ISS > 23) 300 из 344 случаев с полными данными были введены 
в модель регрессионного анализа.

Результаты. Множественный регрессионный анализ выявил, что шкала комы Глазго, избыток оснований, 
медицинские отклонения от результатов скрининга eFAST, первоначальная потеря сознания и травмы, затра-
гивающие три или более областей тела, являются значимыми предикторами для метода принятия решений о 
проведении КТВТ или выборочной КТ. Разработанная шкала показаний для КТ при политравме у детей была 
разделена на три категории риска и достигла чувствительности 87 % и специфичности 71 % при сравнении 
групп низкого и среднего риска с группой высокого риска. Сравнивая только группу низкого риска с группой 
высокого риска для принятия решения о проведении КТВТ, правильно были идентифицированы 32 из 35 (91 %) 
пациентов с ISS > 23 баллов, а также 124 из 137 (91 %) пациентов с более низкими баллами шкалы ISS.

Выводы. Благодаря данной шкале можно значительно уменьшить частоту проведения КТВТ у детей. В буду-
щем после проспективной валидации первоначальная оценка детей с травмами может проводиться не только по 
механизму травмы, но и с помощью данной шкалы.

Путь к сепсису у пожилых пациентов с политравмой: можем ли мы предсказать сепсис у пациентов с травмой?

Источник: Niggli C, Vetter P, Hambrecht J, Pape HC, Mica L. The road to sepsis in geriatric polytrau-
ma patients-can we forecast sepsis in trauma patients? J Clin Med. 2024 Mar 9; 13(6): 1570. doi: 10.3390/
jcm13061570

Актуальность. Сепсис является основной причиной смертности у пациентов с политравмой, особенно после 
первой недели. Его лечение имеет жизненно важное значение для уменьшения полиорганной недостаточности 
и улучшения показателей выживаемости. Это особенно важно для пожилых пациентов с политравмой из-за 
таких факторов, как возрастные физиологические изменения и ослабление иммунной системы. Целью данного 
исследования было изучение различных клинических и лабораторных параметров, связанных с сепсисом, у 
пациентов с политравмой в возрасте < 65 лет и ≥ 65 лет; вторичная цель – сравнение источников инфекции в 
этих группах пациентов.

Методы. Ретроспективное когортное исследование проводилось в Университетской больнице Цюриха с авгу-
ста 1996 по декабрь 2012 года. В число участников входили пациенты с травмами в возрасте ≥ 16 лет с оценкой 
тяжести травмы (ISS) ≥ 16 баллов, у которых сепсис был диагностирован в течение 31 дня после поступления. 
Пациентов в возрастных группах < 65 и ≥ 65 лет сравнивали по уровню развития сепсиса. Исследуемые па-
раметры включали данные пациентов и клинические данные, а также лабораторные значения. Статистические 
методы включали групповые сравнения с использованием t-критерия Уэлча и логистической регрессии.

Результаты. В итоговое исследование были включены в общей сложности 3059 пациентов с политравмой. 
Медиана возраста в группе < 65 лет составила 37 лет при медиане ISS 28 баллов. В группе пациентов ≥ 65 лет 
медиана возраста составила 75 лет при медиане ISS 27 баллов. Механизм тупой травмы, ISS, лейкоцитоз при 
поступлении и анемия при поступлении были связаны с сепсисом у более молодых пациентов, тогда как пол, 
pH при поступлении, уровень лактата при поступлении и показатели Куика при поступлении не были значимо 
связаны с сепсисом в любой возрастной группе. Пневмония была наиболее распространенной причиной сепсиса 
в обеих возрастных группах.

Выводы. Различные параметры, связанные с сепсисом у молодых пациентов с политравмой, не обязательно 
коррелируют с такими же параметрами у пожилых людей. Важно осознавать наличие опасности у пожилых 
пациентов. В этом контексте принцип «HIT HARD and HIT EARLY» (ударь раньше и сильнее) очень важен 
как упреждающий подход к эффективному лечению сепсиса у пожилых пациентов, включая доклинические 
условия.
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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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