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Уважаемые коллеги!

Подходит к концу 2025 год, который, как всегда, был очень продуктивным 
и богатым на интересные исследования и перспективные разработки, посвя-
щенные теоретическим и клиническим проблемам политравмы. 

На страницах сегодняшнего номера рассматриваются не менее важные и 
актуальные вопросы. Так, известно, что в результате позвоночно-спинномоз-
говой травмы возникает недостаточность практически всех органов и систем, 
в частности нарушается функционирование желудочно-кишечного тракта. 
Поэтому авторы изучают особенности течения кишечной недостаточности, 
факторы риска и возможности мониторирования моторно-эвакуаторной 
функции при позвоночно-спинномозговой травме шейного отдела.

Для хирургической гастроэнтерологии серьезной проблемой остается пост-
манипуляционный панкреатит. Исследователи заинтересовались возможно-
стями дополнительного использования нестероидных противовоспалитель-
ных средств в профилактике легких постманипуляционных панкреатитов 
при применении двойной постбульбарной блокады. Другой острый вопрос — 
лечение тяжелых повреждений печени. В предложенном исследовании обос- 
новывается эффективность методики тампонирования тяжелых поврежде-
ний печени объемным тампонирующим материалом.

Изучению структуры дистального отдела большеберцовой кости для опре-
деления максимально безопасного и жесткого крепления чрескостно вводи-
мых фиксаторов и стабильности дистальной опоры аппарата внешней фик-
сации посвящена работа травматологов-ортопедов. В другом исследовании 
сравниваются клинические исходы и иммунологические изменения у паци-
ентов с посттравматическим гемосиновитом при консервативном лечении и 
ранней артроскопии.

Несмотря на то, что хроническая болезнь почек — хорошо изученное ос-
ложнение у людей с сахарным диабетом, индивидуальное течение болезни 
сильно варьируется. По результатам представленного исследования, пред-
лагается использовать мониторирование альбумин-креатининового соотно-
шения сыворотки крови и скорости клубочковой фильтрации для раннего 
выявления почечных осложнений без явной клинической патологии у паци-
ентов с сахарным диабетом 2-го типа.

Описываются интересные клинические случаи: оперативное лечение меди-
ального остеоартрита коленного сустава с помощью оригинальной методи-
ки и этапное оказание помощи пострадавшему с минно-взрывным ранением 
правой голени, касательным повреждением задней большеберцовой, межост-
ной артерий и малой подкожной вены с образованием межсосудистого свища 
и ложной аневризмы.

Кроме того, на страницах этого номера вы найдете описание авторской 
методики аквагимнастики, используемой в рамках послеоперационной реа-
билитации пациентов с ревматоидным артритом после тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава, обоснование метода одномоментной кор-
рекции хронической нестабильности дистального межберцового синдесмоза 
и эндопротезирования голеностопного сустава для лечения пациентов с пост- 
травматическим крузартрозом, а также обзор способов санации гнойного 
очага и замещения костного дефекта при хроническом остеомиелите.

Желаю всем нашим читателям и авторам здоровья, благополучия и успе-
хов в профессиональной деятельности. Оставайтесь с нами и в наступающем 
2026 году!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен  
при финансовой поддержке  
ООО «Распадская угольная 
компания» (г. Новокузнецк)
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КИШЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ  
ПРИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА
INTESTINAL INSUFFICIENCY IN INTENSIVE CARE FOR CERVICAL SPINAL CORD INJURY

Повреждение мозга на уровне шейного отдела вызывает вегетативный 
дисбаланс, проявляющийся дисфункцией органов и систем, в том числе 
и нарушениями функционирования желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Цель исследования — определить особенности течения кишечной не-
достаточности, факторы риска и возможности мониторирования мотор-
но-эвакуаторной функции ЖКТ при позвоночно-спинномозговой травме 
шейного отдела. 
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ историй 
болезни 92 пациентов с осложненной травмой шейного отдела, с тя-
желым неврологическим дефицитом. Выделены две группы исследова-
ния: I (n = 48) – пациенты с проявлениями пареза ЖКТ; II (n = 44) — 
без пареза. 
Результаты. Кишечная недостаточность, манифистирующая клиникой 
пареза кишечника, при позвоночно-спиномозговой травме шейного от-
дела выявлена в 52% случаев. 
Разработана шкала оценки степени выраженности моторно-эвакуатор-
ных нарушений ЖКТ по результатам комплексного мониторинга клини-
ческой картины, аускультации, данных компьютерной фоноэнтерогра-
фии, электрогастроэнтерографии, измерения внутрибрюшного давле-
ния и остаточного объема желудка.
Показатели объема желудочного сброса по зонду продемонстрировали 
недостаточную информативность при умеренных нарушениях моторики. 
В группе I минимальные значения частоты кишечных шумов по дан-
ным компьютерной фоноэнтерографии были зарегистрированы на 10-е 
сутки, максимальные значения уровня внутрибрюшного давления — на 
7–10-е сутки. Суммарные показатели относительной мощности при элек-
трогастроэнтерографии выявили, что моторно-эвакуаторные нарушения 
ЖКТ происходят за счет снижения активности верхних отделов пищева-
рительного тракта. 
Методом ПЦР в группе I выявлено более выраженное количественное 
снижение представителей нормобиоты, влияющих на перистальтику.  
Критическим периодом в течении кишечной недостаточности являются 
7–10-е сутки после травмы, характеризующиеся наибольшей частотой и 
выраженностью моторных-эвакуаторных нарушений.
Выявлены факторы риска развития кишечной недостаточности: избы-
точная масса тела повышает риск в 4,45 [1,7; 12,81] раза (р = 0,010); 
пневмония — в 4,45 [1,7; 12,81] раза (р = 0,003); искусственная венти-
ляция легких более 9,5 суток — в 5,86 [2,25; 16,85] раза (p < 0,001). 

Cervical spinal cord injury causes autonomic imbalance, manifested 
by dysfunction of organs and systems, including gastrointestinal tract 
(GIT) dysfunction.
Objective — to determine the characteristics of intestinal failure, risk 
factors, and the potential for monitoring gastrointestinal motor-evacu-
ation function in cervical spinal cord injury.

Materials and methods. Retrospective analysis of the medical re-
cords of 92 patients with complicated cervical spine injury and severe 
neurological deficits was performed. Study groups: Group I (n = 48) 
included patients with gastrointestinal paresis; Group II (n = 44) – pa-
tients without paresis.
Results. Intestinal failure, manifested by intestinal paresis, was de-
tected in 52 % of cases of cervical spinal cord injury.
A scale for assessing the severity of motor-evacuation disorders of the 
gastrointestinal tract has been developed based on the results of com-
prehensive monitoring of the clinical picture, auscultation, data from 
computer phonoenterography, electrogastroenterography, measure-
ment of intra-abdominal pressure and residual volume of the stomach.
Measurements of the volume of gastric effluent through a tube demon-
strated insufficient information in cases of moderate motility disorders.
In Group I, the minimum bowel sound frequency values, as measured 
by computerized phonoenterography, were recorded on the 10th day, 
and the maximum intra-abdominal pressure values were recorded on 
the 7th to 10th day. The total indicators of relative power in electro-
gastroenterography study revealed that motor-evacuation disorders of 
the gastrointestinal tract occur due to a decrease in the activity of the 
upper digestive tract.
PCR revealed a more pronounced quantitative reduction in normobiota 
representatives affecting peristalsis in Group I.
The critical period in the course of intestinal failure is 7th-10th days 
after injury, characterized by the highest frequency and severity of 
motor-evacuation disorders.
Risk factors for the development of intestinal failure were identi-
fied: excess body weight increases the risk by 4.45 [1.7; 12.81] times 
(p = 0.010); pneumonia — by 4.45 [1.7; 12.81] times (p = 0.003); arti-
ficial ventilation of the lungs for more than 9.5 days — by 5.86 [2.25; 
16.85] times (p < 0.001).
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Функциональные последствия 
позвоночно-спинномозговой 

травмы (ПСМТ) во многом опре-
деляются уровнем и объемом по-
вреждения спинного мозга.  Поми-
мо нарушений чувствительности и 
произвольных движений, ПСМТ 
шейного отдела (ШО) нарушает 
функционирование вегетативной 
нервной системы: прерывается сим-
патическая иннервация, а функция 
парасимпатического отдела сохра-
няется.  Это вызывает недостаточ-
ность практически всех органов и 
систем [1–4].

В результате ПСМТ ШО проис-
ходят нарушения функционирова-
ния желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), с формированием кишеч-
ной недостаточности (КН), пред-
ставляющей собой состояние, при 
котором одновременно нарушают-
ся моторная, секреторная, пище-
варительная, всасывательная и за-
щитная функции кишечника. В ре-
зультате происходит продвижение 
условно-патогенной микрофлоры 
из нижележащих отделов в выше-
лежащие, что приводит к бескон-
трольной транслокации микроор-
ганизмов и их продуктов обмена в 
системный кровоток. Это вызыва-
ет функциональное «выключение» 
тонкого кишечника из метаболиче-
ских процессов и формирует усло-
вия для развития нарушений основ-
ных показателей гомеостаза [4, 5].

Цель исследования — опреде-
лить особенности течения кишеч-
ной недостаточности, факторы 
риска и возможности мониториро-
вания моторно-эвакуаторной функ-
ции (МЭФ) ЖКТ при ПСМТ ШО.

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное од-

ноцентровое исследование, осно-
ванное на анализе историй болез-

ни 92 пациентов с изолированной 
ПСМТ ШО (неврологический де-
фицит ASIA A и B). Оценка вы-
раженности повреждений спинного 
мозга проводилась с использовани-
ем международной шкалы ASIA, 
определяющей степени сенсорных 
и моторных расстройств при трав-
матических поражениях спинного 
мозга. Медианный возраст пациен-
тов с интерквартильным интерва-
лом составил 35 [26; 43] лет, боль-
шинство пострадавших — мужчи-
ны (89 (97%) человек).  Ведущими 
причинами ПСМТ ШО явились 
травма, полученная при нырянии 
на мелководье, — 46 (50 %) паци-
ентов, ДТП — 19 (21 %) и ката-
травма — 19 (21 %). 

Выделено две группы исследова-
ния: I группа (n = 48) — пациен-
ты с проявлениями пареза ЖКТ, 
II группа (n = 44) — пациенты без 
признаков пареза.

Тяжесть состояния больных опре-
деляли с помощью шкалы APACHE 
II (Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation), которая коли-
чественно оценивает уровень риска 
и прогнозирует вероятность леталь-
ного исхода у пациентов в критиче-
ском состоянии. Для оценки орган-
ных нарушений использовали шка-
лу SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment).

В отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) осу-
ществлялся непрерывный контроль 
за состоянием жизненно важных 
функций пациентов: пульсоксиме-
трия, капнография, регистрации 
ЭКГ, частоты сердечных сокраще-
ний, температуры тела, контроля 
артериального давления и темпа 
диуреза.

Изучение МЭФ ЖКТ проводи-
лось с использованием комплек-
са методов. Первичный скрининг 

включал аускультацию живота, 
отражающую базовую активность 
перистальтики. Для регистрации 
моторной активности применялся 
метод компьютерной фоноэнтеро-
графии (КФЭГ), обеспечивающий 
цифровую запись акустических 
сигналов перистальтики, с после-
дующим спектральным анализом 
и количественной оценкой частот-
ных характеристик. Дополнитель-
но производилось измерение вну-
трибрюшного давления (ВБД), 
являющегося интегральным пока-
зателем, отражающим состояние 
абдоминального компартмента. 
Для характеристики МЭФ опреде-
ляли величину остаточного объема 
желудка. С целью объективизации 
биоэлектрической активности от-
делов ЖКТ использовался метод 
периферической электрогастроэн-
терографии (ПЭГЭГ). Регистри-
ровали суммарную электрическую 
активность различных отделов 
ЖКТ. Для оценки функциональ-
ного состояния использовались от-
носительные показатели (Pi/Ps), 
представляющие собой отношение 
амплитуды биоэлектрической ак-
тивности исследуемого отдела к 
общей электрической активности 
кишечной трубки. 

Для оценки состояния слизистой 
ЖКТ применялись эндоскопиче-
ские методы исследования. 

Метаболический мониторинг осу-
ществлялся клинико-лабораторны-
ми методами. 

Состояние микробиоты кишеч-
ника оценивалось методикой коли-
чественного определения состава с 
использованием ПЦР. 

Степень КН определяли по сово-
купности полученных результатов 
оценок состояния МЭФ ЖКТ.

Статистическая обработка дан-
ных проводилась в программе 

В группе I определена значимая разница в развитии нутритивной 
недостаточности тяжелой степени (р = 0,043), частоте пневмонии 
(р = 0,003), длительности нахождения в ОРИТ (р < 0,001) и стациона-
ре (р = 0,035). 
Заключение. Развитие кишечной недостаточности у пациентов с по-
звоночно-спинномозговой травмой шейного отдела, манифестирующей 
клиникой пареза кишечника усугубляет течение посттравматическо-
го периода. Диагностика и мониторинг моторно-эвакуаторных наруше-
ний способствует оптимизации интенсивной терапии, направленной на 
предупреждение и коррекцию осложнений.
Ключевые слова: травма спинного мозга; парез кишечника; кишеч-
ная недостаточность

In Group I, a significant difference was observed in the development 
of severe malnutrition (p = 0.043), the incidence of pneumonia (p = 
0.003), and the length of stay in the intensive care unit (p < 0.001) and 
hospital (p = 0.035).
Conclusion. The development of intestinal failure in patients with cer-
vical spinal cord injury, manifested by intestinal paresis, exacerbates 
the post-traumatic period. Diagnosis and monitoring of motor-evacu-
ation disorders facilitates the optimization of intensive care aimed at 
preventing and treating complications.

Keywords: spinal cord injury; intestinal paresis; intestinal failure
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RStudio (версия 2025.09.1+401, 
URL: https://www.rstudio.com/) 
на языке R версии 4.4.2 (URL: 
https://www.R-project.org/).

Проверка на нормальность кри-
терием Шапиро — Уилка и одно-
родность отклонений в сравнивае-
мых группах F-критерием Фишера 
выявила 98 (47 %) из 210 непре-
рывных показателей, удовлетво-
ряющих обоим критериям, т. е. c 
достигнутыми уровнями значимо-
сти p > 0,05. Учитывая значитель-
ное выбывание пациентов после 
15 суток, увеличивающее ошибки 
первого рода в проверке нормаль-
ности, сравнение между группами 
I и II непрерывных показателей 
проводилось непараметрическим 
U-критерием Манна — Уитни, 
для описания использовались та-
кие универсальные характеристи-
ки, как медиана [первый квартиль; 
третий квартиль] (Me [Q; Q]). Для 
оценки средней разницы значений 
между группами вычислялась псев-
домедиана попарных разностей с 
95% доверительным интервалом 
(ДИ). Для бинарных данных рас-
считано количество и частота слу-
чаев с оценкой 95% ДИ частоты по 
формуле Вильсона. У категориаль-
ных данных рассчитано количество 
пациентов и их доля относительно 
общего размера группы. Сравнение 
бинарных и категориальных дан-
ных проводилось точным крите-
рием Фишера. Выявление предик-
торов неблагоприятных событий 
проводилось построением однофак-
торных и многофакторных моделей 
логистической регрессии.

Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипо-
тез принимался равным 0,05, ис-
пользовались только двусторонние 
критерии сравнения.

Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБУ 
«ННИИТО им. Я.Л. Цивья-
на» Минздрава России (выписка 
№ 06/23 из протокола № 003/23 от 
16.03.2023).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Пациенты доставлены в прием-

ное отделение в течение 5,50 [2,10; 
20,38] часа с момента травмы.  
С целью декомпрессии спинного 
мозга и обеспечения стабильно-
сти поврежденного сегмента по-

звоночника под общей анестезией 
было проведено хирургическое 
вмешательство: в I группе 94 [83; 
98] % пациентов, в группе II — 
89 [76; 95] % (р = 0,473). Интрао-
перационная кровопотеря состави-
ла 225 [150; 400] мл. Длительность 
операции — 225 [195; 260] минут.

Для поддержания перфузионно-
го давления и стабилизации сред-
него АД 85–90 мм рт. ст. пациен-
там проводилась вазопрессорная, а 
при необходимости — инотропная 
поддержка у 92 [80; 97] % пациен-
тов I группы на протяжении 7 [3; 
20] суток и у 82 [68; 90] % — во 
II группе в течение 7,00 [3; 12] 
суток, без значимой разницы 
(р = 0,219, р = 0,233). При гемо-
динамически значимой брадикар-
дии проводили медикаментозную 
коррекцию.

С учетом выраженного невроло-
гического дефицита и развившейся 
на его фоне дыхательной недоста-
точности всем пациентам прово-
дилась ИВЛ через трахеостоми-
ческую канюлю, которая осущест-
влялась в 100 % случаев в течение 
15,5 [7,0; 24,0] суток. Продолжи-
тельность ИВЛ существенно разли-
чалась между группами: в группе I 
она составила 19,00 [11,00; 27,75] 
суток, тогда как во II группе — 
9,50 [1,00; 17,25] суток (p < 0,001).

При поступлении пострадавших 
показатели по шкале APACHE II 
не демонстрировали статистически 
значимых различий между группа-
ми: в группе I значение состави-
ло 7 [6,25; 9] баллов, а в группе 
II — 7 [6; 8] баллов (p = 0,259). 
Аналогично оценка выраженно-
сти органных нарушений по шка-
ле SOFA также не показала зна-
чимых различий: 2 [1; 3] балла в 
группе I и 1 [0; 3] балл в группе II 
(p = 0,242).

На 15-е сутки тяжесть состоя-
ния пациентов в группе I по шкале 
APACHE II составила 9,00 [7.00; 
10.00] баллов, во II группе — 
6,50 [5,00; 8,50] баллов (р = 0,044). 

В группе I зафиксированы мак-
симальные значения степени орган-
ной дисфункции по шкале SOFA, 
составлявшие 4,00 [2,00; 5,00] бал-
ла в первые сутки наблюдения и 
4,00 [3,00; 5,00] балла на третьи 
сутки. В группе II на первые пока-
затель был 3,00 [3,00; 4,75] балла, 

на третьи — 4,00 [2,75; 5,00] балла 
и седьмые сутки — 3,00 [1,25; 3,00] 
балла. Значимые межгрупповые 
различия выраженности органных 
дисфункций в I группе отмечены 
на пятнадцатые и двадцатые сутки 
наблюдения (р = 0,027, р = 0,033).

Для первичного скрининга и 
оценки МЭФ ЖКТ использовались   
рутинные методы (аускультация, 
пальпация, осмотр), которые, не-
смотря на их субъективность, де-
монстрировали изменение мотор-
ной функции кишечника (табл. 1).

Проведенный анализ объема же-
лудочного сброса по назогастраль-
ному зонду при парезе кишечника 
показал, что данный показатель не 
обладает достаточной информатив-
ностью при умеренно выраженных 
нарушениях моторики. При парезе 
1–2 степени объем эвакуата суще-
ственно варьировал и не имел до-
стоверной корреляции с клиниче-
ской картиной. При выраженном 
парезе 3 степени отмечена одно-
направленная динамика, характе-
ризующаяся увеличением объема 
сброса более 500 мл. 

При оценке уровня компрессии 
кишечника с использованием ве-
личины ВБД при межгрупповом 
сравнении получены статистически 
значимые различия на всех этапах 
исследования. Максимальные зна-
чения уровня ВБД в I группе были 
зарегистрированы в период с седь-
мых (10,00 [8,50; 12,5] см вод. ст.) 
по десятые сутки (11,00 [9,00; 13,0] 
см вод. ст.).

Абсолютные показатели зна-
чений частоты кишечных шумов 
(ЧКШ), зарегистрированные мето-
дом КФЭГ, в группе I были досто-
верно меньше, чем в группе II во 
всех временных промежутках, за 
исключением первых суток после 
травмы, с минимальными значе-
ниями на третьи – десятые сутки 
(табл. 2).

Полученные данные величины 
ВБД и ЧКШ позволили выразить 
нарушения МЭФ ЖКТ интеграль-
ным коэффициентом (коэффици-
ент паретичности — Кр) и отсле-
дить динамику его направленности 
в группах (Патент на изобретение 
№ 2740488 от 14.01.2021): при уве-
личении текущего показателя Кр 
по сравнению с начальным, диагно-
стируют/прогнозируют развитие 

https://www.R-project.org/
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пареза ЖКТ, что позволяет в ре-
жиме реального времени изменять 
интенсивную терапию [6]. 

Оценивали МЭФ ЖКТ методом 
ПЭГЭГ. Выявлена статистически 
значимая разница при межгруппо-
вом сравнении: снижение относи-
тельной электрической мощности 
желудка в группе I во все времен-
ные промежутки, кроме 25-х су-
ток, с максимально выраженными 
изменениями на седьмые сутки — 
14,00 [14,00; 15,00]. Установлено 
значимое снижение относитель-

ной электрической активности 
тощей кишки в период 3–20-х 
суток исследования в группе I  
(р < 0,001). 

При анализе суммарных пока-
зателей относительной мощности 
Pi/Ps за весь период исследо-
вания отмечено, что нарушения 
МЭФ ЖКТ у пациентов с ПСМТ 
ШО происходит преимущественно 
за счет снижения относительной 
электрической активности верхних 
отделов ЖКТ (табл. 3), поэтому 
в дальнейшем для оценки степени 

пареза использовали наиболее ин-
формативные данные — относи-
тельная мощность Pi/Ps желудка.

Полученные результаты позво-
лили разработать способ прогно-
зирования риска развития паре-
за ЖКТ (Патент на изобретение 
№ 2840949 от 12.08.2024). Пери-
стальтический пик фактор (ППФ) 
рассчитывается как соотношение 
суммарной относительной элек-
трической активности каждого из 
участков кишечника к величине 
ВБД, и при уменьшении его зна-

Таблица 1
Данные клинических проявлений пареза кишечника у пациентов (n  = 92), n (%) 

Table 1
Data on clinical manifestations of intestinal paresis in patients (n = 92), n (%)

Клинические проявления
Clinical manifestations

1 сутки 
day 1 

(n = 92)

3 сутки 
day 3

(n = 91)

7 сутки 
day 7 

(n = 84)

10 сутки 
day 10 

(n = 79)

15 сутки 
day 15 

(n = 70)

20 сутки 
day 20 

(n = 53)

25 сутки 
day 25 

(n = 32)
Живот не вздут/ перистальтика активная

The abdomen is not bloated/peristalsis is active
74 (81) 61 (67) 48 (52) 40 (50) 40 (57) 34 (64) 22 (69)

Незначительное вздутие живота/ умеренное 
угнетение перистальтики

Mild abdominal distension/moderate inhibition  
of peristalsis

15 (16) 26 (29) 30 (36) 29 (37) 27 (39) 14 (26) 9 (28)

Умеренно-выраженное вздутие живота/ 
значительное снижение перистальтики
Moderate abdominal distension/significant 

decrease in peristalsis

2 (2) 3 (3) 7 (8) 7 (9) 2 (3) 3 (6) 1 (3)

Выраженно вздутие живота/ единичные 
кишечные шумы

Severe abdominal distension/ occasional bowel 
sounds

1 (1) 1 (1) 2 (2) 3 (4) 1 (1) 2 (4) –

Таблица 2
Результаты сравнительного анализа частоты кишечных шумов методом компьютерной фоноэнтерографии (количество шумов в 

минуту) 
Table 2

Results of a comparative analysis of bowel sound frequency using computer phonoenterography (number of sounds per minute)

Период наблюдения, 
сутки 

Observation period, 
days

Группа I / Group I 
(n = 48) 

Группа II / Group II 
(n = 44) 

Сравнение U-критерием Манна – Уитни 
Comparison with the Mann–Whitney U test

Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3]
Me [95% доверительный 

интервал] 
Me [95% confidence interval]

р 

1 44.00 [35.00; 55.00 ] 48.00 [43.50; 54.00] 1.00 [–10.00; 5.00] 0.612
3 32.50 [30.25; 39.25 ] 47.00 [37.50; 56.00] 10.00  [–19.00; –4.00] 0.005*
7 35.50 [32.00; 40.00 ] 46.00 [41.00; 51.00] 10.00 [–16.00; –3.00] 0.014*
10 32.00 [29.00; 39.00 ] 48.00 [44.00; 50.00] 13.00 [–19.00; –5.00] 0.005*
15 35.00 [31.50; 40.25 ] 50.00 [45.00; 52.00] 12.00 [–17.00; –5.00] 0.011*
20 38.00 [32.50; 45.00 ] 52.50 [49.00; 54.25] 13.00 [–22.00; –4.00] 0.006*
25 37.00 [33.75; 44.25] 53.50 [52.00; 54.00] 14.48 [–21.00; –2.00] 0.017*

* – различия статистически значимы (p < 0,05).
* – differences are statistically significant (p < 0.05).



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202510poly-trauma.ru

чения в динамике диагностируют 
развитие пареза ЖКТ [7].

Степень КН определяли по со-
вокупности полученных результа-
тов оценок состояния МЭФ ЖКТ.  

В случае отсутствия некоторых пока-
зателей для интерпретации степени 
пареза шкалу адаптировали путем вы-
читания значений недостающих пока-
зателей из суммарного результата.

Во II группе при суммарной бал-
льной оценке степени выраженно-
сти КН во всех временных проме-
жутках получен результат больше 
18 баллов.

Таблица 3
Межгрупповой сравнительный анализ суммарных показателей относительной мощности Pi/Ps

Table 3
Intergroup comparative analysis of the total indicators of relative power Pi/Ps

Отдел 
желудочно-

кишечного тракта
Gastrointestinal  

tract

Группа I 
Group I

Группа II 
Group II

Сравнение U-критерием Манна – Уитни 
Comparison with the Mann–Whitney U test

Me [Q1; Q3] Me [Q1; Q3]
Me [95% доверительный 

интервал]
Me [95% confidence interval]

р

Желудок
Stomach

16.00 [14.50; 18.00] 22.00 [20.33;  24.00] –6.00 [–7.00; –5.00] < 0.001*

Тощая кишка
Jejunum

3.00 [2.00; 4.00] 5.00 [4.00; 6.00] –2.00 [–2.00; –1.50] < 0.001*

Подвздошная кишка
Ileum

11.00 [10.00; 12.00] 10.00 [8.00; 10.50] 2.00 [1.00; 2.00] < 0.001*

Толстая кишка
Colon

70.00 [68.00; 71.75] 62.00 [61.00; 66.00] 6.00 [5.00; 7.90] < 0.001*

* – различия статистически значимы (p < 0,05).
* – differences are statistically significant (p < 0.05).

Таблица 4
Шкала оценки степеней кишечной недостаточности по клинико-функциональным показателям

Table 4
Scale for assessing the degree of intestinal failure based on clinical and functional indicators

Признаки
Sign

Степень выраженности кишечной недостаточности, присвоение балльной оценки
The severity of intestinal failure, assignment of a scoring system

4 балла / points 3 балла / points 2 балла / points 1 балл / point
Аускультация
Auscultation

Активная  
Active

Снижение  
Decrease

Вялая 
Low

Крайне вялая/
отсутствует 

Extremely low/absent
Вздутие живота

Bloating
Отсутствует
Absent

Незначительно вздут 
Slightly swollen

Умеренно вздут 
Moderately swollen

Выраженно вздут 
Markedly swollen

Внутрибрюшное 
давление 

Intra-abdominal 
pressure

5–7 см вод. ст.
5–7 cm of water

7–12 см вод. ст.
7–12 cm of water

12–15 см вод. ст.
12–15 cm of water

> 15 см вод. ст.
> 15 cm of water

Компьютерная 
фоноэнтерография
Computerized 

phonoenterography

Не изменяется 
в динамике,  

регистрируются 
активные 

перистальтические шумы
Does not change 
dynamically, active 
peristaltic noises are 

recorded

Изменяются в динамике, 
регистрируется снижение 
перистальтических шумов
Changes dynamically,  
a decrease in peristaltic  
noises is recorded

Изменяются в динамике, 
регистрируется 
резкое угнетение 

перистальтических шумов
Changes dynamically,  
a sharp suppression of 

peristaltic noises is recorded

Изменяются в динамике, 
регистрируются 
единичные 

перистальтические шумы
Changes dynamically, 
and isolated peristaltic 
noises are recorded.

Pi/Ps желудка
Pi/Ps of the stomach

 > 18 14–18 11–13  < 10 

Сумма баллов
Total points

Более 18–20 баллов
More than 18–20 points

Нет пареза
No paresis

13–17 баллов  
13–17 points

Парез 1 степени
Grade 1 paresis

10–12 баллов  
10–12 points

Парез 2 степени
Grade 2 paresis

5–9 баллов
5–9 points

Парез 3 степени
Grade 3 paresis



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2025 11 poly-trauma.ru

6 - 15Анестезиология и реаниматология

Анализ результатов в группе I 
позволил ранжировать состояние 
моторной функции в виде конкрет-
ной степени пареза (табл. 5).

Путем построения однофактор-
ных моделей логистической регрес-
сии выявлены отдельные значимые 
предикторы развития КН: избыточ-
ная масса тела (ИМТ более 28,2) 
повышает шансы развития КН в 
4,45 [1,7; 12,81] раза (р = 0,010); 
пневмония — в 4,45 [1,7; 12,81] 
раза (р = 0,003); ИВЛ более 
9,5 суток — в 5,86 [2,25; 16,85] 
раза (p < 0,001). Построение мно-
гофакторной модели логистической 
регрессии не выявило мультиплика-
тивных значимых предикторов КН.

Одним из осложнений со сторо-
ны ЖКТ при ПСМТ ШО являются 
воспалительные и эрозивно-язвен-
ные повреждения слизистой же-
лудка и верхних отделов ЖКТ, 
наиболее тяжелыми проявлениями 
которых считаются желудочно-ки-
шечные кровотечения (ЖКК). 

Оценены результаты проведен-
ных пациентам эндоскопических 
исследований (эзофагогастродуо-
деноскопии). При исследовании у 
59 (64 %) пациентов выявлены вос-
палительные изменения слизистой 
желудка — гастрит, у 13 (14 %) — 
эрозивно-язвенные изменения сли-
зистой и у 7 (7,6%) пациентов диа-
гностировано ЖКК. Статистически 
значимой разницы в группах по 
возникновению ЖКК не было вы-
явлено (р = 0,438). 

У пациентов с ПСМТ ШО от-
мечено снижение лабораторных 
показателей нутритивного статуса 
ниже референсных значений уже 

в первые сутки. С момента по-
ступления до 25-х суток имелось 
статистически значимое снижение 
уровня общего белка в динамике 
на 6,55 [6,3; 6,8] г/л (р < 0,001) 
до минимальных значений на 25-е 
сутки — 56,30 [53,37; 60,00] г/л. 
При анализе динамики уровня 
альбумина выявлено достоверное 
снижение его уровня с первых по 
25-е сутки на 4,96 [4,64; 5,25] г/л 
(р < 0,001) с минимальным значе-
нием 28,63 [26,84; 31,75] г/л на 
20-е сутки наблюдения. Зафикси-
ровано снижение уровня АКЛ ниже 
референсных значений уже при по-
ступлении, с наименьшим уровнем 
в первые трое суток после полу-
ченной травмы — 1187,00 [786,15; 
1621,58]. 

Установлена значимая разница 
(р = 0,043) по развитию нутритив-
ной недостаточности (НН) тяжелой 
степени в группах за общий период 
с 1-х по 25-е сутки после поступле-
ния. В группе I у 20 (42 %) пациен-
тов выявлена НН тяжелой степени, 
а в группе II — у 9 пациентов, что 
составило 20 %.

При изучении состава кишечной 
микробиоты у 20 пострадавших 
(22 % от общей выборки пациен-
тов), отмечены однонаправленные 
изменения у всех пациентов: сни-
жение или полное исчезновение 
представителей нормофлоры (Lac-
tobacilius spp., Bifidobacterium 
spp., Faecalibacterium prausnitzii, 
Blautia spp., Eubacterium rectale, 
Roseburia inulinivorans, Mettha-
nobrevibacter smithii), увеличение 
условно патогенных (Escherichia 
coli, Escherichia coli enteropatoho-

genec, Parvimonas micra, Clostrid-
ium perfringens, Klebsiella pneumo-
niaе, Candida spp., Acinetobacter 
spp.,  Streptocuccus spp., Acineto-
bacter spp.) и спорадическое появ-
ление патогенных микрооргназмов 
(Clostridium difficille). Однако у 
пациентов группы I обнаружены 
более выраженные количествен-
ные изменения состава кишечной 
микробиоты, больший анаэробный 
дисбаланс.

При проведении сравнительного 
анализа между исследуемыми груп-
пами по продолжительности пребы-
вания в ОРИТ, а также по общей 
длительности госпитализации, вы-
явлены статистически значимые 
различия. Продолжительность пре-
бывания в ОРИТ составила в груп-
пе I — 30 [21,25; 44] суток, в группе 
II — 20 [11; 26] суток (p < 0,001). 
Общий срок нахождения в стацио-
наре равнялся 51,5 [37,5; 66] суток 
в группе I и 34 [23; 59] суток — в 
группе II (p = 0,035).

Летальный исход зарегистриро-
ван в 8 % случаев (n = 7), из них 
у шести пациентов группы I. Полу-
ченные различия между группами 
не достигли статистически значи-
мого уровня (p = 0,113), но наблю-
дается тенденция к более высокой 
частоте летальных случаев у паци-
ентов с КН.

Оценка частоты возникновения 
инфекционных осложнений пока-
зала, что гнойный трахеобронхит 
выявлен у 94 % пациентов I груп-
пы и у 80 % пациентов II группы 
(p = 0,63).

Сравнительный анализ частоты 
возникновения пневмонии проде-

Таблица 5
Распределение пациентов по степеням выраженности пареза желудочно-кишечного тракта в I группе (n = 48), n (%)

Table 5
Distribution of patients by severity of gastrointestinal paresis in Group I (n = 48), n (%)

Степень пареза
Degree of paresis

1 сутки
day 1 

(n = 48)

3 сутки 
day 3 

(n = 48)

7 сутки 
day 7 

(n = 47)

10 сутки 
day 10 

(n = 45)

15 сутки 
day 15 

(n = 43)

20 сутки 
day 20 

(n = 35)

25 сутки 
day 25 

(n = 24)
0 степень (> 18 баллов) 
Level 0 (> 18 points)

30 (62) 18 (38) 7 (15) 6 (13) 13 (30) 16 (46) 14 (61)

1 степень (13–17 баллов) 
1st degree (13–17 points)

15 (31) 26 (54) 30 (65) 29 (64) 27 (63) 14 (40) 9 (35)

2 степень (10–12 баллов)
2nd degree (10–12 points)

2 (4)  3 (6) 7 (15) 7 (16) 2 (5) 3 (9) 1 (4)

3 степень (< 9 баллов)
3rd degree (< 9 points)

1 (2) 1 (2) 2 (4) 3 (7) 1 (2) 2 (6) –
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монстрировал статистически значи-
мые различия: в группе I — у 85 % 
пациентов, во II группе — у 57 % 
пациентов (p = 0,003).

ОБСУЖДЕНИЕ 
Проблема КН всегда существо-

вала в хирургической практике, 
особенно яркие ее проявления ма-
нифестируют при острых критиче-
ских состояниях. Функциональные 
нарушения ЖКТ являются распро-
страненной проблемой в ОРИТ 
и выявляются у 50–80 % паци-
ентов в критическом состоянии 
[5, 8, 9].

Несмотря на большой прогресс 
в изучении патофизиологических 
процессов при КН, вопросах ди-
агностики и лечения, до сих пор 
отсутствуют интегральные шкалы 
оценки состояния ЖКТ [10, 11].

В исследовании проведен анализ 
данных об особенностях течения 
КН на основе объективизации и 
комплексного подхода к состоя-
нию МЭФ ЖКТ с определением 
факторов риска при интенсивной 
терапии ПСМТ ШО. Были ис-
пользованы клинико-биохимиче-
ские данные, функциональные ме-
тоды оценки состояния моторной 
функции ЖКТ, созданы математи-
ческие интегральные показатели, 
позволяющие прогнозировать, диа-
гностировать особенности развития 
КН в режиме реального времени  
[6, 7]. 

Парез кишечника был выявлен 
у 52 % пациентов с изолированной 
ПСМТ ШО с неврологическим де-
фицитом ASIA A и B. Наибольшая 
частота регистрации признаков КН, 
клиническим проявлением которой 
являлся парез кишечника, конста-
тирована на 7–10-е сутки после 
травмы. В этот же период отмеча-
лись наиболее выраженные степени 
нарушений моторики ЖКТ. 

При травме происходит утрата 
надспинального контроля над авто-
номной регуляцией кишечника, что 
приводит к дезинтеграции нейрогу-
моральных влияний и задержке мо-
торики (снижению пропульсивной 
активности, нарушению синхрони-
зации сегментов) [12].

Особое значение в патогенезе 
формирования КН имеет гипопер-
фузия ЖКТ на фоне гипотонии, 
и, как следствие, ишемия, приво-

дящая к нарушению целостности 
просветного барьера, повреждению 
слизистой оболочки органов ЖКТ 
[13–15].

После острой травмы постепенно 
нарастают системная воспалитель-
ная реакция на фоне гнойно-септи-
ческих осложнений, эндогенная 
интоксикация, усугубляются гемо-
динамические процессы, что может 
усиливать повреждение слизистой 
и нейрональных путей в стенке ки-
шечника [2].

Результаты анализа показателей 
объема желудочного сброса по на-
зогастральному зонду продемон-
стрировали недостаточную инфор-
мативность данных при умеренно 
выраженных нарушениях мото-
рики и не вошли в шкалу оценки 
степени выраженности нарушений 
МЭФ ЖКТ. ASPEN предлагают 
исключить измерение остаточного 
объема из повседневной практики; 
в предложениях ESPEN указывает-
ся на прекращение кормления при 
остаточном объем более 500 мл за 
6 часов; в Канадском руководстве 
по питанию остаются рекоменда-
ции по учету остаточного объема 
250–500 мл [16–18].

Проведенный регрессионный 
анализ позволил выявить ряд зна-
чимых клинических предикторов 
развития пареза кишечника. На-
ши выводы о том, что избыточная 
масса тела (ИМТ > 28,2) является 
статистически значимым фактором 
риска, увеличивая вероятность раз-
вития пареза кишечника в 4,45 раза 
(p = 0,010), согласуются с резуль-
татами исследований других авто-
ров, которые оценивают ожирение 
как симптом, ухудшающий прогноз 
у пациентов и ассоциированный с 
более высоким риском осложнений 
со стороны ЖКТ [19].

Пневмония повышает риск разви-
тия пареза кишечника (p = 0,003), 
что связано как с системным воспа-
лительным ответом, так и с необхо-
димостью более длительной ИВЛ. 
Действительно, длительность ИВЛ 
более 9,5 суток ассоциировалась с 
максимальным увеличением веро-
ятности развития пареза кишечни-
ка (p < 0,001) [20].

По данным ряда авторов, тя-
жесть неврологического дефицита 
описывается как один из ключевых 
факторов риска развития наруше-

ния моторики ЖКТ у пациентов с 
ПСМТ ШО [2, 12].

В нашем исследовании исход-
но присутствуют пациенты толь-
ко с грубыми неврологическими 
нарушениями, без статистической 
разницы в группах по количеству 
пациентов с дефицитом ASIA A 
(р = 0,128) и ASIA В (р = 0,128). 
Тем не менее более выраженный 
неврологический дефицит (ASIA 
A по сравнению с ASIA B) не стал 
статистически значимым факто-
ром риска, но продемонстрировал 
тенденцию к увеличению вероят-
ности развития пареза кишечника 
(p = 0,087). 

При построении многофакторной 
модели логистической регрессии 
не выявлено мультипликативных 
предикторов, что, вероятно, связа-
но как с ограниченным размером 
выборки, так и с возможным пе-
рекрытием патогенетических меха-
низмов после травмы.

При анализе состава кишечной 
микробиоты отмечены однонаправ-
ленные изменения в ее составе у 
всех пациентов. Однако в группе с 
КН эти изменения носят более вы-
раженные количественные и каче-
ственные изменения. Данные про-
веденного анализа подтверждают 
выводы исследователей кишечной 
микробиоты об изменении микроб-
ного пейзажа у пациентов с ПСМТ 
[21, 22].

Выявлено снижение представи-
телей нормофлоры, которые явля-
ются основными продуцентами ко-
роткоцепочечных жирных кислот 
(бутирата, ацетата, пропионата), 
стимулирующих моторику. Важ-
нейшей функцией бутирата явля-
ется питание и дифференцировки 
энтероцитов. Его дефицит вызыва-
ет атрофию слизистой, нарушение 
функции энтероцитов, снижение 
транспорта глюкозы, аминокислот 
и ионов, что содействует формиро-
ванию НН [23]. 

Выявлено снижение количества 
представителей микробиоты, влия-
ющих на перистальтику ЖКТ: Lac-
tobacilius spp., продуцирующих 
молочную кислоту, усиливающую 
тонус гладких мышц кишечника, 
и Bifidobacterium spp., выраба-
тывающих ацетат, участвующий в 
стимуляции секреции и моторики, 
а также снижающий уровень про-
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воспалительных цитокинов, тормо-
зящих моторику [24].

Обнаружен анаэробный дисба-
ланс за счет превышения бактерои-
дов, которые активируют TLR4-ре-
цепторы и запускают системное 
воспаление, вырабатывают липопо-
лисахариды, обладающие эндоток-
сичностью [25]. 

Таким образом, в группе I про-
слеживается более выраженная 
тенденция к количественному и 
качественному изменению предста-
вителей микробиоты, влияющих 
на перистальтику ЖКТ, запуска-
ющих системное воспаление и уча-
ствующих в процессе всасывания и 
транспорта аминокислот.

Характер выявленных изменений 
показателей нутритивного статуса, 
вероятнее всего, продиктован ха-
рактером травмы, за счет потери 
симпатического контроля, с после-
дующим влиянием на процессы пи-
щеварения в ЖКТ [26].

Отмечено достоверное увеличе-
ние частоты тяжелой нутритивной 
недостаточности у пациентов с па-
резом кишечника (42 против 20 %; 
р = 0,043), что подчеркивает зна-
чимость кишечной дисфункции как 
фактора, усугубляющего нутритив-
ный дефицит при ПСМТ ШО.

Клиническая значимость нутри-
тивных расстройств при ПСМТ 
ШО подчеркнута исследования-
ми, демонстрирующими связь НН 
с более длительной реабилитаци-
ей, худшей динамикой неврологи-
ческого дефицита и повышенной 
летальностью [27]. Кишечная дис-
функция у таких пациентов приво-

дит к замедлению эвакуации и сни-
жению толерантности к энтераль-
ному питанию, что ограничивает 
своевременное обеспечение орга-
низма необходимыми нутриентами 
[28]. Это подчеркивает необходи-
мость ранней диагностики КН и 
проведения комплексных меропри-
ятий, направленных на коррекцию 
моторики кишечника и интегри-
рованного подхода к нутритивной 
поддержке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования пока-

зывают высокую частоту разви-
тия КН у пациентов с осложнен-
ной травмой ШО — 52 %. Ввиду 
особенностей патогенеза ПСМТ с 
развивающейся полиорганной не-
достаточностью возникновение на-
рушений МЭФ ЖКТ усугубляет 
тяжесть состояния пациентов.

Разработанная шкала для оценки 
МЭФ ЖКТ, включающая методы 
аускультации, фоноэнтерографии, 
электрогастроэнтерографии, из-
мерения ВБД и остаточного объе-
ма желудка, продемонстрировала 
свою эффективность для оценки 
степени нарушений. Однако пока-
затели объема желудочного сброса 
по зонду оказались малоинформа-
тивными для диагностики умерен-
ных нарушений моторики.

Результаты электрогастроэнтеро-
графии выявили, что нарушения 
МЭФ ЖКТ у пациентов с ПСМТ 
ШО происходит преимущественно 
за счет снижения относительной 
электрической активности верхних 
отделов ЖКТ, что можно исполь-

зовать как точку приложения для 
проведения терапии. 

Критическим периодом в течении 
КН, по данным КФЭГ и показате-
лям ВБД, являются 7–10-е сутки 
после травмы, характеризующиеся 
наибольшей частотой и выраженно-
стью нарушений МЭФ.

В составе кишечной микробио-
ты у пациентов с выявленной КН 
отмечены более выраженные коли-
чественные и качественные измене-
ния нормобиоты и анаэробный дис-
баланс, влияющие на перистальти-
ку ЖКТ, системное воспаление и 
процессы пищеварения. 

Ключевыми факторами риска 
развития КН стали избыточная 
масса тела, пневмония и ИВЛ бо-
лее 9,5 суток. В группе с выявлен-
ными нарушениями МЭФ ЖКТ 
были зафиксированы значительные 
различия в развитии нутритивной 
недостаточности тяжелой степени, 
частоте пневмонии и длительности 
нахождения в ОРИТ.

Результаты исследования указы-
вают на важность ранней диагно-
стики, комплексного подхода в ле-
чении и мониторинге моторно-эва-
куаторных нарушений у пациентов 
ПСМТ ШО для своевременного 
предупреждения и коррекции КН. 
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ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
ВЛИЯНИЯ НЕСТЕРОИДНЫХ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ 
НА ЧАСТОТУ ПОСТМАНИПУЛЯЦИОННОГО 
ПАНКРЕАТИТА В СОЧЕТАНИИ С ДВОЙНОЙ 
ПОСТБУЛЬБАРНОЙ БЛОКАДОЙ
PRELIMINARY ASSESSMENT OF THE EFFECT OF NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS ON THE 
INCIDENCE OF POST-MANIPULATION PANCREATITIS IN COMBINATION WITH DOUBLE POSTBULBAR BLOCK

Постманипуляционный панкреатит (ПМП) остается проблемой хирургиче-
ской гастроэнтерологии. Найдя решение для предупреждения тяжелого 
ПМП, мы заинтересовались результатами дополнительного использова-
ния нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) в профилак-
тике ПМП.
Цель исследования — оценить возможности НПВС в профилактике 
ПМП при использовании двойной постбульбарной блокады (ПББ)
Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследова-
ние (промежуточные результаты) включены 99 пациентов, подвергших-
ся транспапиллярным ретроградным вмешательствам в 2025 г. Мужчин 
было 36 человек, женщин — 63. Всем пациентам выполнена двойная 
ПББ раствором новокаина 0,5%. НПВС (диклофенак или индометацин) 
использовали 100 мг ректально за 30 минут до эндоскопической ретро-
градной холангиопакреатографии.
Результаты. Назначение НПВС не имело влияния на частоту и уровень 
гиперамилаземии (χ2 = 1,343, р = 0,511). При сравнении двух групп, без 
НПВС и с НПВС, по технике папиллотомии не выявлено влияния на часто-
ту гиперамилаземии. Сравнение частоты гиперамилаземии без НПВС не 
выявило различий от техники папиллотомии. Однако сравнение частоты 
гиперамилаземии с НПВС выявило различия в зависимости от техники 
папиллотомии.   Стентирование не влияло на частоту гиперамилаземии 
как при использовании НПВС, так и без НПВС (χ2 = 0,25, р = 0,529). По 
срокам регресса амилазы между тремя группами (без НПВС, индомета-
цин, диклофенак) достоверное влияние НПВС отмечено в первые сутки 
после эндоскопической ретроградной папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) 
(р = 0,01). Сравнение двух групп (без НПВС и НПВС) по анестезии и ами-
лаземии показало, что НПВС при общей анестезии и ЭПСТ увеличивает 
вероятность нормализации амилазы или предотвращает ее повышение.

Post-manipulation pancreatitis (PMP) remains a problem in surgical 
gastroenterology. Having identified a solution for preventing severe 
PMP, we were interested in the results of the additional use of non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in PMP prophylaxis.

Objective — to evaluate the potential of NSAIDs in the prevention of 
PMP using double postbulbar block (PBB).
Materials and methods. A prospective randomized study (interim 
results) included 99 patients who underwent transpapillary retrograde 
interventions in 2025. There were 36 men and 63 women. All patients 
underwent double PBB with 0.5% novocaine solution. NSAIDs (di-
clofenac or indomethacin) were administered 100 mg rectally 30 min-
utes before endoscopic retrograde cholangiopancreatography.      

Results. Prescription of NSAIDs had no effect on the frequency and 
level of hyperamylasemia (χ2 = 1.343, p = 0.511). When comparing 
2 groups without NSAIDs and with NSAIDs, no effect on the frequency 
of hyperamylasemia was found by the papillotomy technique. Com-
parison of the frequency of hyperamylasemia without NSAIDs did not 
reveal any differences depending on the papillotomy technique. How-
ever, comparison of the frequency of hyperamylasemia with NSAIDs 
revealed differences depending on the papillotomy technique. Stenting 
did not affect the frequency of hyperamylasemia either with or with-
out NSAIDs (χ2 = 0.25, p = 0.529). In terms of amylase regression 
time between 3 groups (without NSAIDs, indomethacin, diclofenac), 
a significant effect of NSAIDs was noted on the first day after ERCP 
(p = 0.01). Comparison of 2 groups (NSAIDs without and NSAIDs) for 
anesthesia and amylasemia showed that NSAIDs during general an-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2025 17 poly-trauma.ru

Клинические аспекты хирургии 16 - 27

Постманипуляционный панкреа-
тит (ПМП) остается проблемой 

хирургической гастроэнтерологии 
[1, 2]. С января 2009 г. по февраль 
2019 г. выявлено 726 исследова-
ний по ПМП, 54 из них полнотек-
стовые. Согласно научным базам 
данных eLIBRARY и PubMed, с 
2019 по 2025 г. проблеме ПМП по-
священо более 60 статей обзорного 
характера, руководств, метаанали-
зов, результатов рандомизирован-
ных контролируемых клинических 
испытаний (РКИ) и описаний слу-
чай — контроль. Оценка новых 
медикаментов для профилактики 
ПМП, создание шкал риска раз-
вития ПМП, экспериментальные 
работы по предупреждению ПМП 
также указывают на сохраняющую-
ся остроту проблемы [3]. С января 
по сентябрь 2025 г. опубликовано 
более 50 статей по вопросам преду-
преждения ПМП. 

Руководство ESGE 2020 г. по 
нежелательным явлениям, свя-
занным с эндоскопической ретро-
градной холангиопакреатографией 
(ЭРХПГ), определяет ПМП как 
состояние, которое связано с но-
вой или усиливающейся болью в 
животе в сочетании с повышен-
ными уровнями панкреатических 
ферментов (амилазы или липазы 
≥ 3 раз выше верхней границы нор-
мы), что продлевает госпитализа-
цию или требует госпитализации 
после ЭРХПГ [4]. Текущие научно 
обоснованные стратегии профилак-
тики ПМП включают технику ка-
нюляции, стентирование протоков 
поджелудочной железы, использо-
вание ректальных нестероидных 
противовоспалительных средств 
(НПВС), агрессивной гидратации 
с лактатным раствором Рингера во 
время и после ЭРХПГ [5–8]. Тре-
буется тонкий научно обоснован-

ный подход к профилактике ПМП. 
Ректально вводимые НПВС (всем, 
независимо от статуса риска) за 
полчаса до начала процедуры явля-
ются сегодня первой линией фар-
макологической профилактики для 
предотвращения ПМП легкой сте-
пени [9–11]. Найдя решение для 
предупреждения тяжелого ПМП, 
мы заинтересовались возможностя-
ми дополнительного использова-
ния НПВС в профилактике легких 
ПМП при применении двойной 
постбульбарной блокады (ПББ)  
[12].

Цель исследования — оценить 
возможности НПВС в профилакти-
ке ПМП при использовании двой-
ной ПББ

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное рандо-

мизированное исследование (про-
межуточные результаты). Иссле-
дование одобрено локальным эти-
ческим комитетом НГКБ (протокол 
№ 29 от 19.04.2022) и локальным 
этическим комитетом НГИУВ — 
филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России (протокол 
№ 2 от 29.02.2024). Материал был 
получен в соответствии с Хель-
синской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации (Хель-
синки, Финляндия, июнь 1964 г.) 
с последующими редакциями и по-
ложениями действующего законо-
дательства Российской Федерации, 
от каждого пациента в рутинной 
практике отделения было получе-
но информированное добровольное 
согласие. 

В исследование включены 99 па-
циентов (36 мужчин и 63 женщи-
ны), подвергшиеся транспапил-
лярным ретроградным вмешатель-
ствам в 2025 г. Сформировано три 
группы: получавшая диклофенак 

ректально (n = 24), получавшая 
индометацин ректально (n = 23), 
без НПВС (n = 52). Преобладали 
пациенты 41–70 лет (71 пациент). 
Возрастной состав групп был иден-
тичен. 

Всем пациентам выполнена двой-
ная ПББ раствором прокаина 0,5% 
согласно описанной ранее методи-
ке [12]. Рандомизация назначения 
НПВС определялась случайным 
образом методом цветных бусин 
(цветные шарики). НПВС (дикло-
фенак или индометацин) использо-
вали 100 мг ректально за 30 минут 
до ЭРПХГ. По уровню амилаземии 
до ретроградных вмешательств 
группы были одинаковы: с НПВС 
норма амилазы крови имелась у 
33 из 47 пациентов, без НПВС — 
у 40 из 52 (χ2 = 0,547, р = 0,449). 
Учитывали уровень амилаземии и 
сроки ее регресса, сохранение или 
появление эпигастральных болей 
(как признак ПМП) и сроки их ис-
чезновения. 

Статистический анализ произ-
водили с использованием паке-
та прикладных программ IBM 
SPSS Statistics 19 (лицензия  
№ 20101223-1). Описательная ста-
тистика: для категориальных пере-
менных как число и процент, для 
числовых переменных как среднее 
значение и ошибка среднего. Так 
как все данные имели ненормаль-
ное распределение, вычисление 
средних значений представлено в 
виде медианы (Ме) при использо-
вании критерия Манна — Уитни. 
Также использовали логистиче-
скую регрессию с поправкой Бон-
феррони. Для определения разли-
чий значений нескольких выборок 
для ранжируемых шкал применяли 
критерий Крускала — Уоллиса. 
Категориальные переменные ана-
лизировались с применением кри-

Заключение. Использование НПВС в сочетании с ПББ не выявило су-
щественного снижения реакций поджелудочной железы. Возможно, это 
связано с двойной ПББ.
Дополнение двойной ПББ ректальным введением НПВС эффективно толь-
ко для сокращения сроков гиперамилаземии при использовании эндоско-
пической терапевтической навигации. Применение НПВС в сочетании с 
двойной ПББ пока не выявило значимых преимуществ в предупреждении 
гиперамилаземии и частоте легких панкреатитов. 
Ключевые слова: постманипуляционный панкреатит; профилактика; 
двойная постбульбарная блокада; НПВС

esthesia and ERCP increase the likelihood of normalizing amylase or 
preventing its increase.
Conclusion. The use of NSAIDs in combination with double PBB did 
not result in a significant reduction in pancreatic responses. This may 
be due to double PBB.
Supplementing the double PBB with rectal NSAIDs is effective only in 
reducing the duration of hyperamylasemia during endoscopic thera-
peutic navigation. The use of NSAIDs in combination with double PBB 
has not yet demonstrated significant benefits in preventing hyperamy-
lasemia or the incidence of mild pancreatitis.
Keywords: post-manipulation pancreatitis; prevention; double post-
bulbar block; NSAIDs
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терия Хи-квадрат (χ2) Пирсона и 
точного критерия Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Установлено, что назначение 

НПВС не имело влияния на ча-
стоту и уровень гиперамилаземии 
(χ2 = 1,343, р = 0,511) (рис.).

При сравнении групп без НПВС 
и с НПВС по технике папиллото-
мии не выявлено влияния на часто-
ту гиперамилаземии (табл. 1).

Детальный анализ оценки влия-
ния НПВС на повышение уровня 
амилазы крови также не выявил 
зависимости от техники папиллото-
мии (табл. 2).

Сравнение частоты гиперамила-
земии без НПВС не выявило раз-
личий в зависимости от техники 
папиллотомии. Однако сравнение 
частоты гиперамилаземии у паци-
ентов с НПВС позволило устано-
вить различия в зависимости от 
техники папиллотомии (табл. 3).

Определено, что при канюляци-
онной технике папиллотомии веро-
ятность сохранения нормального 
уровня амилазы достоверно ниже, 
чем вероятность наступления гипе-
рамилаземии. В то же время ком-
бинированная техника папиллото-
мии сохраняет имеющийся уровень 
амилазы при его нормальном зна-
чении либо понижает показатели 
амилазы, если они были повыше-
ны до начала исследования. Стен-
тирование не влияло на частоту ги-
перамилаземии как при исполь-
зовании НПВС, так и без НПВС 
(χ2 = 0,25, р = 0,529). По срокам 

регресса амилазы при сравнении 
трех групп (без НПВС, индомета-
цин, диклофенак) значимое влия-
ние НПВС отмечено в первые сут-
ки после эндоскопической ретро-
градной папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ) (табл. 4).

Наши наблюдения показали, 
что диклофенак достоверно влия-
ет на скорость регресса амилазы в 
отличие от индометацина, который, 
наоборот, отрицательно влияет на 
сроки нормализации уровня амила-
зы (т. е. достоверно снижает), ве-
роятность развития регресса гипе-
рамилаземии, оставляя ее на преж-

нем уровне или удлиняя сроки ее 
регресса. Сравнение двух групп 
(с НПВС и без НПВС) по методу 
анестезии и уровню амилаземии 
выявило, что НПВС при проведе-
нии ЭПСТ под эндоскопической 
терапевтической навигацией(ЭТН) 
увеличивает вероятность нормали-
зации амилазы или предотвращает 
ее повышение (табл. 5).

Сравнение двух групп (диклофе-
нак — индометацин) по виду ане-
стезии и частоте гиперамилаземии 
не выявило различий (р = 0,21).

Частота легкого панкреатита — 
сохранение болей в эпигастрии не 

Рисунок 1
Частота гиперамилаземии до и после эндоскопической ретроградной 
холангиопакреатографии 
Figure 1
Incidence of hyperamylasemia before and after endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography

Таблица 1
Оценка влияния нестероидных противовоспалительных средств на частоту гиперамилаземии в зависимости от техники папиллотомии

Table 1
Evaluation of the effect of nonsteroidal anti-inflammatory drugs on the incidence of hyperamylasemia from the papillotomy technique

Техника 

папиллотомии 

Papillotomy technique

Амилаза вечером после ЭРПХГ

Amylase in the evening after 

ERCP

Наблюдаемые

Observed 

Ожидаемые 

Expected 

Остаток 

Residual 

Стандартизованный 

остаток

Standardized residual

Скорректированный 

остаток

Adjusted residual 

р

абс. /abs. % абс. /abs. %

Предрассекающая

Pre-cut

Норма / Norm 8 8.02 6.592 6.7 1.408 0.548 0.756

Выше нормы / Above norm 11 11.2 12.408 12.7 –1.408 –0.400 –0.756 0.44

Канюляционная

Cannulation 

Норма / Norm 14 14.3 18.041 18.4 –4.041 –0.951 –1.718

Выше нормы / Above norm 38 38.8 33.959 34.7 4.041 0.693 1.718 0.08

Комбинированная

Combined 

Норма / Norm 9 9.2 6.592 6.7 2.408 0.938 1.293

Выше нормы / Above norm 10 10.2 12.408 12.7 –2.408 –0.684 –1.293 0.19

Не выполнено

Not completed

Норма / Norm 3 3.1 2.776 2.8 0.224 0.135 0.174

Выше нормы / Above norm 5 5.1 5.224 5.3 –0.224 –0.098 –0.174 0.86

Примечание. Здесь и далее в таблицах: ЭРПХГ — эндоскопическая ретроградная холангиопакреатография.
Note: From here on in the tables: ERCP — endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
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более 30 часов с регрессом гипера-
милаземии — отмечена у 3 (3%) па-
циентов. Один (1 %) коморбидный 
пациент после баллонной дилатации 
и литоэкстракции потребовал инфу-
зионную терапию в течение 5 суток. 
Трое пациентов не использовали 
НПВС, один пациент после приме-
нения НПВС (χ2 = 0,844, р = 0,359)

ОБСУЖДЕНИЕ
Профилактика ПМП остается не-

простой проблемой [1, 2]. Такие 
рекомендованные приемы профи-
лактики ПМП, как использование 
проводников, стентирование, не 
позволяют полностью избежать ри-
ска ПМП [4, 10]. Конечно, часто-

та ПМП, особенно тяжелого, невы-
сока, но остается стабильной [1, 4]. 
Кроме того, отсутствуют эффек-
тивные прогностические шкалы ри-
ска ПМП [9, 13]. Известные фак-
торы риска — женский пол, дис-
функция сфинктера Одди, узкий 
холедох и т.п. — далеко не всег-
да сопровождаются возникновени-
ем ПМП [10]. 

Фармакологические назначения 
для предотвращения ПМП проще и 
удобнее в использовании, чем при-
менение технических приемов и ка-
чественных расходных материалов. 
Фармакотерапия для предотвраще-
ния ПМП включает НПВС [4, 14, 
15], сульфат магния (РКИ) [16], 

нафамостат (антикоагулянт корот-
кого действия) (в профилактике 
легкого ПМП, согласно метаанали-
зу РКИ) [17], глицерилтринитрат 
(нитоглицерин) (в профилактике 
легкого ПМП, мета-анализ РКИ), 
октреотид [18]. 

При разработке мультимодальной 
модели риска ПМП в тройке лиде-
ров факторов профилактики риска 
оказался прием НПВС [14]. Одна-
ко профилактика влияет только на 
частоту легких ПМП, а проблема 
заключается в том, что большин-
ство врачей не используют реко-
мендованные меры профилактики 
[17]. Опубликованные нами ранее 
данные по профилактике тяжелого 

Таблица 2
Оценка влияния нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) на частоту гиперамилаземии в зависимости от техники 

папиллотомии
Table 2

Evaluation of the effect of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) on the incidence of hyperamylasemia from the papillotomy technique

Техника папиллотомии

Papillotomy technique

Амилаза вечером 

после ЭРПХГ

Amylase in the 

evening after ERCP

Группы 

Groups

Наблюдаемые 

Observed

Ожидаемые 

Expected Остаток 

Residual 

Стандартизованный 

остаток

Standardized 

residual

Скорректированный 

остаток 

Adjusted 

residual

р

абс. 

abs.
%

абс. 

abs.
%

Предрассекающая

Pre-cut

Норма / Norm

Без НПВС 

Without NSAIDs
5 5.1 4.077 4.2 0.923 0.457 0.500 0.61

С НПВС

With NSAIDs 
3 3.1 4.423 4.5 –1.423 –0.677 –0.744 0.45

Выше нормы

Above norm

Без НПВС 5 5.1 7.673 7.8 –2.673 –0.965 –1.082 0.27

С НПВС

With NSAIDs
6 6.1 8.327 8.5 –2.327 –0.806 –0.906 0.36

Канюляционная

Cannulation

Норма / Norm

Без НПВС 

Without NSAIDs
7 7.1 4.077 4.2 2.923 1.448 1.584 0.11

С НПВС

With NSAIDs
7 7.1 4.423 4.5 2.577 1.225 1.346 0.17

Выше нормы

Above norm

Без НПВС 

Without NSAIDs
16 16.3 7.673 7.8 8.327 3.006 3.371 0.01

С НПВС

With NSAIDs
22 22.4 8.327 8.5 13.673 4.739 5.325 0.01

Комбинированная

Combined

Норма / Norm 

Без НПВС 

Without NSAIDs
2 2.0 4.077 4.2 –2.077 –1.028 –1.125 0.25

С НПВС

With NSAIDs
7 7.1 4.423 4.5 2.577 1.225 1.346 0.24

Выше нормы

Above norm

Без НПВС 

Without NSAIDs
6 6.1 7.673 7.8 –1.673 –0.604 –0.677 0.49

С НПВС

With NSAIDs
4 4.1 8.327 8.5 –4.327 –1.499 –1.685 0.09

Не выполнено

Not completed

Норма / Norm

Без НПВС 

Without NSAIDs
1 1.0 4.077 4.2 –3.077 –1.524 –1.667 0.09

С НПВС

With NSAIDs
2 2.0 4.423 4.5 –2.423 –1.152 –1.266 0.24

Выше нормы

Above norm

Без НПВС 

Without NSAIDs
5 5.1 7.673 7.8 –2.673 –0.965 –1.082 0.27

С НПВС

With NSAIDs
0 0.0 8.327 8.5 –8.327 –2.886 –3.243 0.01
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Таблица 3
Оценка частоты гиперамилаземии при использовании нестероидных противовоспалительных средств

Table 3
Estimated incidence of hyperamylasemia with nonsteroidal anti-inflammatory drug use

Техника 

папиллотомии

Papillotomy 

technique

Амилаза вечером  

после ЭРПХГ

Amylase in the evening  

after ERCP

Наблюдаемые 

Observed 

Ожидаемые 

Expected Остаток 

Residual 

Стандартизованный 

остаток 

Standardized 

residual

Скорректированный 

остаток

Adjusted 

residual

р

абс.

abs.

% абс.

abs.

%

Предрассекающая

Pre-cut

Норма / Norm 3 5.9 3.353 6.6 –0.353 –0.193 –0.268 –

Выше нормы

Above norm
6 11.8 5.647 11.1 0.353 0.149 0.268 0.78

Канюляционная

Cannulation 

Норма / Norm 7 13.7 10.804 21.2 –3.804 –1.157 –2.224 –

Выше нормы

Above norm 
22 43.1 18.196 35.7 3.804 0.892 2.224 0.02

Комбинированная

Combined 

Норма / Norm 7 13.7 4.098 8.0 2.902 1.434 2.043 –

Выше нормы

Above norm
4 7.8 6.902 13.5 –2.902 –1.105 –2.043 0.04

Не выполнено

Not completed 

Норма / Norm 2 3.9 0.745 1.5 1.255 1.454 1.872 –

Выше нормы

Above norm
0 0.0 1.255 2.5 –1.255 –1.120 –1.872 0.06

Таблица 4
Оценка сроков регресса амилаземии в зависимости от назначения нестероидных противовоспалительных средств (НПВС)

Table 4
Evaluation of the time frame for amylasemia regression depending on the prescription of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)

Сроки регресса 

амилаземии

Timing of amylasemia 

regression

Группы

Groups 

Наблюдаемые 

Observed 

Ожидаемые 

Expected Остаток 

Residual 

Стандартизованный 

остаток

Standardized 

residual

Скорректированный 

остаток 

Adjusted residual

р

абс. 

abs.
%

абс.

abs.
%

Не повышалась

No increase 

Диклофенак ректально

Diclofenac rectally
7 7.1 10.531 10.7 –3.531 –1.088 –1.671 0.09

Индометацин ректально 

Indomethacin rectally
14 14.3 10.092 10.3 3.908 1.230 1.877 0.06

Без НПВС

Without NSAIDs
22 22.4 22.378 22.8 –0.378 –0.080 –0.154 –

До суток

Within 24 hours 

Диклофенак ректально

Diclofenac rectally
11 11.2 6.122 6.2 4.878 1.971 2.628 0.01

Индометацин ректально

Indomethacin rectally
2 2.0 5.867 6.0 –3.867 –1.597 –2.115 0.01

Без НПВС

Without NSAIDs
12 12.2 13.010 13.3 –1.010 –0.280 –0.469 –

До 3 суток

Up to 3 days 

Диклофенак ректально

Diclofenac rectally
5 5.1 6.612 6.7 –1.612 –0.627 –0.848 –

Индометацин ректально

Indomethacin rectally
6 6.1 6.337 6.5 –0.337 –0.134 –0.180 –

Без НПВС

Without NSAIDs
16 16.3 14.051 14.3 1.949 0.520 0.882 –

Более 3 суток

More than 3 days 

Диклофенак ректально 

Diclofenac rectally
1 1.0 0.735 0.7 0.265 0.310 0.362 –

Индометацин ректально

Indomethacin rectally
1 1.0 0.704 0.7 0.296 0.353 0.409 –

Без НПВС

Without NSAIDs
1 1.0 1.561 1.6 –0.561 –0.449 –0.659 –

ПМП подтвердили эффективность 
двойной ПББ в предупреждении 
тяжелого ПМП [12]. Именно поэ-
тому возникла необходимость оцен-
ки эффективности НПВС в сочета-

нии с двойной ПББ независимо от 
опыта оператора. 

Конечно, в нашем арсенале име-
ются и проводники, и стенты, и ко-
роткое время попыток канюляции. 

Несмотря на доказанную эффек-
тивность использования проводни-
ков вместо введения контрастного 
раствора, сами проводники увели-
чивают риск ПМП в дополнение 
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к общим факторам риска. Этот 
эффект нивелируется назначением 
НПВС [19]. 

Недавние метаанализы РКИ по-
казали значительное снижение ча-
стоты, а также тяжести ПМП при 
профилактическом стентировании 
поджелудочной железы при фак-
торах риска (отношение шансов = 
0,32; 95% доверительный интервал: 
0,23–0,45; p  < 0,001) [11, 20, 21]. 
Но ESGE не рекомендует прово-
дить стентирование поджелудочной 
железы у пациентов с уже возник-
шим пост-ЭРХПГ панкреатитом. 
Более того, стенты сами могут вы-
зывать ПМП [22]. 

Возможна агрессивная внутри-
венная гидратация раствором лак-
тата Рингера, требующая госпита-
лизации пациента и около 8 часов 
подготовки. Такая подготовка не 

предотвращает тяжелый панкреа-
тит [7, 10, 23]. Мы нашли способ 
профилактики тяжелого ПМП, но 
полностью избежать реакций под-
желудочной железы не удалось 
[12]. Именно поэтому наше вни-
мание вновь привлекли НПВС. 
Лучший способ избежать осложне-
ния ЭРПХГ — не делать ЭРПХГ. 
Например, камни размером менее 
4,3 мм с большей вероятностью 
пройдут спонтанно без эндоскопи-
ческого вмешательства. Оценка ди-
аметра камня перед планируемой 
ЭПСТ позволит избежать ненуж-
ного исполнения ЭРХПГ и возмож-
ных осложнений [23]. К сожале-
нию, такая тактика не всегда воз-
можна. Более того, не существует 
прогностических индивидуальных 
шкал риска ПМП, позволяющих 
достоверно предсказать возникно-

вение ПМП [9, 13]. Именно поэто-
му столь велик интерес к различ-
ным подходам и приемам профи-
лактики ПМП независимо от име-
ющихся факторов высокого риска 
возникновения ПМП. 

Интересно, что назначение 
НПВС влияло только на сокраще-
ние сроков регресса гиперамила-
земии. Среди наших наблюдений 
был только один пациент со все-
ми возможными факторами риска 
ПМП, который требовал лечения 
ПМП в течение 5 дней. Мы не на-
шли различий в частоте реакций 
поджелудочной железы на ЭРПХГ 
в зависимости от НПВС и препа-
рата (диклофенак, индометацин), 
хотя существуют публикации об их 
разной эффективности [15]. Воз-
можно, двойная ПББ снижает не 
только риск возникновения тяже-

Таблица 5
Оценка влияния нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) на частоту гиперамилаземии в зависимости от вида 

анестезии
Table 5

Evaluation of the effect of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) on the incidence of hyperamylasemia  
depending on the type of anesthesia

Амилаза вечером 

после ЭРПХГ

Amylase in the evening 

after ERCP

Анестезия 

Anesthesia 

Группы

Groups 

Наблюдаемые 

Observed 

Ожидаемые 

Expected Остаток

Residual 

Стандартизованный 

остаток

Standardized 

residual

Скорректированный 

остаток

Adjusted 

residual

р

абс. 

abs.
%

абс. 

abs.
%

Норма

Norm

Местная 

ротоглотка

Local 

oropharynx

Без НПВС

Without NSAIDs
10 10.2 12.146 12.4 –2.146 –0.616 –0.902 0.36

С НПВС 

With NSAIDs 
11 11.2 13.180 13.4 –2.180 –0.601 –0.903 –

Внутривенная 

седация

Intravenous 

sedation

Без НПВС

Without NSAIDs
0 0.0 0.166 0.2 –0.166 –0.408 –0.448 –

С НПВС 

With NSAIDs 
0 0.0 0.181 0.2 –0.181 –0.425 –0.471 0.63

Эндоскопическая 

терапевтическая 

навигация 

Endoscopic therapeutic 

navigation

Без НПВС

Without NSAIDs
5 5.1 3.993 4.1 1.007 0.504 0.597 –

С НПВС 

With NSAIDs 8 8.2 4.333 4.4 3.667 1.762 2.112 0.03

Выше нормы

Above norm 

Местная ротоглотка

Local oropharynx

Без НПВС

Without NSAIDs
27 27.6 22.864 23.3 4.136 0.865 1.554 0.12

С НПВС 

With NSAIDs 
25 25.5 24.810 25.3 0.190 0.038 0.071 –

Внутривенная 

седация

Intravenous 

sedation

Без НПВС

Without NSAIDs
0 0.0 0.313 0.3 –0.313 –0.560 –0.678 –

С НПВС 

With NSAIDs 
1 1.0 0.340 0.3 0.660 1.132 1.399 0.16

Эндоскопическая 

терапевтическая 

навигация

Endoscopic therapeutic 

navigation

Без НПВС

Without NSAIDs
5 5.1 7.517 7.7 –2.517 –0.918 –1.224 0.22

С НПВС 

With NSAIDs 6 6.1 8.157 8.3 –2.157 –0.755 –1.028 –
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лых ПМП, но и легких ПМП тоже. 
Очевидно, что НПВС используют-
ся не всегда. С другой стороны, да-
же без НПВС частота ПМП может 
быть низкой. Ранняя предрассека-
ющая папиллотомия также не по-
вышает и даже снижает риск ПМП 
[20, 24]. В наших наблюдениях 
мы не нашли зависимости частоты 
ПМП от техники папиллотомии и 
назначения НПВС. Однако всег-
да существует риск возникновения 
ПМП даже в экспертных руках и 
при соблюдении всех рекоменда-
ций. Для себя мы приняли тактику 
применения двойной ПББ у всех 
без исключения пациентов. 

В наших исследованиях мы не 
увидели существенного влияния 
НПВС на течение постинтервен-
ционного периода. Возможно, это 
связано с используемой нами тех-
никой двойной ПББ. Кроме того, 
предварительная оценка основана 
на относительно небольшой груп-
пе пациентов. Однако даже эти 
данные поднимают вопрос целесо-
образности использования НПВС 
при применении двойной ПББ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
При тотальном рутинном ис-

пользовании двойной ПББ не бы-
ло случаев тяжелого панкреатита. 

Дополнение двойной ПББ ректаль-
ным введением НПВС эффектив-
но только для сокращения сроков 
гиперамилаземии при использова-
нии ЭТН. Применение НПВС в 
сочетании с двойной ПББ пока не 
выявило значимых преимуществ в 
предупреждении гиперамилаземии

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ТАМПОНИРОВАНИЯ 
ТЯЖЕЛЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ 
ОБЪЕМНЫМ ТАМПОНИРУЮЩИМ 
МАТЕРИАЛОМ
RESULTS OF PACKING SEVERE LIVER INJURIES WITH VOLUMETRIC PACKING MATERIAL

Цель исследования — обосновать методику тампонирования тяжелых 
повреждений печени объемным тампонирующим материалом. 
Материалы и методы. Проанализированы результаты оперативного 
лечения 51 пациента с закрытыми повреждениями печени IV–V степени 
по WSES (2020) в структуре политравмы (33 ± 8,2 балла по ISS). У 23 
пострадавших в качестве метода инициального гемостаза использовали 
операционную простынь (одну или несколько). У 28 пострадавших в ка-
честве метода первичного гемостаза применяли тампонирование марле-
выми тампонами.
Результаты. В условиях тяжелой сочетанной травмы (> 25 баллов по 
шкале ISS) при выявлении массивной кровопотери и разрыва печени 
IV–V степени, согласно концепции Damage control, тампонирование пе-
чени должно рассматриваться как метод выбора инициального гемостаза. 
Авторами предложен способ тампонирования повреждения печени еди-
ным объемным тампонирующим материалом (операционной простыней) 
без разрушения связочного аппарата печени. У всех 23 пациентов был 
достигнут эффективный гемостаз. Сравнение летальности в группах по-
страдавших, оперированных по вышеуказанной методике и методике с 
применением марлевой тампонады, показало отсутствие статистической 
значимой разницы — 43,5 и 46 % соответственно (р = 0,834, χ2 Пирсона).
Заключение. Предлагаемый способ тампонирования тяжелых повреж-
дений печени позволяет быстро добиться адекватного гемостаза, не 
требует дополнительного оборудования и доступен большинству общих 
хирургов, оказывающих ургентную хирургическую помощь. 
Ключевые слова: тяжелая травма печени; тактика контроля поврежде-
ний; тампонирование

Objective — to substantiate the technique of packing severe liver 
injuries with volumetric packing material. 
Materials and methods. The outcomes of surgical management 
were evaluated in 51 patients who sustained grade IV–V blunt liver 
injuries as part of polytrauma (mean ISS 33 ± 8.2). In 23 patients, an 
operating sheet (one or more) was used as a method of initial hemo-
stasis. Packing (gauze swabs) as a method of primary hemostasis was 
used in 28 patients. 

Results. In cases of severe combined trauma (ISS > 25), detection of 
massive blood loss and grade IV–V liver rupture, according to the Dam-
age control concept, liver packing should be considered as the method 
of choice for initial hemostasis.  The authors developed a technique for 
liver injury packing using a single-piece volumetric material (surgical 
drape) without the need for ligamentous liver mobilization. Effective 
hemostasis was reached in all 23 cases. A comparison of mortality in 
the groups of victims operated on using the abovementioned meth-
od using gauze packing showed no statistically significant difference: 
43.5 % and 46 % respectively (p = 0.834, χ2 method).

Conclusion. The proposed method of packing severe liver injuries al-
lows rapid achievement of hemostasis, does not require special equip-
ment, and is accessible to most general surgeons performing emer-
gency surgery.
Keywords: severe liver injury; damage control concept; packing

Согласно современным рекомен-
дациям по лечению поврежде-

ний, базирующихся на концепции 
Damage control, применение там-
понирования в качестве первично-
го метода остановки кровотечения 
обоснованно не только при повреж-
дениях печени IV–V степени, но и 
при менее массивной травме — у 

пациентов в состоянии травмати-
ческого шока [1]. Сохраняющаяся 
до настоящего времени высокая ча-
стота оказания помощи пациентам 
с политравмой в травмоцентрах III 
уровня или стационарах, не име-
ющих статуса травмоцентра, при 
отсутствии надлежащего персона-
ла, современного оборудования и 

сложностей с этапным лечением, 
зачастую делает тампонирование 
повреждений печени методом вы-
бора хирургического гемостаза 
[2, 3]. Оптимальные средства и 
методы тампонирования до настоя-
щего времени не определены. Чаще 
всего для этих целей используется 
марлевая тампонада или комбина-
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ция операционного материала и 
специальных сеток [4]. 

Тяжелые повреждения печени тре-
буют создания адекватного сдавле-
ния паренхимы для остановки кро-
во- и желчеистечения, что пред-
полагает увеличение массы тампо- 
нирующего материала.

В работах D.V. Feliciano (2015) 
указано, что при тяжелых повреж-
дениях печени эффективным явля-
ется размещение между ее поверх-
ностью и стенками брюшной по-
лости пакетов марлевых салфеток, 
что обеспечивает необходимую сте-
пень компрессии и способствует до-
стижению механического гемостаза. 
Для поддержания внутрибрюшно-
го давления автор рекомендует вы-
полнять лапаростомию с частичным 
сведением краев кожной раны [5].

А.С. Ермолов и соавт. (2003), 
опираясь на опыт Института им. 
Н.В. Склифосовского, предлагают 
аналогичный прием — заполнение 
поддиафрагмального пространства 
пакетами салфеток с целью созда-
ния тампонирующего эффекта [6].

Н.С. Черняев (2017) сообщает 
о применении помимо марлевых 
тампонов более объемного тампо-
нирующего материала, к чему он 
относит медицинские полотенца 
[7]. Авторами данной работы в по-
следние годы используется метод 
тампонирования объемным матери-
алом (операционной простыней).

Суть предложенного метода за-
ключается в плотном одновремен-
ном заполнении пространства меж-
ду печенью и стенками брюшной по-
лости скомканным объемным мате-
риалом. Это позволяет достичь рав-
номерного прижатия поврежден-
ных участков печени к окружаю-
щим структурам: брюшной стенке, 
диафрагме и тампонирующему ма-
териалу. В настоящее время в кли-
нике накоплен определенный опыт 
применения данного способа тампо-
нирования при травмах печени.

Цель исследования — обосно-
вать эффективность применения 
объемного тампонирующего мате-
риала при хирургическом лечении 
тяжелых повреждений печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен сравнительный анализ 

результатов оперативного лечения 
51 пациента с закрытыми повреж-

дениями печени IV–V степени по 
классификации E. Moore, находив-
шихся на лечении в клинических 
базах кафедры общей хирургии 
ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им. В.И. Разумовского» Минздра-
ва России в период с 1996 по 2024 г. 
Пациенты были разделены на две 
группы. В основную группу вошли 
23 пострадавших, у которых для 
достижения гемостаза и холестаза 
использовался объемный тампони-
рующий материал — операционная 
простыня (одна или несколько). 
В группе сравнения, включавшей 
28 больных с аналогичными ха-
рактеристиками травмы, применя-
ли традиционное тампонирование 
марлевыми салфетками по ранее 
описанной методике [8].

Исследование проводилось с со-
блюдением этических стандартов, 
закрепленных в Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской 
ассоциации (2013) и в «Правилах 
клинической практики в Россий-
ской Федерации» (утвержденных 
Приказом Минздрава РФ от 19 ию-
ня 2003 г. № 266). Проект исследо-
вания получил одобрение локаль-
ного этического комитета ФГБОУ 
ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. 
Разумовского» Минздрава России 
(протокол № 3 от 05.11.2019 г.).

Показания к неотложной лапа-
ротомии определялись по совокуп-
ности клинических и лаборатор-
ных данных, указывающих на вну-
трибрюшное кровотечение, а также 
по результатам лапароцентеза, ла-
пароскопии и ультразвукового ис-
следования органов брюшной по-
лости. Степень тяжести травмы 
печени оценивали по шкале AIS 
(Abbreviated Injury Severity). Тя-
желые повреждения (IV–V степе-
ни) в большинстве случаев сочета-
лись с множественными травмами, 
что требовало применения между-
народной классификации общей 
тяжести повреждений ISS (Injury 
Severity Scale — Шкала тяжести 
повреждений).

При обнаружении во время опе-
рации массивной кровопотери и 
глубоких разрывов печени IV–V 
степени по E. Moore в условиях 
нестабильной гемодинамики и тя-
желого состояния пострадавшего 
выполняли одномоментное плот-
ное тампонирование пространства 

между печенью и брюшной стен-
кой стерильной операционной про-
стыней без мобилизации правой до-
ли. Это обеспечивало равномерное 
сдавление очагов повреждения тка-
нями брюшной полости, диафраг-
мой и самим тампоном. Под зо-
ну тампонирования устанавливали 
2–3 полихлорвиниловых дренаж-
ных трубки.

Завершали вмешательство фор-
мированием лапаростомы с частич-
ным сведением краев кожи, что 
позволяло поддерживать компрес-
сионное давление. После операции 
проводили интенсивную терапию 
до стабилизации гемодинамики, а 
затем — удаление тампонирующего 
материала для профилактики син-
дрома абдоминальной гипертензии.

При наличии значительных ран 
в проекции вентральной поверхно-
сти печени или ран, переходящих 
с диафрагмальной на вентральную 
часть правой доли, гемостаз осу-
ществляли следующим образом. 
Выполняли тампонаду диафраг-
мальной и вентральной поверхно-
сти печени единым тампонирую-
щим материалом (по одной опера-
ционной простыне) без разрушения 
связочного аппарата печени. При 
необходимости тампонаду дополня-
ли третьей простыней.

Полученные цифровые данные 
подвергались статистической обра-
ботке с использованием програм-
мы MedCalc v.23.1.2. Для анализа 
результатов применяли непараме-
трические методы статистики: кри-
терий χ² Пирсона для четырехполь-
ных таблиц и U-критерий Манна – 
Уитни. Различия между сравнива-
емыми величинами считались ста-
тистически значимыми при уровне 
вероятности ошибки p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Основные сравниваемые показа-

тели в группах представлены в та-
блице. Анализ данных показал от-
сутствие статистически значимых 
различий между группами по поло-
вому и возрастному составу. Кро-
ме того, показатели тяжести трав-
мы по шкале ISS у пострадавших 
значимо не различались во все ис-
следуемые периоды.

В 13 наблюдениях тампонирую-
щая простыня была использована 
над диафрагмой, в 2 — только под 
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диафрагмой, и в 8 — и над, и под 
диафрагмой. В 12 случаях приме-
нялась одна простыня, в 6 — две, и 
в 5 — три операционные простыни. 
Во всех анализируемых случаях ге-
мостаз был адекватным.

Тампоны удалялись при нормали-
зации состояния пациентов: купи-
ровании шока, компенсации гемос-
таза (нормальные значения показа-
телей и коррекции анемии — уро-
вень гемоглобина не менее 90 г/л): 
у 2 пострадавших — на следующий 
день, у 7 пациентов — на вторые 
сутки, у 5 — на третий день. В од-
ном наблюдении тампоны были из-
влечены на 5-е сутки и еще в од-
ном — на 6-е, поскольку предпо-
читаемое нами более раннее удале-

ние было невозможно ввиду тяже-
сти состояния пациентов. По той 
же причине в 7 наблюдениях там-
поны не удалены до смерти постра-
давших.

В 13 наблюдениях больные были 
выписаны, а в 10 случаях зареги-
стрирован летальный исход. Ни в 
одном из этих наблюдений не от-
мечено кровотечения, как по дрена-
жам, так и в брюшную полость (по 
данным аутопсии).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предлагаемый способ тампони-

рования тяжелых повреждений 
печени позволяет быстро добиться 
адекватного гемостаза. Летальность 
в рассматриваемой группе постра-

давших не превышает таковую 
среди пациентов после марлевого 
тампонирования (p = 0,834), что 
позволяет описанный метод считать 
предпочтительным для выбора ини-
циального гемостаза при тяжелых 
повреждениях печени в структуре 
политравмы, как в условиях специ-
ализированных стационаров, так и 
в общехирургическом отделении.
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тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица
Основные показатели в изучаемых группах

Table
Key indicators in the study groups

Показатель
Value

Группы пациентов / Groups of patients
U-критерий Манна – Уитни

Mann–Whitney’s U test
Основная группа

Main group 
(n = 23)

Группа сравнения
Comparison group 

(n = 28)
Пол: мужчины /женщины
Gender: male/female

16/7 22/5 0.69

Средний возраст, годы, M ± m
Mean age, years, M ± m

44 ± 18.9 46 ± 21.3 0.82

Наивысшая тяжесть повреждения по AIS, M ± m / Maximum severity of injury according to AIS, M ± m
Черепно-мозговая травма
Traumatic brain injury

4.22 ± 1.14 3.92 ± 1.35 0.89

Переломы позвоночника
Spinal fractures

1 1 0.74

Травма груди
Chest injury

2.7 ± 0.74 2.5 ± 0.66

Травма живота (печени)
Abdominal (liver) injury

4.08 4.11 0.96

Травма опорно-двигательной системы
Musculoskeletal trauma

3.6 ± 1.23 3.76 ± 1.42 0.93

Переломы костей таза
Pelvic bone fractures

– 2.4 ± 1.37 –

Средний балл по ISS
Mean ISS

32.3 ± 8.4 33.2 ± 9.1 0.95

Летальность, n (%)
Mortality, n (%)

10 (43) 13 (46)
χ² Пирсона / Pearson χ²

0.834
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ОБОСНОВАНИЕ МЕСТ ВВЕДЕНИЯ 
ЧРЕСКОСТНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ 
В ДИСТАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ 
КОСТИ ДЛЯ ОПОРЫ АППАРАТА ВНЕШНЕЙ 
ФИКСАЦИИ
RATIONALE FOR THE INSERTION SITES OF TRANSOSSEOUS ELEMENTS INTO THE DISTAL TIBIA TO SUPPORT 
THE EXTERNAL FIXATION APPARATUS

Применение аппаратов внешней фиксации (АВФ) сопряжено с осложне-
ниями воспалительного характера вокруг чрескостно вводимых элемен-
тов (спиц, стержней). Частота зависит от их количества, мест введения 
и стабильности аппарата. 
Целью нашего исследования является изучение структуры дистального 
отдела большеберцовой кости для определения максимально безопасно-
го и жесткого крепления чрескостно вводимых фиксаторов и стабильно-
сти дистальной опоры АВФ.
Материалы и методы. Для изучения топографии плотности дисталь-
ного отдела большеберцовой кости использован метод компьютерной 
томографии у 32 практически здоровых пациентов с получением попе-
речных цифровых срезов сегмента через 3 мм. Каждый срез томограммы 
кости делился на 12 равновеликих секторов (по аналогии с циферблатом 
часов). Изучалась плотность по Хаунсфилду (HU) на различных участках 
кости (кортикальной пластинки и губчатой структуры) до 63 мм от уров-
ня голеностопного сустава. Полученные данные внутри выборки анали-
зировались с использованием методов описательной статистики. 
Результаты. Тенденция изменения плотности дистального отдела боль-
шеберцовой кости заключалась в увеличении плотности кортикального 
слоя в проксимальном направлении по периметру кости соответственно 
анатомическим образованиям, к которым крепятся мышцы и связки, от 
578,2 до 1485,3 HU. Плотность губчатой структуры эпифиза и метафиза 
составляла от 384,5 до 61 Ед по Хаунсфилду, снижаясь в проксимальном 
направлении (к костномозговому каналу). На основании строения дис-
тального метафиза, который состоит из кости губчатой и пластинчатой 
структуры, определено, что оптимальным уровнем введения стержней 
является 20–30 мм проксимальнее щели голеностопного сустава. На дан-

The use of external fixation devices (EFDs) is associated with inflam-
matory complications around the transosseous elements (wires, pins). 
The incidence depends on their quantity, insertion sites, and the sta-
bility of the device.
The objective of our study was to investigate the structure of the 
distal tibia to determine the safest and most rigid fixation points for 
transosseous elements and to enhance the stability of the EFD distal 
support.
Materials and methods. To study the topography of bone density in 
the distal tibia, we used computed tomography in 32 virtually healthy 
patients, obtaining transverse digital slices of the segment every 3 
mm. Each bone tomogram slice was divided into 12 equal sectors (anal-
ogous to a clock face). Density in Hounsfield Units (HU) was studied in 
various parts of the bone (cortical plate and trabecular structure) up 
to 63 mm from the ankle joint level. The obtained data were analyzed 
using descriptive statistics methods.

Results. The trend in density change of the distal tibia showed an 
increase in cortical bone density in the proximal direction along the 
bone's perimeter, corresponding to the anatomical structures where 
muscles and ligaments attach, ranging from 578.2 to 1485.3 HU. The 
density of the trabecular structure in the epiphysis and metaphysis 
ranged from 384.5 to 61 HU, decreasing in the proximal direction (to-
wards the medullary canal). Based on the structure of the distal me-
taphysis, which consists of trabecular and lamellar bone, the opti-
mal level for pin insertion is 20-30 mm proximal to the ankle joint  
space.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2025 29 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 28 - 43

ном уровне наибольшие значения плотности кортикального слоя наблю-
дали в позициях проведения стержней 3–9, 11–5, 12–6 и 10–4. 
Заключение. За исключением небезопасных позициий, оптимальными 
являются направления 12–6 для введения стержня-шурупа, не выхо-
дящего на заднюю поверхность голени, и 10–4 для введения с перед-
не-наружной поверхности как стержня-шурупа, так и спицы на уровне  
20–30 мм проксимальнее голеностопного сустава.
Ключевые слова: большеберцовая кость; плотность кости; введение 
чрескостных фиксаторов

At this level, the highest cortical density values were observed at pin 
placement positions 3–9, 11–5, 12–6; and 10–4.
Conclusion. Excluding unsafe positions, the optimal directions are 
12–6 for inserting a screw-pin that does not exit the posterior surface 
of the leg, and 10–4 for insertion from the anterolateral surface for 
both a screw-pin and a wire at a level 20–30 mm proximal to the ankle 
joint.
Keywords: tibia; bone density; introduction of transosseous fixators

Применение аппаратов внешней 
фиксации (АВФ) при остео-

синтезе лодыжечных переломов в 
последнее время уменьшилось. Это 
связано с негативным восприятием 
пациентом внешней конструкции и 
воспалением мягких тканей вокруг 
спиц. Остальные медицинские осо-
бенности превосходят погружной 
остеосинтез как по фактору мало-
инвазивности, малотравматичности, 
так и по функциональным резуль-
татам лечения. Неоднократно при-
менялись попытки устранить отри-
цательные стороны АВФ, что при-
вело к снижению воспалительных 
явлений с 32 до 5–7 % при сохране-
нии хороших функциональных ре-
зультатов. Это связано со смещае-
мостью кожи и мягких тканей вбли-
зи суставов и работой крупных мас-
сивов мышц, через которые про-
ходят спицы внешнего фиксато-
ра [1, 4–9]. Отсутствие норматив-
ных показателей плотности затруд-
няет оценку состояния костной тка-
ни при выборе тактики лечения и 
проведении хирургического вме-
шательства, в частности использо-
вание различных типов чрескостно 
вводимых фиксаторов для АВФ.

В настоящем исследовании мы 
рассмотрим места введения чрес- 
костных элементов разных типов 
не только с позиции смещаемости 
тканей, которые влияют на раздра-
жение кожи и развитие воспаления, 
но и жесткости фиксации чрескост-
ного элемента в кости, определя-
ющих стабильность системы АВФ 
1-го уровня.

Целью нашей работы является 
изучение структуры дистального 
отдела большеберцовой кости для 
определения максимально безопас-
ного и жесткого крепления опоры 
АВФ 1-го уровня.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнялась на базе 

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 

им. В.И. Разумовского Минздрава 
России с 2020 по 2025 г.

Исследование проводили на ос-
новании этических принципов 
Хельсинской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека» (1964, 
последняя редакция — 2013 г.) и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266, с соблюде-
нием основ трехстороннего Согла-
шения по надлежащей клинической 
практике (ICH GCP), актуального 
законодательства Российской Фе-
дерации и в соответствии с утверж-
денным протоколом этического ко-
митета ФГБОУ ВО Саратовский 
ГМУ им. В.И. Разумовского Минз-
драва России (протокол № 2 от 
16.09.2023 г.). 

Для изучения топографии плот-
ности дистального отдела боль-
шеберцовой кости использован 
метод компьютерной томографии 
у 32 практически здоровых паци-
ентов (18 мужчин и 14 женщин) 
в возрасте 41,2 ± 1,8 года с полу-
чением продольных и поперечных 
цифровых срезов сегмента с интер-
валом 3 мм, с изучением плотности 
костной ткани на различных участ-
ках, которая выражалась в едини-
цах Хаунсфилда (HU). 

Исследование плотности кости 
проводилось в соответствии с уни-
фицированным методом обозначе-
ния топографии сегмента и направ-
лений введения стержней в кости, 
разработанным А.П. Барабашом и 
Л.Н. Соломиным (1997). Метод за-
ключается в том, что каждый срез 
в поперечной плоскости кости раз-
делен на 12 равновеликих секторов 
(по аналогии с циферблатом часов), 
ограниченных позициями I–XII. 
Центром деления на позиции явля-
ется продольная ось кости [2]. 

Проведенные измерения плотно-
сти кости на протяжении дисталь-
ной части большеберцовой кости 
(до 63 мм проксимальнее голе-
ностопного сустава) по периметру 
среза (кортикальная пластинка) 
и метафиза (губчатая структура) 
в соответствии с позициями из-
мерений записывались в таблицу 
и обрабатывались с использова-
нием программного обеспечения 
STATISTICA for Windows (версия 
9.0) и Microsoft Excel for Windows. 
После определения нормально-
сти распределения вариационных 
рядов методом Шапиро — Уилка 
с помощью описательной стати-
стики были вычислены средняя 
арифметическая выборки (М), ее 
стандартное отклонение (± SD) и 
ошибка средней величины выборки 
(± m). Затем методом Романовско-
го исключали выбросы в каждой 
изучаемой выборке с выбранным 
уровнем статистической значимо-
сти p ≤ 0,05, p ≤ 0,01, p ≤ 0,001 с 
целью определения однородности 
вариационных рядов. 

При анализе результатов иссле-
дования мы исходили из того, что 
чрескостно вводимые фиксаторы 
не должны прошивать сухожилия 
и должны располагаться в макси-
мально анатомически безопасных 
зонах, вдали от магистральных 
сосудов, обеспечивая максималь-
ную площадь контакта фиксатора 
с костной тканью в наиболее плот-
ных участках кости.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Абсолютные значения плотности 

кортикального слоя кости, по дан-
ным статистической обработки, в 
зависимости от уровня измерения 
от щели голеностопного сустава 
(через каждые 3 мм) и окружности 
кости (по циферблату часов от 1 до 
12) представлены в таблице.

Общая тенденция изменения 
плотности дистального отдела 
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большеберцовой кости заключалась 
в увеличении плотности кортикаль-
ного слоя в проксимальном направ-
лении и по периметру кости в соот-
ветствии анатомическим образова-
ниям, к которым крепятся мышцы 

и связки. Так, при измерении в 3 мм 
от уровня голеностопного суста-
ва, при измерении на 8 часах, что 
проекционно соответствует incisura 
fibularis, плотность составила 
405,2 ± 31,4 HU (р ≤ 0,012), а на 1 

часе — 624,8 ± 21,3 HU (р ≤ 0,0021). 
Плотность эпифизарной области 
(измерение на уровне 3 мм от ще-
ли голеностопного сустава на пло-
щади (Sq) = 0,0292 мм2) состави-
ла 384,5 ± 26,94 HU (р ≤ 0,001). 

Таблица
Плотность кортикального слоя большеберцовой кости по Хаунсфилду, HU, M ± m 

Table 1
Density of the cortical layer of the tibia according to Hounsfield, HU, M ± m

Уровни кости
Bone levels

Точки измерения (по циферблату часов) / Measurement points (on the watch dial)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Костномозговой 

канал
Bone marrow 

canal
63 мм / mm 1860.3 

± 51.6
1810 
± 48.4

1763.5 
± 53.4

1724.1 
± 41.6

1702.6 
± 37.8

1683.5 
± 42.0

1676.1 
± 37.2

1667.4 
± 42.8

1650.6 
± 29.5

1715.1 
± 36.4

1779.2 
± 39.1

1806.6 
± 13.5

–25.5 ± 6.4

60 мм / mm 1811.6 
± 26.8

1782.3 
± 38.2

1738.3 
± 50.5

1726 
± 51.6

1716.4 
± 39.6

1705.7 
± 41.8

1679.3 
± 41.7

1654.3 
± 37.2

1658.8 
± 30.0

1676.2 
± 39.3

1716.4 
± 37.5

1805.8 
± 54.6

–32.5 ± 7.3

57 мм / mm 1802.3 
± 37.3

1746.8 
± 36.4

1694 
± 50.8

1681.6 
± 39.5

1683.2 
± 42.6

1686 
± 50.3

1657.9 
± 50.1

1641.2 
± 39.4

1632.3 
± 27.2

1668.4 
± 38.1

1701.3 
± 42.2

1762.5 
± 41.3

–30.6 ± 2.7

54 мм / mm 1758.4 
± 38.2

1698.2 
± 48.2

1660 
± 37.8

1647.6 
± 42.1

1623.1 
± 46.4

1604.3 
± 49.7

1615.3 
± 48.2

1628.9 
± 42.1

1648 
± 18.1

1671.6 
± 27.4

1714.6 
± 28.8

1763.1 
± 32.7

–30.33 ± 6.5

51 мм / mm 1754.6 
± 38.6

1706.3 
± 58.5

1667.6 
± 47.6

1612.3 
± 47.4

1598.1 
± 39.7

1564.6 
± 42.4

1571.2 
± 49.5

1591.3 
± 59.3

1637.8 
± 19.6

1657.6 
± 39.7

1689.6 
± 28.5

1732.3 
± 36.5

–27.6 ± 7.9

48 мм / mm 1721.6 
± 28.6

1687.6 
± 32.5

1662 
± 49.3

1608.3 
± 38.6

1587.4 
± 29.7

1557.3 
± 33.9

1555.6 
± 31.6

1564.3 
± 28.6

1544.3 
± 16.7

1586.3 
± 26.9

1601.2 
± 31.9

1608.8 
± 42.1

–26.0 ± 7.3

45 мм / mm 1702.1 
± 38.9

1684.2 
± 27.9

1641.5 
± 29.1

1591.4 
± 32.8

1516.2 
± 28.9

1469.5 
± 49.8

1495.4 
± 32.9

1501.2 
± 32.4

1501.1 
± 41.8

1553.6 
± 28.9

1562.1 
± 37.9

1573 
± 43.7

–14.3 ± 13.1

42 мм / mm 1654.2 
± 21.7

1636.7 
± 34.6

1525.6 
± 47.4

1531.2 
± 38.9

1496.2 
± 38.9

1461.3 
± 35.5

1474.3 
± 28.6

1482.1 
± 31.8

1488.1 
± 50.9

1497.6 
± 38.7

1502.1 
± 38.1

1518 
± 28.8

9.37 ± 12.3

39 мм / mm 1632,7 
± 38.3

1561.3
± 27.7

1458.6 
± 57.6

1427.6 
± 38.7

1482.4 
± 51.7

1331 
± 18.2

1405.7 
± 38.4

1416.9 
± 37.8

1391.3 
± 43.3

1384.2 
± 41.8

1465.5 
± 38.6

1373.5 
± 48.6

15.43 ± 15.11

36 мм / mm 1607.2 
±28.3

1512.3 
±38.5

1446.6 
± 47.2

1401.6 
± 39.6

1385.3 
± 31.8

1296.3 
± 26.1

1326.4 
± 32.7

1345.7 
± 29.8

1367.6 
± 34.8

1351.6 
± 31.8

1327.6 
± 42.6

1286.5 
± 62.1

41.16 ± 18.7

33 мм / mm 1543.1 
± 26.7

1486.1 
± 42.1

1341.5 
± 29.64

1334.1 
± 34.2

1327.9 
± 19.5

1266 
± 31.1

1260.8 
± 27.7

1264.1 
± 25.5

1270.1 
± 18.7

1264.6 
± 21.7

1245.6 
± 28.4

1237.6 
± 38.4

37.5 ± 11.3

30 мм / mm 1485.3 
± 32.3

1408.1 
± 31.7

1244.5 
± 19.48

1285.6 
± 23.6

1271.3 
± 21.6

1204 
± 22.8

1185.1 
± 22.7

1192.2 
± 32.5

1182.5 
± 36.9

1194.3 
± 32.7

1207.3 
± 33.4

1236.1 
± 31.6

61.17 ± 13.1

27 мм / mm 1389.3 
±29.4

1324.6 
±35.8

1147.7 
± 25.18

1165.1 
± 28.6

1142.3 
± 25.5

1114.8 
± 22.9

1128.9 
± 23.7

1121.6 
± 31.2

1135.7 
± 22.7

1156.9 
± 25.4

1148.3 
± 25.9

1125.8 
± 47.6

98.8 ± 13.2

24 мм / mm 1307.6 
± 26.4

1215.9 
± 28.6

1011.7 
± 30.8

1078.3 
± 24.6

1065.1 
± 23.5

1079.1 
± 19.6

1111.0 
± 21.6

1109.1 
± 27.4

1108.5 
± 37.6

1124.3 
± 32.1

1115.3 
± 27.9

1012.8 
± 51.9

122.1 ± 12.8

21 мм / mm 1241.6 
± 28.7

1194.7 
± 24.8

954.3 
± 35.5

1064.1 
± 38.4

1021.6 
± 36.1

951.3 
± 33.3

984.3 
± 31.5

1102.1 
± 26.8

993.5 
± 22.0

1056.4 
± 28.1

1015.8 
± 35.4

1007.7 
± 37.1

162.1 ± 9.4

18 мм / mm 1156.4 
± 26.1

1024.3
± 24.6

802.1 
± 35.9

864.9 
± 27.6

957.5 ± 
24.8

910.6 
± 29.3

905.6 
± 23.5

867.2 
± 23.5

828.6 
± 25.3

856.4 
± 37.1

871.9 ± 
41.6

889 
± 63.1

174.2 ± 8.6

15 мм / mm 946.3 
± 19.3

894.7 
± 23.4

712.8 
± 15.6

768.9 
± 19.6

812.3 ± 
23.8

782.8 
± 29.6

764.8 
± 34.1

749.1 
± 28.1

683 
± 22.6

784.2 
± 31.5

795.1 ± 
34.2

787 
± 45.9

180 ± 2.9

12 мм / mm 874.6 
± 42.1

796.1 
± 35.1

633.3 
± 21.1

691.3 
± 27.5

696.2 ± 
32.7

671.8 
± 35.8

676.9 
± 26.4

615.8 
± 21.7

578.2 
± 10.1

627.9 
± 16.8

668.2 ± 
27.6

698 
± 54.5

232.5 ± 8.6

9 мм / mm 803.1 
± 51.3

721.5 
± 36.4

564 
± 26.1

621.6 
± 31.4

584.3 ± 
38.2

569.8 
± 28.7

603.1 
± 31.2

541.6 
± 34.3

486.3 
± 23.4

561.8 
± 28.6

594.8 ± 
26.1

673.5 
± 44.1

236.8 ± 7.8

6 мм / mm 716.4 
± 56.4

654.8 
± 49.3

547 
± 23.3

532.1 
± 32.5

516.8 ± 
34.8

504.1 
± 34.3

521.6 
± 37.9

486.1 
± 27.6

410.5 
± 25.1

487.6 
± 34.8

514.3 ± 
47.4

598.1 
± 60.1

280 ± 14.1

3 мм / mm 624.8
± 21.3

605.2 
± 27.8

573.1 
± 28.1

516.4
± 35.7

492.3 ± 
41.6

467.6 
± 34.5

445.6 
± 27.6

405.8 
± 31.2

387.7 
± 39.2

425.6 
± 24.3

489.6 ± 
31.5

546.5 
± 15.2

384.5 ± 26.9

Примечание (Note): * p ≤ 0,001.
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При измерении на 63 мм от го-
леностопного сустава, что ана-
томически соответствует гребню 
большеберцовой кости, плотность 
кортикального слоя на 1 часе 
(по циферблату часов) состави-
ла 1860,3 ± 51,6 HU (р ≤ 0,002), 
а на 9 часах — 1650,6 ± 29,5 HU 
(р ≤ 0,012). 

Рассмотрим наиболее важные 
уровни большеберцовой кости. 
Измерения плотности по Хаунс-
филду на 12 мм проксимальнее го-
леностопного сустава на площади 
(Sq) = 0,0292 мм2 показали сле-
дующие значения плотности кор-
тикальной части большеберцовой 
кости: на 12 часах (по передней 
поверхности большеберцовой ко-
сти) — 698 ± 54,5 HU (р ≤ 0,001), 
на 1 часе (передне-внутренняя 
поверхность) — 874,6 ± 42,1 HU 
(р ≤ 0,001), на 2 часах – 796,1 ± 
35,1 HU (р ≤ 0,001), на 3 часах 
(внутренняя поверхность) – 633,3 ± 
21,1 HU (р ≤ 0,001), на 4 часах – 
691,3 ± 27,5 HU (р ≤ 0,001), на 5 ча-
сах – 696,2 ± 32,7 HU (р ≤ 0,001), 
на 6 часах (задняя поверхность) – 
671,8 ± 35,8 HU (р ≤ 0,001), на 7 ча-
сах – 676,9 ± 26,4 HU (р ≤ 0,001), 
на 8 часах – 615,8 ± 21,7 HU 
(р ≤ 0,001), на 9 часах (наружная 
поверхность) – 578,2 ± 10,1 HU 
(р ≤ 0,001), на 10 часах – 627,9 ± 
16,8 HU (р ≤ 0,001), на 11 часах – 
668,2 ± 27,6 HU (р ≤ 0,001). При 
этом, плотность эпифиза (губчатой 
структуры кости составила 232,5 ± 
8,6 HU (р ≤ 0,001). 

Измерения на уровне 21 мм от 
голеностопного сустава на пло-
щади (Sq) = 0,0292 мм2 показали 
следующие значения плотности 
кортикальной части большеберцо-
вой кости: на 12 часах (по перед-
ней поверхности) – 1007,7 ± 37,1 
HU (р ≤ 0,001), на 1 часе (перед-
не-внутренняя поверхность) – 
1241,6 ± 28,7 HU (р ≤ 0,001), на 
2 часах – 1194,7 ± 24,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 3 часах (внутренняя 
поверхность) – 954,3 ± 35,5 HU 
(р ≤ 0,001), на 4 часах – 1064,1 ± 
38,4 HU (р ≤ 0,001), на 5 часах – 
1021,6 ± 36,1 HU (р ≤  0,001), на 
6 часах (задняя поверхность) – 
951,3 ± 33,3 HU (р ≤ 0,001), на 7 ча-
сах – 984,3 ± 31,5 HU (р ≤ 0,001), 
на 8 часах – 1102,1 ± 26,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 9 часах (наружная 

поверхность) – 993,5 ± 22,0 HU 
(р ≤ 0,001), на 10 часах – 1056,4 ± 
28,1 HU (р ≤ 0,001), на 11 часах – 
1015,8 ± 35,4 HU (р ≤ 0,001). При 
этом плотность эпифиза (губчатой 
структуры кости составила 162,1 ± 
9,4 HU (р ≤ 0,001).

Измерения на уровне 30 мм от 
голеностопного сустава на пло-
щади (Sq) = 0,0292 мм2 показали 
следующие значения плотности 
кортикальной части большеберцо-
вой кости: на 12 часах (по перед-
ней поверхности) – 1236,1 ± 31,6 
HU (р ≤ 0,001), на 1 часе (перед-
не-внутренняя поверхность) – 
1485,3 ± 28,7 HU (р ≤ 0,001), на 
2 часах – 1408,1 ± 24,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 3 часах (внутренняя 
поверхность) – 1244,5 ± 35,5 HU 
(р ≤ 0,001), на 4 часах – 1285,6 ± 
38,4 HU (р ≤ 0,001), на 5 часах – 
1271,3 ± 36,1 HU (р ≤ 0,001), на 
6 часах (задняя поверхность) – 
1204 ± 22,8 HU (р ≤ 0,001), на 7 ча-
сах – 1185,1 ± 31,5 HU (р ≤ 0,001), 
на 8 часах – 1192,2 ± 26,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 9 часах (наружная 
поверхность) – 1182,5 ± 36,9 HU 
(р ≤ 0,001), на 10 часах – 1194,3 ± 
28,1 HU (р ≤ 0,001), на 11 часах – 
1207,3 ± 35,4 HU (р ≤ 0,001). При 
этом плотность эпифиза (губчатой 
структуры кости составила 61,17 ± 
13,1 HU (р ≤ 0,001). 

Если рассматривать плотность 
губчатой структуры дистального 
отдела большеберцовой кости, то 
положительные значения зареги-
стрированы до уровня 42 мм прок-
симальнее голеностопного сустава 
(9,37 ± 12,3 HU (р ≤ 0,001)), что 
говорит о том, что далее начинает-
ся костномозговой канал и трубча-
тая структура большеберцовой ко-
сти. При этом толщина и плотность 
кортикального слоя увеличиваются 
до 1654,2 ± 32,8 HU (р ≤ 0,001) на 
1 часе (по циферблату часов).

ОБСУЖДЕНИЕ
На основании предыдущих ис-

следований [2, 10] и с учетом ана-
томо-функциональных особенно-
стей области голеностопного суста-
ва установлено, что смещаемость 
мягких тканей в области дисталь-
ного отдела голени минимальна с 
позиций 1, 2, 3 и 9, следовательно, 
чрескостно вводимые фиксаторы 
наименее травмируют кожу и мыш-

цы, не создавая условий для воспа-
ления вокруг них.

По показателям плотности дис-
тальной метафизарной области 
большеберцовой кости по Хаус-
филду губчатое строение наблюда-
лось до 40 мм проксимальнее голе-
ностопного сустава. Далее начинал 
формироваться костномозговой ка-
нал с уплотнением кортикального 
слоя и отрицательными значениями 
плотности внутри кости (наличие 
жидкости).

Данные особенности строения 
влияют на площадь контакта стерж-
ня с костью, жесткость фиксации 
чрескостного элемента в кости, а 
следовательно, и системы АВФ 
1-го уровня. На уровне 20–30 мм 
проксимальнее голеностопного су-
става определяется сопоставимая с 
диафизом плотность кортикального 
слоя и губчатая структура кости 
(метафиз), что является оптималь-
ным для введения чрескостных 
элементов.

На данном уровне большеберцо-
вой кости введение чрескостных 
элементов лишь в двух позициях 
(по циферблату часов) опасно по-
вреждением магистральных сосу-
дов и нервов (на 5 часах – a. tibialis 
posterior, v. tibialis posterior, n. 
tibialis и 11 часах – a. tibialis 
anterior, v. tibialis anterior, n. 
peroneus profundus), остальные по-
зиции в этом отношении являются 
интактными [2, 3, 10].

В вышеприведенном исследо-
вании плотности большеберцовой 
кости наибольшие значения в кор-
тикальном слое наблюдали в на-
правлениях проведения стержней с 
позиции 3 часов до 9, 11–5, 12–6 
и 10–4. Учитывая анатомию этого 
уровня, введение стержня-шуру-
па в позиции 11–5 (имеется риск 
повреждения магистральных со-
судов) и 3–9 на уровне 2 см от 
голеностопного сустава также не-
желательно, так как он выходит 
в проекции межберцового синде-
смоза. Если в клинической ситуа-
ции имеется повреждение межбер-
цового синдесмоза и необходима 
его стабилизация с билатеральной 
компрессией берцовых костей, то 
данное направление введения для 
спицы или стержня-шила (9–3) 
со стороны малоберцовой кости в 
большеберцовую оправданно. 
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Остальные направления введе-
ния стержней-шурупов на этом 
уровне, которые мы можем реко-
мендовать, — 12–6 и 10–4. Но 
по передне-наружной поверхно-
сти голени (10 часов) проходят 
передняя большеберцовая мышца 
и разгибатели пальцев. Поэтому 
направление 10–4 для введения 
как стержня-шурупа с передне-на-
ружной поверхности, так и спицы, 
ограничено. Безопасным и реко-
мендованным нами остается одно 
направление — 12–6 — для введе-
ния стержня-шурупа с минималь-
ным выходом из противолежащего 
кортикального слоя большеберцо-
вой кости (с задней поверхности).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В связи с анатомическим строе-

нием дистального отдела больше-
берцовой кости (губчатая костная 
структура), имеющей плотность 
по Хаунсфилду от 232 до 61 HU 
и плотность кортикального слоя от 
578,2 до 1485,3 HU, оптимальны-
ми уровнями введения чрескост-
ных элементов являются 20–30 мм 
проксимальнее голеностопного су- 
става, где определяется сопоста-
вимая с диафизом плотность кор-
тикального слоя и губчатая кость. 
При учете проведения стержня-шу-
рупа, не выходящего из кожи про-
тивоположной стороны голени, 
лучшее направление для введе-

ния — с 12 на 6 часов. Позицию 
введения 9–3, показавшую хоро-
шие результаты плотности, из-за 
анатомических особенностей (сое-
динения берцовых костей) для вве-
дения стержней желательно исклю-
чить, а при повреждении синдесмо-
за лучше ввести спицу с упорной 
площадкой.
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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ ГЕМОСИНОВИТ: 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
КОНСЕРВАТИВНОГО  
И АРТРОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
С КЛИНИЧЕСКОЙ И ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ 
ХАРАКТЕРИСТИКОЙ
POST-TRAUMATIC HEMOSYNOVITIS: A COMPARATIVE ASSESSMENT OF CONSERVATIVE 
AND ARTHROSCOPIC TREATMENT WITH CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL CHARACTERISTICS

Посттравматический гемосиновит коленного сустава является частым 
осложнением внутрисуставных повреждений и характеризуется перси-
стирующим воспалением, вызванным наличием крови в полости сустава. 
Консервативная терапия (пункции, иммобилизация, нестероидные проти-
вовоспалительные средства, физиотерапия) часто сопровождается реци-
дивами. Артроскопия с лаважем и гемостазом рассматривается как более 
активная тактика, но сравнительные клинико-иммунологические данные 
остаются ограниченными.
Цель исследования — сравнить клинические исходы и иммунологиче-
ские изменения у пациентов с посттравматическим гемосиновитом при 
консервативном лечении и ранней артроскопии.
Материал и методы. В 2024–2025 гг. на базе Ташкентского государ-
ственного медицинского университета и Андижанского государственного 
медицинского института проведено проспективное рандомизированное 
исследование 24 пациентов в возрасте 18–60 лет. Пациенты разделены 
на две группы: проходившие консервативное лечение (n = 12) и раннюю 
артроскопию с лаважем и коагуляцией сосудов (n = 12). Оценивались: вы-
раженность боли (по шкале VAS), показатели по функциональным шкалам 
(Lysholm, IKDC, KOOS), динамика по данным УЗИ и МРТ, а также иммуноло-
гические маркеры (M1/M2-макрофаги, TNF-α, IL-10)
Результаты. Через 6 месяцев артроскопия обеспечила: снижение частоты 
рецидивов синовита (8,3 против 41,7 %; p = 0,03), более быстрое купи-
рование боли (по VAS 1,2 ± 0,4 против 2,8 ± 0,9 балла; p < 0,001), луч-
шие функциональные исходы (Lysholm 84,3 ± 5,6 против 71,2 ± 7,3 балла; 
p < 0,001), более высокую частоту восстановления полного ROM (91,7 про-
тив 50 %; p = 0,03). Иммунологический анализ выявил смещение макро-
фагального баланса в сторону M2-фенотипа (58 против 34 %; p < 0,001), 
снижение TNF-α (28 ± 7 против 68 ± 10 пг/мл; p < 0,001) и рост IL-10 (118 ± 

Post-traumatic hemosynovitis of the knee joint is a common complica-
tion of intra-articular injuries. It is characterized by persistent inflam-
mation caused by the presence of blood in the joint cavity. Conserva-
tive therapy (punctures, immobilization, NSAIDs, physiotherapy) is of-
ten accompanied by relapses. Arthroscopy with lavage and hemostasis 
is considered as a more active strategy, but comparative clinical and 
immunological data remain limited.

The objective of the study — to compare clinical outcomes and 
immunological changes in patients with post-traumatic hemosynovitis 
with conservative treatment and early arthroscopy.
Materials and methods. A prospective randomized trial (n = 24, age 
18-60 years) was conducted at Tashkent State Medical University and 
Andijan State Medical Institute (2024-2025). Patients were divided into 
two groups: conservative treatment (n = 12) and early arthroscopy 
with lavage and vascular coagulation (n = 12). Pain severity (VAS), 
functional scales (Lysholm, IKDC, KOOS), ultrasound and MRI dynam-
ics, as well as immunological markers (M1/M2 macrophages, TNF-α, 
IL-10) were evaluated.

Results. After 6 months, arthroscopy provided decreased synovitis 
recurrence rate (8.3 vs. 41.7 %; p = 0.03), faster pain relief (VAS 1.2 ± 
0.4 vs. 2.8 ± 0.9; p < 0.001), better functional outcomes (Lysholm 
84.3 ± 5.6 vs. 71.2 ± 7.3; p < 0.001), higher recovery rate of full ROM 
(91.7 versus 50 %; p = 0.03). Immunological analysis revealed a shift 
in the macrophage balance towards the M2 phenotype (58 vs. 34 %; 
p < 0.001), a decrease in TNF-α (28 ± 7 vs. 68 ± 10 pg/ml; p < 0.001) 
and an increase in IL-10 (118 ± 15 vs. 52 ± 9 pg/ml; p < 0.001). The 
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15 против 52 ± 9 пг/мл; p < 0,001). Соотношение IL-10/TNF-α и процент M2 
коррелировали с меньшей болью и лучшей функцией.
Заключение. Ранняя артроскопия при посттравматическом гемосино-
виите демонстрирует клиническое и иммунологическое преимущество над 
консервативной тактикой: быстрее купирует симптомы, улучшает функ-
цию, снижает рецидивы и нормализует внутрисуставной иммунный баланс. 
Иммунные маркеры (M2-макрофаги, IL-10/TNF-α) могут служить прогности-
ческими ориентирами в выборе тактики лечения.
Ключевые слова: посттравматический гемосиновит; артроскопия; кон-
сервативное лечение; макрофаги; IL-10; TNF-α; коленный сустав

IL-10/TNF-α ratio and the M2 percentage correlated with less pain and 
better function.
Conclusion. Early arthroscopy for post-traumatic hemosynovitis 
demonstrates a clinical and immunological advantage over conserva-
tive tactics: it relieves symptoms faster, improves function, reduces re-
lapses, and normalizes intra-articular immune balance. Immune mark-
ers (M2 macrophages, IL-10/TNF-α) can serve as prognostic guidelines 
in choosing treatment tactics.
Keywords: post-traumatic hemosynovitis; arthroscopy; conservative 
treatment; macrophages; IL-10; TNF-α; knee joint

Посттравматический гемосино-
виит является частым ослож-

нением повреждений крупных су-
ставов, особенно коленного, и ха-
рактеризуется развитием воспале-
ния синовиальной оболочки на фо-
не внутрисуставного кровоизлия-
ния [1]. Наличие крови в полости 
сустава приводит к активации си-
новиоцитов, инфильтрации воспа-
лительными клетками и выработ-
ке медиаторов, что, в свою оче-
редь, способствует формированию 
хронического синовита и ускоря-
ет дегенеративные процессы в су-
ставе. Несмотря на то, что лече-
ние включает пункции, иммобили-
зацию, применение нестероидных 
противовоспалительных средств и 
физиотерапию, рецидивы заболе-
вания остаются нередкими, а у ча-
сти пациентов формируется стой-
кий болевой синдром и ограниче-
ние функции [2].

Одним из дискуссионных вопро-
сов является выбор тактики ведения 
пациентов: консервативный подход 
либо более агрессивное раннее вме-
шательство в виде артроскопии с 
лаважем и коагуляцией кровоточа-
щих сосудов. Артроскопия позво-
ляет механически удалить продук-
ты распада крови, снизить нагруз-
ку на синовиальную оболочку и 
уменьшить риск хронизации про-
цесса. Однако остается мало дан-
ных о том, как эти стратегии лече-
ния влияют не только на клиниче-
ские исходы, но и на иммунологи-
ческие механизмы воспаления [3].

В последние годы значительное 
внимание уделяется роли макрофа-
гов в развитии и регуляции сино-
виального воспаления [4]. Макро-
фаги обладают высокой пластич-
ностью и могут поляризоваться 
в направлении М1 (классически 
активированные, провоспалитель-
ные) или М2 (альтернативно ак-
тивированные, противовоспали-

тельные). М1-макрофаги продуци-
руют TNF-α, IL-6 и другие меди-
аторы, усиливающие воспаление 
и повреждение тканей, тогда как 
М2-макрофаги синтезируют IL-10, 
TGF-β и способствуют репаратив-
ным процессам [5]. Баланс между 
этими субпопуляциями во многом 
определяет течение и исход воспа-
лительного процесса.

Считается, что присутствие кро-
ви в суставе смещает баланс в сто-
рону М1-поляризации и запускает 
каскад провоспалительных реак-
ций. Соответственно, своевремен-
ное удаление крови и продуктов ее 
распада может не только клиниче-
ски улучшить состояние пациента, 
но и повлиять на локальную имму-
нологическую среду, усилив пере-
ход к М2-фенотипу. Это открывает 
новые перспективы для оценки эф-
фективности лечения посттравма-
тического гемосиновита — не толь-
ко по клиническим критериям, но 
и по иммунологическим маркерам 
[6, 7].

Таким образом, комплексная 
оценка состояния пациентов с пост- 
травматическим гемосиновитом, 
включающая клинический анализ, 
инструментальные методы визуа-
лизации и иммунологические ис-
следования (фенотип макрофагов, 
уровень ключевых цитокинов), 
позволит лучше понять патогенез 
заболевания и обосновать выбор 
оптимальной лечебной тактики. 

Цель исследования — cравнить 
клинические исходы и иммунологи-
ческие изменения (фенотип макро-
фагов и цитокиновый профиль) у 
пациентов с посттравматическим ге-
мосиновитом при применении кон-
сервативного лечения и ранней ар-
троскопии с лаважем и гемостазом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в рам-

ках совместного научного проекта 

на базе Ташкентского государ-
ственного медицинского универ-
ситета и Андижанского государ-
ственного медицинского института 
в период с января 2024 г. по май 
2025 г. Работа была профинанси-
рована грантом AL-7823051378, что 
обеспечило проведение клиниче-
ских, инструментальных и имму-
нологических исследований в пол-
ном объеме. В исследование были 
включены 24 пациента с клиниче-
ски подтвержденным диагнозом 
посттравматического гемосиновита 
коленного сустава.

Дизайн исследования
Пациенты были рандомизирова-

ны в две группы в зависимости от 
метода лечения: группа 1 (n = 12) — 
с посттравматическим гемосино-
виитом, леченным консервативно 
(пункция, иммобилизация, нестеро-
идные противовоспалительные пре-
параты, физиотерапия); группа 2  
(n = 12) — пациенты с посттрав-
матический гемосиновитом, у кото-
рых на ранних этапах применялось 
агрессивное хирургическое вмеша-
тельство — артроскопия с лаважем 
суставной полости и коагуляцией 
(радиочастотная или механическая) 
кровоточащих сосудов.

Критерии включения: возраст 
18–60 лет; давность травмы колен-
ного сустава ≤ 4 недели; клиниче-
ские признаки посттравматическо-
го гемосиновита (боль, отек, огра-
ничение движений) и наличие ге-
мартроза, подтвержденное пунк-
цией или ультразвуковым иссле-
дованием (УЗИ); отсутствие кли-
нико-лабораторных признаков ин-
фекционного процесса (нормотер-
мия, С-реактивный белок/лейко-
циты без признаков сепсиса); под-
писанное информированное согла-
сие. Критерии исключения: явные 
(клинически/магнито-резонансная 
томография (МРТ)) повреждения 
связочного аппарата, требующие 
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отдельного хирургического веде-
ния: полный разрыв или высоко-
степенная нестабильность перед-
ней/задней крестообразных свя-
зок (ПКС/ЗКС), выраженные по-
вреждения внутренней/наружной 
боковых связок; острый или реци-
дивирующий вывих надколенни-
ка, клинически значимая пателло-
феморальная нестабильность; ин-
фекционный артрит (подтвержден-
ный или обоснованно подозревае-
мый); системные заболевания, вли-
яющие на свертывание/воспаление 
(ревматоидный артрит, подагра, 
гемофилия и др.); внутрисустав-
ные переломы/свободные костные 
фрагменты, требующие немедлен-
ной фиксации или артроскопиче-
ского удаления в ином протоколе; 
тяжелая сопутствующая соматиче-
ская патология, беременность/лак-
тация, отказ от участия.

Следует отметить, что частичные 
повреждения менисков без клини-
чески значимой нестабильности не 
исключали из исследования; при 
выявлении во время артроскопии 
выполнялись парциальная мени-
скэктомия или шов мениска по по-
казаниям (с последующим учетом в 
анализе).

Клиническая оценка
У всех пациентов проводили:
- измерение выраженности боли 

по визуально-аналоговой шкале 
(VAS, 0–10 баллов);

- определение объема движений с 
помощью гонометрии;

- измерение окружности сустава 
(для оценки отека);

- функциональную оценку по 
шкалам Lysholm, International Knee 
Documentation Committee (Между-
народный комитет по документа-
ции коленного сустава) — IKDC 
и Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (Оценка исходов 
при повреждениях коленного су-
става и остеоартрите) — KOOS в 
динамике (исходно, через 1, 3 и 
6 месяцев).

Инструментальные методы 
включали:

- УЗИ сустава для выявления 
выпота и состояния синовиальной 
оболочки;

- МРТ у пациентов с рецидивиру-
ющим течением или сомнительны-
ми данными УЗИ;

- рентгенографию коленного су-
става (исходно и через 12 месяцев) 
для исключения хронических деге-
неративных изменений.

Лабораторная диагностика
У пациентов исследовались:
Синовиальная жидкость (забор 

при диагностической пункции):
- цитологическое исследование 

(подсчет клеток, эритроцитов, бел-
ка, глюкозы);

- иммунофенотипирование ма-
крофагов:

- M1-маркеры: CD80, CD86;
- M2-маркеры: CD163, CD206 
(проточная цитометрия).

Цитокиновый профиль (иммуно-
ферментный анализ (ИФА), набо-
ры стандартных производителей):

- провоспалительные цитокины: 
TNF-α, IL-6;

- противовоспалительные цитоки-
ны: IL-10, TGF-β1.

Периферическая кровь:
- выделение PBMC и сравнение 

фенотипа макрофагов с данными 
синовиальной жидкости;

- оценка экспрессии генов IL-10, 
TGFB1, TNFA методом qRT-PCR 
(подгруппа пациентов, n = 10).

Хирургическая техника 
(для группы 2)
Артроскопия выполнялась в ус-

ловиях стандартного операцион-
ного блока. Производился визу-
альный осмотр полости коленного 
сустава с оценкой состояния си-
новиальной оболочки, суставного 
хряща и менисков. Выполнялось 
удаление сгустков крови и свобод-
ных фрагментов тканей, лаваж фи-
зиологическим раствором в объеме 
до 3 литров, а также коагуляция 
кровоточащих сосудов холодно-
плазменный методом.

При наличии сопутствующих по-
вреждений менисков по показани-
ям выполнялась парциальная мени-
скэктомия (резекция поврежденно-
го участка) или, при возможности 
сохранения, артроскопический шов 
мениска для восстановления его 
целостности и функции. Конечные 
точки исследования включали:

- первичные: частота рецидивов 
синовита в течение 6 месяцев, вы-
раженность боли (VAS), оценка по 
шкалам;

- вторичные: показатели имму-
нологического профиля (соотно-

шение M1/M2 макрофагов, уро-
вень IL-10, TNF-α и др.), корреля-
ция этих данных с клиническим ис-
ходом.

Статистический анализ
Данные анализировались с ис-

пользованием программного обеспе-
чения SPSS 23.0. Количественные 
показатели выражались как сред-
нее ± стандартное отклонение (SD). 
Для сравнения между группами ис-
пользовали t-тест или U-критерий 
Манна — Уитни в зависимости от 
нормальности распределения (по 
критерию Шапиро — Уилка). Кор-
реляционные связи оценивались с 
помощью коэффициента Пирсона 
или Спирмена. Значимыми счита-
лись различия при p < 0,05.

Для оценки факторов, ассоции-
рованных с неблагоприятным исхо-
дом (рецидив гемартроза/синовита 
и недостаточное функциональное 
восстановление к 6 месяцам), про-
веден множественный логистиче-
ский регрессионный анализ. В мо-
дель включались клинически зна-
чимые предикторы и переменные, 
показавшие ассоциацию в одно-
факторном анализе (p < 0,1): воз-
раст, время от травмы до лечения, 
наличие менисковых повреждений, 
объем выпота, тактика лечения 
(консервативная или артроскопия), 
доля М2-макрофагов и отношение 
IL-10/TNF-α. Результаты пред-
ставлены в виде отношения шан-
сов (ОШ) с 95% доверительным 
интервалом (ДИ). Калибровка мо-
дели проверялась тестом Хосме-
ра – Лемешоу, дискриминацион-
ная способность — площадью под 
ROC-кривой (AUC).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика пациентов  
и исходные данные
Всего был обследован 31 паци-

ент; 24 соответствовали критериям 
и были рандомизированы в соотно-
шении 1 : 1. 

В нашей выборке преоблада-
ли молодые пациенты: средний 
возраст составил 34,7 ± 9,1 года, 
большинство были мужчины (17 из 
24; 70,8 %). От момента травмы 
до обращения проходило в сред-
нем 8,6 ± 3,4 суток, у половины 
пациентов был вовлечен домини-
рующий сустав (12 из 24; 50 %). 
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У всех включенных больных ге-
мартроз подтверждался как кли-
нически, так и по данным УЗИ. 
По результатам МРТ/артроскопии 
повреждения менисков встречались 
часто и примерно с одинаковой ча-
стотой в обеих группах: в группе 
консервативного лечения — у 7 из 
12 (58,3 %), в группе артроско-
пии — у 8 из 12 (66,7 %). При этом 
в группе 2 во время вмешательства 
по показаниям выполнялись сопут-
ствующие процедуры: частичная 
менискэктомия у 5 (41,7 %) паци-
ентов и артроскопический шов ме-
ниска — у 3 (25,0 %).

Основные клинические исходы
В течение шестимесячного на-

блюдения частота рецидива гемар-
троза/синовита была существенно 
ниже после ранней артроскопии по 
сравнению с консервативной такти-
кой: 8,3 против 41,7 %. Это соответ-
ствует абсолютному снижению ри-
ска на 33,4 % и числу, необходимо-
му для лечения (Number needed to 
treat — NNT), равному 3: пролечив 
трех пациентов артроскопически, 
можно предотвратить один рецидив 
по сравнению с консервативным 
подходом. Относительный риск со-
ставил 5,0 (95% ДИ: 0,7–36), что 
указывает на кратно более высокий 
риск рецидива при консерватив-
ном лечении; статистическая зна-
чимость подтверждена критерием 
Фишера (p = 0,03).

Срок до клинического разреше-
ния (композитная точка: боль по 
VAS ≤ 2 балла, отсутствие выпота и 
восстановление объема движений) 
также оказался существенно коро-
че в группе артроскопии: медиана 
9 дней (IQR 7–14) против 21 дня 
(IQR 15–29) при консервативном 
лечении. По анализу «время-до-со-
бытия» это соответствует отноше-
нию рисков 2,3 (95% ДИ: 1,2–4,6), 
то есть вероятность достичь клини-
ческого разрешения в любой мо-
мент времени была более чем вдвое 
выше после артроскопии; различия 
статистически значимы (log-rank 
p = 0,01).

Исходно выраженность боли 
была сопоставима между груп-
пами (7,3 ± 1,0 против 7,4 ± 0,9; 
p = 0,74). Уже через 1 месяц в груп-
пе артроскопии отмечалось более 
выраженное снижение боли (2,6 ± 

0,8 против 4,3 ± 1,1; p < 0,001), 
тенденция сохранялась через 3 ме-
сяца (1,5 ± 0,7 против 3,3 ± 1,0; 
p < 0,001) и к 6 месяцам (1,2 ± 
0,4 против 2,8 ± 0,9; p < 0,001). 
Таким образом, суммарное умень-
шение боли от исходного уровня к 
6-му месяцу было более глубоким 
после артроскопии (табл. 1).

Показатели функции исходно 
не различались (Lysholm 48,2 ± 
6,1 против 47,5 ± 5,8; p = 0,72; 
IKDC 44,3 ± 7,2 против 43,9 ± 
6,8; p = 0,88; KOOS общий 45,7 ± 
7,4 против 46,1 ± 7,1; p = 0,90). К 
6 месяцам группа артроскопии име-
ла статистически значимое преиму-
щество по всем шкалам:

- Lysholm: 84,3 ± 5,6 против 
71,2 ± 7,3 (p < 0,001);

- IKDC: 82,1 ± 6,4 против 69,7 ± 
6,9 (p < 0,001);

- KOOS (общий): 86,4 ± 5,7 про-
тив 72,5 ± 7,1 (p < 0,001).

Это отражает более быстрый и 
выраженный функциональный воз-
врат в группе ранней артроскопии.

Полный безболезненный ROM 
к 6 месяцам достигнут у 91,7 % 
пациентов после артроскопии, тог-
да как в группе консервативного 
лечения — у 50 % (p = 0,03), 
что подтверждает преимущество 
интервенционного подхода в вос-
становлении амплитуды движений.  
Частота рецидива гемартроза/
синовита в 6-месячный срок бы-
ла ниже после артроскопии: 
8,3 против 41,7 % (p = 0,03), что 
согласуется с клинически значимой 
профилактикой повторных эпизо-
дов воспаления.

Доля пациентов, вернувших-
ся к работе/спорту к 3 месяцам, 
была выше в группе артроскопии 
(83,3 против 41,7 %; p = 0,03), 
что подчеркивает более быстрое 
функциональное восстановление. 
По данным УЗИ, на 3-м месяце 
сохраняющийся выпот регистриро-
вался реже в группе артроскопии 
(17 против 58 %; p = 0,04), что 
коррелирует с клиническим улуч-
шением и меньшей потребностью 
в повторных вмешательствах. За 
период наблюдения потребность в 
пункциях была существенно ниже 
после артроскопии (0,3 ± 0,5 на па-
циента против 1,9 ± 0,9; p < 0,001), 
что отражает более стабильный 
контроль симптомов.

Профиль осложнений был благо-
приятным и сопоставимым между 
группами: после артроскопии отме-
чен один транзиторный гемартроз 
(8,3 %), купированный пункцией; 
в группе консервативного лечения 
зарегистрированы два случая ги-
пертрофии синовии (16,7 %), по-
требовавшие повторных пункций 
(межгрупповая разница по суммар-
ным осложнениям статистически 
незначима).

Оценка согласно визуализирую-
щим методам

УЗИ выполнялось всем пациен-
там на исходном этапе, через 1, 3 и 
6 месяцев наблюдения.

До лечения: у всех 24 пациентов 
выявлялось наличие внутрисустав-
ной жидкости и утолщение синови-
альной оболочки (средняя толщи-
на — 4,8 ± 0,9 мм).

Через 1 месяц: сохраняющийся 
выпот выявлен у 10/12 (83 %) в кон-
сервативной группе и у 5/12 (42 %) 
после артроскопии (p = 0,04). Тол-
щина синовии составила 4,1 ± 
0,8 против 3,3 ± 0,6 мм соответ-
ственно (p = 0,03).

Через 3 месяца: выпот сохра-
нялся у 7/12 (58 %) в группе кон-
сервативного лечения и только у 
2/12 (17 %) после артроскопии 
(p = 0,04). Средняя толщина сино-
вии — 3,7 ± 0,7 против 2,8 ± 0,5 мм 
(p = 0,02).

Через 6 месяцев: признаки ак-
тивного синовита (умеренный вы-
пот и утолщение > 3 мм) сохра-
нялись у 4/12 (33 %) пациентов 
в группе 1, тогда как в группе 
2 подобных изменений не выявлено 
(0/12, p = 0,03).

МРТ выполнялась всем пациен-
там до лечения и повторно через 
6 месяцев.

До лечения: у всех пациентов 
отмечались признаки посттрав-
матического гемосиновита: ги-
пертрофия синовиальной оболоч-
ки, скопление жидкости, иногда 
с фибриновыми включениями. 
У 15/24 (62,5 %) выявлены со-
путствующие повреждения ме-
нисков, у 6/24 (25 %) — очаго-
вые изменения суставного хря-
ща (по классификации Outer- 
bridge I).

Через 6 месяцев: в консерватив-
ной группе (n = 12) выраженная 
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гипертрофия синовии (> 5 мм) со-
хранялась у 4 (33 %) пациентов, 
умеренное утолщение (3–4 мм) — 
еще у 3 (25%). У 5/12 (41,7 %) 
выявлялись признаки прогресси-
рования хондральных изменений 
(Outerbridge II).

В артроскопической группе 
(n = 12) гипертрофии синовии бо-
лее 3 мм не выявлено; у 2 (16,7 %) 
пациентов сохранялся небольшой 
остаточный выпот. Признаков про-
грессирования хрящевых повреж-
дений не отмечено; у большинства 
(10/12, 83,3 %) структура хряща 
соответствовала исходному уров-
ню.

Осложнения
Инфекций, тромбоза глубоких 

вен или повторных операций не 
зафиксировано. В группе артро-
скопии у одного пациента отмечен 
транзиторный гемартроз, купиро-
ванный пункцией; в консерватив-
ной группе у 2 пациентов сфор-
мировалась стойкая синовиальная 
гипертрофия, потребовавшая по-
вторных пункций.

Иммунологические и молекуляр-
ные результаты

Фенотип макрофагов
Анализ синовиальной жидкости 

методом проточной цитометрии 

показал, что исходно у всех па-
циентов наблюдалось выраженное 
преобладание макрофагов про-
воспалительного фенотипа. Доля 
клеток с экспрессией маркеров 
M1 (CD80/86⁺) составляла в сред-
нем 62 ± 7 %, тогда как доля макро-
фагов с альтернативной активацией 
(M2, CD163/206⁺) — лишь 27 ± 
5 %. Такая картина соответствует 
классической фазе посттравматиче-
ского воспаления с доминировани-
ем провоспалительных медиаторов 
(табл. 2).

Через три месяца от начала ле-
чения выявились существенные 
различия между исследуемыми 

Таблица 1 
Клинические исходы (консервативная тактика/ранняя артроскопия)

Table 1 
Clinical outcomes (conservative tactics/early arthroscopy)

Переменная
Variables

Консервативное лечение
Conservative treatment 

(n = 12)

Артроскопия
Arthroscopy 

(n = 12)

p-значение
p-value

Боль по ВАШ (исходно) /VAS score (initially) 7.3 ± 1.0 7.4 ± 0.9 0.74
Боль по ВАШ (1 месяц) / VAS score (1 month) 4.3 ± 1.1 2.6 ± 0.8 < 0.001
Боль по ВАШ (3 месяца) / VAS score (3 months) 3.3 ± 1.0 1.5 ± 0.7 < 0.001
Боль по ВАШ (6 месяцев) / VAS score (6 months) 2.8 ± 0.9 1.2 ± 0.4 < 0.001
Шкала Lysholm (исходно) / Lysholm score (initially) 48.2 ± 6.1 47.5 ± 5.8 0.72

Шкала Lysholm (6 месяцев) / Lysholm score (6 months) 71.2 ± 7.3 84.3 ± 5.6 < 0.001
Шкала IKDC (исходно) / IKDC score (initially) 44.3 ± 7.2 43.9 ± 6.8 0.88

Шкала IKDC (6 месяцев) / IKDC score (6 months) 69.7 ± 6.9 82.1 ± 6.4 < 0.001
Шкала KOOS общий (исходно)
Overall KOOS score (initially)

45.7 ± 7.4 46.1 ± 7.1 0.9

Шкала KOOS общий (6 месяцев)
Overall KOOS score (6 months)

72.5 ± 7.1 86.4 ± 5.7 < 0.001

Полный безболезненный объем движения (6 месяцев)
Fully range of motion without pain (6 months)

6/12 (50 %) 11/12 (91.7 %) 0.03

Рецидив гемартроза/синовита (6 месяцев)
Recurrence of hemarthrosis/synovitis (6 months)/

5/12 (41,7 %) 1/12 (8.3 %) 0.03

Возврат к работе/спорту (3 месяца)
Return to work/sports (3 months)

5/12 (41.7 %) 10/12 (83.3 %) 0.03

УЗИ: выпот (3 месяца) / Ultrasound: effusion (3 months) 7/12 (58 %) 2/12 (17 %) 0.04
Число пункций за наблюдение

Number of punctures per observation
1.9 ± 0.9 / пациент 0.3 ± 0.5 / 

пациент < 0.001

Осложнения / Complications
2 гипертрофии синовии 

(16.7 %)
1 транзиторный 
гемартроз (8.3 %)

NS

Примечание. ВАШ (VAS – Visual Analogue Scale) — визуально-аналоговая шкала боли (0–10 баллов), Lysholm score — шкала 
Лишхольма (опросник для оценки функции коленного сустава после травм/операций), IKDC (International Knee Documentation 
Committee) — Международный комитет по документации коленного сустава (стандартизированный опросник для оценки 
симптомов, функции и активности),  KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) — шкала исходов при повреждениях 
коленного сустава и остеоартрите (опросник, включающий боль, симптомы, повседневную и спортивную активность, качество 
жизни), ROM (Range of Motion) — объем движений (в таблице указан полный безболезненный объем движений),  
УЗИ — ультразвуковое исследование; NS — различия статистически не значимы.
Note. VAS — Visual Analogue Scale (0-10 points), IKDC — International Knee Documentation Committee (standardized questionnaire for 
assessing symptoms, functions and activities), KOOS — Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score — Outcome scale for knee joint 
injuries and osteoarthritis (questionnaire including pain, symptoms, daily and sports activity, quality of life), ROM — Range of Motion  
(the table shows the complete painless volume of movements); NS — differences are not statistically significant.
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группами. У пациентов, получав-
ших консервативное лечение, доля 
M1-макрофагов снизилась лишь 
до 54 ± 6 %, тогда как количество 
M2 возросло умеренно и составило 
34 ± 6%. Напротив, в группе ран-
ней артроскопии произошло зна-
чимое смещение в сторону проти-
вовоспалительного фенотипа: доля 
M1 уменьшилась до 32 ± 5 %, тогда 
как количество M2 увеличилось бо-
лее чем вдвое, достигнув 58 ± 7 % 
(p < 0,001 по сравнению с консер-
вативной группой).

Полученные данные имели кли-
ническое подтверждение, более 
высокий процент M2-макрофагов 
через три месяца достоверно ассо-
циировался с меньшей выражен-
ностью болевого синдрома (обрат-
ная корреляция с VAS, r = −0,58; 
p = 0,003) и лучшими функцио-
нальными результатами по шка-

ле Lysholm (прямая корреляция, 
r = +0,61; p = 0,002). Важно, что 
каждое увеличение доли M2 на 10 % 
снижало риск рецидива синовита 
почти в полтора раза (ОШ = 0,62; 
95% ДИ: 0,41–0,93).

Цитокиновый профиль
Данные ИФА подтвердили эти 

наблюдения. Исходно уровень про-
воспалительного цитокина TNF-α в 
синовиальной жидкости составлял 
92 ± 11 пг/мл, а уровень проти-
вовоспалительного IL-10 — лишь 
36 ± 8 пг/мл. Через три месяца в 
консервативной группе TNF-α сни-
зился до 68 ± 10 пг/мл, тогда как 
IL-10 повысился до 52 ± 9 пг/мл, 
что указывало лишь на частичное 
снижение воспалительной актив-
ности. В группе артроскопии, на-
против, наблюдались значитель-
но более выраженные изменения: 

уровень TNF-α снизился до 28 ± 
7 пг/мл, тогда как IL-10 увели-
чился более чем втрое, до 118 ± 
15 пг/мл (оба p < 0,001 по срав-
нению с консервативной терапией).

Особый интерес представляло со-
отношение IL-10/TNF-α, которое 
рассматривалось как интегральный 
показатель баланса между про-
тивовоспалительными и провос-
палительными влияниями. Через 
три месяца именно это соотноше-
ние оказалось наиболее надежным 
предиктором отсутствия рецидива 
заболевания (AUC 0,83; оптималь-
ный порог — 1,5).

У подгруппы из десяти пациен-
тов дополнительно был проведен 
анализ экспрессии генов методом 
qRT-PCR. Через шесть недель по-
сле начала лечения в группе ар-
троскопии отмечалось достоверное 
повышение транскрипции противо-

Таблица 2
Лабораторные данные (синовиальная жидкость)

Table 2
Laboratory parameters (synovial fluid)

Переменные
Variables

Консервативное лечение
Conservative treatment

(n = 12)

Артроскопия
Arthroscopy

(n = 12)

p-значение
p-value

М1-макрофаги (исходно) / M1-macrophages (initially) 62 ± 7 % 62 ± 7 % NS
М1-макрофаги (3 месяца) / M1-macrophages (3 months) 54 ± 6 % 32 ± 5 % < 0.001
М2-макрофаги (исходно) / M2-macrophages (initially) 27 ± 5 % 27 ± 5 % NS

М2-макрофаги (3 месяца) / M2-macrophages (3 months) 34 ± 6 % 58 ± 7 % < 0.001
TNF-α (исходно, пг/мл) / TNF-α (initial, pg/ml) 92 ± 11 92 ± 11 NS

TNF-α (3 месяца, пг/мл) / TNF-α (3 months, pg/ml) 68 ± 10 28 ± 7 < 0.001
IL-10 (исходно, пг/мл) / IL-10 (initial, pg/ml) 36 ± 8 36 ± 8 NS

IL-10 (3 месяца, пг/мл) / IL-10 (3 months, pg/ml) 52 ± 9 118 ± 15 < 0.001
Соотношение IL-10/TNF-α (3 месяца) 

IL-10/TNF-α ratio (3 months)
0.8 ± 0.2 4.2 ± 0.9 < 0.001

qRT-PCR IL10 (изменение в 6 недель) 
qRT-PCR IL10 (6 week change)

1.1 ± 0.3 2.4 ± 0.6 0.04

qRT-PCR TGFB1 (изменение в 6 недель) 
qRT-PCR TGFB1 (6 week change)

1.0 ± 0.2 1.7 ± 0.4 0.04

qRT-PCR TNFA (изменение в 6 недель) 
qRT-PCR TNFA (6 week change)

0.9 ± 0.3 0.6 ± 0.2 0.03

Примечание. TNF-α (Tumor Necrosis Factor alpha) — фактор некроза опухоли альфа, ключевой провоспалительный цитокин;  
IL-10 (Interleukin-10) — интерлейкин-10, противовоспалительный цитокин; IL-10/TNF-α — соотношение противовоспалительного 
и провоспалительного цитокинов, отражающее баланс воспалительных процессов; qRT-PCR (quantitative Real-Time Polymerase 
Chain Reaction) — количественная полимеразная цепная реакция в реальном времени, метод для оценки экспрессии генов;  
IL10 — ген интерлейкина-10; TGFB1 (Transforming Growth Factor Beta 1) — ген трансформирующего фактора роста бета-1, 
противовоспалительный и репаративный медиатор; TNFA (Tumor Necrosis Factor alpha gene) — ген фактора некроза опухоли 
альфа; NS — различия статистически не значимы.
Note. TNF-α — Tumor Necrosis Factor alpha, a key pro-inflammatory cytokine; IL-10 — Interleukin-10, an anti-inflammatory cytokine; 
IL-10/TNF — α is the ratio of anti-inflammatory and pro-inflammatory cytokines reflecting the balance of inflammatory processes;  
qRT-PCR — quantitative Real-Time Polymerase Chain Reaction, a method for evaluating gene expression; IL10 — interleukin-10 gene; 
TGFB1 — Transforming Growth Factor Beta 1, an anti-inflammatory and reparative mediator; TNFA — Tumor Necrosis Factor alpha 
gene; NS — differences are not statistically significant.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202540poly-trauma.ru

воспалительных медиаторов: экс-
прессия гена IL10 увеличивалась 
в 2,4 раза, а TGFB1 — в 1,7 раза 
по сравнению с группой консерва-
тивного лечения. Одновременно 
наблюдалось снижение экспрессии 
TNF-α (0,6 раза от исходного уров-
ня, p ≤ 0,04). Эти результаты хоро-
шо согласовывались с клиническим 
улучшением и указывали на акти-
вацию репаративных процессов.

Многофакторный анализ
Для оценки независимого влия-

ния различных факторов на исходы 
был проведен многофакторный ана-
лиз. Линейная регрессия показала, 
что сама по себе артроскопия ассо-
циировалась с увеличением баллов 
по шкале Lysholm через шесть ме-
сяцев в среднем на +9,2 (β = +9,2; 
p = 0,01) даже после поправки на 
возраст, исходные показатели, на-
личие повреждения мениска и вре-
мя от травмы до начала лечения. 
Кроме того, более высокий процент 
M2-макрофагов через три месяца 
также оставался независимым фак-
тором лучшего функционального 
результата (β = +0,28 на каждый 
1 % M2; p = 0,02).

Логистическая регрессия, про-
веденная для оценки риска реци-
дива, показала, что выполнение 
артроскопии снижало вероятность 
повторного гемосиновита почти в 
девять раз (ОШ = 0,12; 95% ДИ: 
0,01–0,98; p = 0,047). Дополни-
тельно установлено, что повыше-
ние соотношения IL-10/TNF-α 
было самостоятельным защитным 
фактором (ОШ = 0,62; p = 0,04) 
(табл. 3).

Таким образом, комплексный им-
мунологический и молекулярный 

анализ подтвердил, что раннее ар-
троскопическое вмешательство не 
только клинически улучшает тече-
ние посттравматического гемосино-
виита, но и, возможно, приводит к 
глубокому смещению внутрисустав-
ного иммунного баланса в сторону 
противовоспалительных и репара-
тивных механизмов, что напрямую 
связано с более благоприятными 
функциональными результатами.

ОБСУЖДЕНИЕ
Наше исследование показало, что 

у пациентов с посттравматическим 
гемосиновитом ранняя артроскопия 
с лаважем и гемостазом (при необ-
ходимости — менискэктомия/шов) 
обеспечивает более быстрое купи-
рование симптомов, выраженное 
улучшение функции, уменьшение 
выпота и снижение потребности 
в пункциях, а также существен-
но меньший риск рецидивов по 
сравнению с консервативной так-
тикой. Эти клинические эффекты 
сопровождались благоприятны-
ми иммунологическими сдвигами: 
снижением доли М1-макрофагов и 
TNF-α, ростом М2 и IL-10, а также 
возрастанием прогностически зна-
чимого отношения IL-10/TNF-α. 
В сумме данные задают стройную 
патофизиологическую модель, где 
своевременное удаление крови и 
коагуляция источников кровотече-
ния прерывают «порочный круг» 
железо-индуцированного синовита 
и предупреждают хронизацию про-
цесса [8, 9]. 

Недавние исследования согла-
суются в том, что излившаяся в 
сустав кровь токсична для синови-
альной оболочки и хряща: гемогло-
биновое железо/гемосидерин про-

воцируют окислительный стресс, 
ангиогенез и гипертрофию сино-
вии, а присутствие эритроцитов и 
продуктов их распада усиливает 
катаболизм хряща [10]. Это пока-
зано в моделях гемофильной артро-
патии и подтверждено эксперимен-
тами по экспозиции хондроцитов 
крови/железу. Наши наблюдения 
о более быстром регрессе выпота и 
синовиальной гипертрофии после 
артроскопического лаважа полно-
стью укладываются в эту гипотезу 
[11, 12]. 

Есть сведения, что артроскопия в 
остром периоде травмы позволяет 
точнее диагностировать внутрису-
ставные повреждения и одновре-
менно лечить их (мениск, синовия, 
источники кровотечения). Вместе с 
тем существуют данные, что «ру-
тинная» артроскопия при любом 
гемартрозе не обязательна; целе-
сообразнее стратифицировать па-
циентов и оперировать тех, у кого 
ожидается польза от одномомент-
ного устранения источника гемар-
троза/механической причины [3]. 
Наше исследование как раз отра-
жает такой селективный подход и 
демонстрирует клинические выи-
грыши при раннем вмешательстве. 

Современные обзоры подчерки-
вают, что выраженность синовита и 
выпота связана с болью, снижени-
ем функции и риском структурно-
го прогрессирования остеоартрита, 
включая фенотип посттравматиче-
ского остеоартрита (ПТОА). Это 
справедливо как для МРТ-оценок 
синовита, так и для ультразвуко-
вых (УЗ) показателей; при этом 
УЗ-метрики толщины синовии/
выпота воспроизводимы и валид-
ны [13]. Наблюдаемая последова-

Таблица 3
Результаты множественной логистической регрессии предикторов рецидива посттравматического гемосиновита

Table 3
Results of multiple logistic regression of predictors of recurrence of post-traumatic hemosynovitis 

Переменная
Variables

β ОШ
OR

95% ДИ
95% CI

p

Артроскопия / Arthroscopy −2.12 0.12 0.01–0.98 0.047
IL-10 / TNF-α −0.48 0.62 − 0.04

Другие ковариаты* / Other covariates* − − − > 0.10
* — возраст, пол, время от травмы, повреждение мениска, исходный VAS, толщина синовии, объем выпота. Дополнительные 
ковариаты не были статистически значимыми и не изменяли модель (AUC/HL p > 0,2), поэтому представлены суммарно.
* — age, gender, time of injury, meniscus injury, initial VAS, synovial thickness, volume of effusion. The additional covariates were not 
statistically significant and did not change the model (AUC/HL p > 0.2), so they are summarized.
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тельность «утолщение синовии → 
выпот → ухудшение функции» и 
ее более быстрое обратное развитие 
после артроскопии подчеркивают 
клиническую значимость активного 
контроля синовита [14, 15].

Выявленное нами смещение 
профиля макрофагов в сторону 
М2 после артроскопии — не про-
сто лабораторная деталь, а меха-
низм, согласующийся с текущими 
представлениями о синовиальном 
иммунитете: М1-пул поддержи-
вает боль/катаболизм, тогда как 
М2 способствует резолюции и ре-
парации [16]. Параллельное сни-
жение TNF-α и рост IL-10 в си-
новиальной жидкости отражают 
переход к противовоспалительному 
фенотипу; в ряде работ IL-10 рас-
сматривался как «функциональный 
индикатор» благоприятного тече-
ния, тогда как персистенция TNF-α 
после травмы ассоциировалась с 
симптоматикой. Отношение IL-10/
TNF-α как интегральный показа-
тель в нашем исследовании оказа-
лось прогностичным в отношении 
отсутствия рецидива, что концеп-
туально согласуется с указанными 
источниками [17–19].

На уровне клинических конеч-
ных точек мы получили крупные 
эффекты: снижение рецидивов 
(NNT ≈ 3), двукратное ускоре-
ние клинического разрешения и 
значимые преимущества по VAS, 
Lysholm, KOOS уже к 1–3-му ме-
сяцам. На фоне подтвержденного 
в литературе риска ПТОА после 
травм колена (25–50 % в перспек-
тиве) такие краткосрочные преиму-
щества могут иметь долгосрочное 
значение: если ранняя «разгрузка» 
синовии и устранение крови умень-
шают хроническое воспаление, то 
это потенциально снижает риск 
последующей структурной деграда-
ции [20, 21]. 

УЗИ, выполненное всем паци-
ентам серийно, показало высокую 
чувствительность к динамике вы-
пота/толщины синовии и корре-
лировало с функциональными тра-
екториями; МРТ через 6 месяцев 
подтверждала меньшую частоту 
гипертрофии синовии и стабили-
зацию хряща в группе артроско-
пии. Учитывая валидированность 
количественных УЗ-метрик и их 
отличную воспроизводимость, мы 

рассматриваем УЗ-мониторинг как 
предпочтительный инструмент ру-
тинного наблюдения, резервируя 
МРТ для клинически неоднознач-
ных случаев и оценки хрящевых/
менисковых структур [14, 22]. 

Наши данные и литература под-
сказывают критерии отбора: значи-
мый гемартроз с сохраняющимся 
выпотом, подозрение на активный 
источник кровотечения, мениско-
вые повреждения, выраженная 
синовиальная гипертрофия, по-
вторные пункции/рецидивы. В 
таких сценариях ранняя артро-
скопия с лаважем и гемостазом (и 
одновременным лечением мениска) 
рациональна; при менее выражен-
ной клинике можно выбирать на-
блюдение с повторной оценкой и 
«спасательное» вмешательство при 
персистенции симптомов. Такой се-
лективный путь согласуется с взве-
шенными рекомендациями против 
«рутинной» артроскопии при лю-
бом гемартрозе [3]. 

Наблюдаемая клиническая поль-
за сочетается с биологией: кровь в 
суставе → железо-индуцированный 
оксидативный стресс и ангиогенез 
→ гипертрофия синовия и под-
держание воспалительного тонуса 
(М1/TNF-α) → боль и выпот → по-
вторные кровотечения и дальней-
ший катаболизм хряща [23]. Бы-
строе удаление крови и коагуляция 
источников обрывают этот каскад, 
давая «окно» для репарации (сдвиг 
к М2/IL-10), что мы и фиксиро-
вали лабораторно и визуально. 
Эксперименты in vitro/in vivo с 
экспозицией эритроцитов/железа 
хондроцитам и моделями перегруз-
ки железом хорошо поддерживают 
такую трактовку [24]. 

Полученные результаты уточня-
ют существующие представления 
о тактике ведения посттравмати-
ческого гемосиновита: селективная 
ранняя артроскопия является пато-
физиологически обоснованной ин-
тервенцией, направленной на пре-
рывание железозависимого воспа-
лительного каскада, и сопровожда-
ется нормализацией макрофагаль-
но-цитокинового профиля (сдвиг 
поляризации от M1 к M2, повыше-
ние IL-10 при снижении TNF-α), 
что приводит к клинически значи-
мому улучшению уже в ближайшие 
месяцы наблюдения. Сильная кон-

вергенция клинических, визуализа-
ционных и иммунологических дан-
ных повышает убедительность вы-
водов и задает практические ори-
ентиры для персонализированного 
ведения таких пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проспективном сравнительном 

исследовании у пациентов с по-
сттравматическим гемосиновитом 
ранняя артроскопия с лаважем и 
гемостазом (при необходимости — 
парциальная менискэктомия/шов) 
продемонстрировала превосходство 
над консервативной тактикой. На 
протяжении 6-месячного наблю-
дения артроскопическое лечение 
ассоциировалось с более быстрым 
клиническим разрешением (ускоре-
ние достижения VAS ≤ 2, регресса 
выпота и восстановления объема 
движений), устойчивым снижением 
боли и более выраженным приро-
стом функциональных показателей 
(Lysholm, IKDC, KOOS). Частота 
рецидивов гемартроза/синовита 
была ниже в группе артроскопии, 
что сопровождалось уменьшением 
потребности в повторных пункциях 
и более высоким процентом восста-
новления полного безболезненного 
объема движений. По данным УЗИ 
и МРТ, у пациентов после артро-
скопии быстрее исчезали выпот и 
гипертрофия синовии и не выявля-
лось признаков прогрессирования 
хондральных изменений.

Лабораторные маркеры подтвер-
ждали клинические различия: в 
синовиальной жидкости после ар-
троскопии отмечался сдвиг макро-
фагальной поляризации к противо-
воспалительному фенотипу (рост 
доли M2 при снижении M1), сни-
жение TNF-α и повышение IL-10; 
соотношение IL-10/TNF-α и доля 
M2 коррелировали с меньшей бо-
лью, лучшей функцией и снижен-
ным риском рецидива. Профиль 
безопасности вмешательства оста-
вался благоприятным.

Таким образом, селективная ран-
няя артроскопия при посттравмати-
ческом гемосиновите обеспечивает 
клинически значимое и биологиче-
ски обоснованное преимущество по 
сравнению с консервативным лече-
нием. Рекомендуется использовать 
ее у пациентов с выраженным ге-
мартрозом/персистирующим выпо-
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том и сочетать с серийным УЗ-мо-
ниторингом; иммунные показатели 

(процент M2, соотношение IL-10/
TNF-α) могут служить дополни-

тельными прогностическими ориен-
тирами.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ АЛЬБУМИН-
КРЕАТИНИНОВОГО СООТНОШЕНИЯ 
СЫВОРОТКИ КРОВИ И СКОРОСТИ 
КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ С РИСКОМ 
РАЗВИТИЯ СНИЖЕНИЯ ФУНКЦИИ ПОЧЕК  
У ЛЮДЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ  
2-ГО ТИПА
ASSOCIATION OF SERUM ALBUMIN-TO-CREATININE RATIO AND GLOMERULAR FILTRATION RATE  
WITH THE RISK OF KIDNEY FUNCTION DECLINE IN PEOPLE WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

В настоящее время прикладной интерес вызывает потенциальная возмож-
ность использования динамического определения альбумин-креатининово-
го соотношения (АКС) сыворотки крови в качестве промежуточного марке-
ра снижения функции почек без явной клинической патологии у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа.
Цель исследования — определить клиническую и прогностическую зна-
чимость уровней АКС сыворотки крови и скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) в развитии снижения функции почек у пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа (СД2).  
Материалы и методы.  Проспективный анализ включал 54 клинических 
случая лечения пациентов с инсулиннезависимым СД2, получавших меди-
цинскую помощь на уровне первичной медико-санитарной помощи в ГБУЗ 
«Тяжинская районная больница» с 1 июля 2025 г.  по 20 октября 2025 г. 
Наличие хронической болезни почек на момент включения в исследова-
ние не было критерием исключения или включения.  В группу сравнения 
включены 25 человек, прошедшие медицинский осмотр в этот период на-
блюдения.
Анализировали демографические данные (возраст, пол), коморбидный 
статус, физиологические параметры (систолическое артериальное давле-
ние (САД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), частоту дыхания (ЧД), 
продолжительность заболевания СД2), лабораторные параметры: уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1c) и аспартат-, аланинаминотрансфера-
зы (АСТ, АЛТ), показатели общего белка, альбумина, креатинина, глюкозы 
на биохимическом анализаторе Mindray BS-620M (КНР), общий анализ и 
альбумин мочи. Рассчитывали индекс де Ритиса (АСТ/АЛТ), АКС, СКФ рас-
считывалась по формуле MDRD.

Currently, the potential use of dynamic determination of serum albu-
min-creatinine ratio (ACR) as an intermediate marker of decreased renal 
function without obvious clinical pathology in patients with type 2 diabe-
tes mellitus is of applied interest.

The objective of the study was to determine the clinical and prognos-
tic significance of ACR levels and glomerular filtration rate (GFR) in the 
development of renal function decline in patients with type 2 diabetes 
mellitus.
Materials and methods. This prospective analysis included 54 clini-
cal cases of patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus type 
2 (DM2) receiving primary care at the Tyazhin District Hospital from July 
1, 2025, to October 20, 2025. Chronic kidney disease (CKD) at study 
entry was not an exclusion or inclusion criterion. The comparison group 
included 25 individuals who underwent a medical examination during this 
observation period.  
We analyzed demographic data (age, gender), comorbid status, physi-
ological parameters (systolic blood pressure (SBP), heart rate (HR), re-
spiratory rate (RR), duration of type 2 diabetes), laboratory parameters: 
glycated hemoglobin (HbA1c) and aspartate-, alanine aminotransferase 
(AST, ALT) levels, total protein, albumin, creatinine, glucose on a bio-
chemical analyzer Mindray BS-620M (China), complete urine analysis and 
albumin. The De Ritis index (AST/ALT) and ACR were calculated, and GFR 
was calculated using the MDRD formula.
Statistical processing of the obtained data was carried out using the 
software package for processing statistical data of social sciences ver-
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Статистическую обработку полученных данных проводили с использовани-
ем пакета программ обработки статистических данных общественных наук   
версии IBM SPSS Statistics 21 (Statistical Product and Service Solutions – SPSS). 
Качественные признаки представлены в виде абсолютных и относительных 
(%) значений. Количественные переменные представлены в виде средних 
арифметических величин (M) и квадратичного отклонения средних ариф-
метических величин (SD), в виде Ме (LQ-UQ), где Ме – медиана, (LQ-UQ) – 
интерквартильный разброс (IQR) (LQ – 25%, UQ – 75% квартили). Разли-
чия между полученными и сравниваемыми значениями по количественным 
признакам выявляли с помощью непараметрического U-критерия Ман-
на — Уитни.
Методом одномерной логистической регрессии был проведен анализ 
предикторной переменной (АКС и СКФ) и предсказываемого значения 
переменной отклика (абсолютный наклон значений СКФ от –1 до –3 мл/
мин/1,73 м2/год) с учетом снижения функции почек.  Дискриминирующая 
способность модели оценивалась посредством рабочей характеристиче-
ской ROC-кривой. Результаты представлены в виде отношения шансов 
(ОШ) с соответствующими 95% доверительными интервалами (ДИ).  Кри-
тический уровень значимости (α) при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. При р < 0,05 различия считали значимыми.
Результаты. Средний возраст пациентов с СД2     составил Me (IQR) 59 
(45–78) лет. Оценка метаболических параметров у пациентов с СД2 пока-
зала уровень HbA1c в крови, равный Me (IQR): 9,1 (6,5–11) % (р = 0,04), 
увеличение содержания глюкозы в крови до Me (IQR) 8,3 (7–13) ммоль/л 
(р = 0,02). При этом уровень альбумина и креатинина в сыворотке крови 
был значительно меньше соответственно на 18,9 и 24,4 %  (р = 0,02) отно-
сительно показателей группы сравнения, содержание белка в моче варьи-
ровало от 30 до 50 г/л. Одновременно было зарегистрировано  уменьшение 
значения уровня  АКС сыворотки крови на 18,5 % (р < 0,02)   наряду с 
уменьшением СКФ  на 19 % (р < 0,05) относительно сравниваемых вели-
чин. 
Выявлена значительная связь уменьшения АКС сыворотки крови (AUC 
0,72, 95% ДИ: 0,54–0,90, р = 0,03) и снижения СКФ (AUC 0,73, 95% ДИ: 
0,55–0,90, р = 0,03) у пациентов с СД2 с длительностью заболевания в 
течение 5 лет.  
Высокий риск развития снижения функции почек у пациентов с СД2 ассо-
циировался с уменьшением значений АКС на 18 % (ОШ = 1,09; 95% ДИ: 
1,01–1,16; р = 0,03) и уменьшением СКФ (ОШ = 1,19; 95% ДИ: 1,12–1,36; 
р < 0,001). В свою очередь, уменьшение AКС (ОШ = 1,10; 95% ДИ: 
1,0–1,64; р < 0,05) и СКФ (ОШ = 1,17; 95% ДИ: 1,04–1,30; р < 0,007) было 
существенно связано с увеличением вероятности риска снижения функции 
почек и длительностью заболевания. 
Заключение. Ранние изменения значений АКС сыворотки крови и СКФ 
ассоциируются с риском развития снижения функции почек у пациентов с 
инсулиннезависимым СД2. 
Мониторирование АКС сыворотки крови и СКФ может быть использовано 
для выявления ранних маркеров почечных осложнений без явной клини-
ческой патологии для выбора персонифицированной тактики лечения СД2.
Ключевые слова: альбумин-креатининовое соотношение сыворотки кро-
ви; скорость клубочковой фильтрации; риск развития снижения функции 
почек; сахарный диабет 2-го типа

sion IBM SPSS Statistics 21 (Statistical Product and Service Solutions –  
SPSS).
Qualitative characteristics are presented as absolute and relative (%) val-
ues. Quantitative variables are presented as arithmetic means (M) and 
standard deviations of the mean (SD), as Me (LQ-UQ), where Me is the 
median, (LQ-UQ) is the interquartile range (IQR) (LQ = 25%, UQ = 75% 
quartiles). Differences between the obtained and compared values for 
quantitative characteristics were identified using the nonparametric 
Mann-Whitney U-test. 
The predictor variable (ACR and GFR) and the predicted value of the 
response variable (the absolute slope of ACR values from -1 to -3 ml/
min/1.73 m2/year) were analyzed with respect to kidney function decline 
using univariate logistic regression. The discriminatory ability of the 
model was assessed using the receiver operating characteristic curve. 
The results are presented as odds ratios with corresponding 95% con-
fidence intervals. The critical significance level (α) for testing statistical 
hypotheses was set to 0.05. Differences were considered significant at 
p < 0.05.

Results. The median age of patients with DM2 was Me (IQR) 59 (45–78) 
years. Evaluation of metabolic parameters in patients with DM2 revealed 
the level of HbA1c in the blood equal to Me (IQR): 9.1 (6.5–11) % (p = 
0.04), an increase in blood glucose levels to Me (IQR) 8.3 (7–13) mmol/L 
(p = 0.02). At the same time, the level of albumin and creatinine in the 
blood serum was significantly lower by 18.9 and 24.4 % (p = 0.02), 
respectively, relative to the parameters of the comparison group, the pro-
tein content in the urine varied from 30 to 50 g/L. At the same time, a 
decrease in the albumin-creatinine ratio in the blood serum by 18.5 % 
(p < 0.02) was recorded along with a decrease in GFR by 19 % (p < 0.05) 
relative to the compared values.
A significant association was found between a decrease in the serum al-
bumin-creatinine ratio (AUC 0.72, 95% CI: 0.54–0.90, p = 0.03) and a 
decrease in the glomerular filtration rate (AUC 0.73, 95% CI: 0.55–0.90, 
p = 0.03) in patients with type 2 diabetes with a disease duration of 5 years.
High risk of developing decreased kidney function in patients with type 
2 diabetes was associated with a decrease in serum ACR values by 
18 % (OR = 1.09; 95% CI: 1.01–1.16; p = 0.03) and a decrease in GFR 
(OR = 1.19; 95% CI: 1.12–1.36; p < 0.001). In turn, a decrease in serum 
ACR (OR = 1.10; 95% CI: 1.0–1.64; p < 0.05) and GFR (OR = 1.17; 95% 
CI: 1.04–1.30; p < 0.007) was significantly associated with an increased 
likelihood of risk of decreased kidney function and disease duration.  
Conclusion. Early changes in ACR and GFR values are associated with 
the risk of developing renal function decline in patients with non-insu-
lin-dependent type 2 diabetes.
Monitoring ACR and GFR can be used to identify early markers of renal 
complications without overt clinical pathology to select personalized treat-
ment strategies for type 2 diabetes.
Keywords: serum albumin-to-creatinine ratio; glomerular filtration rate; 
risk of developing decreased kidney function; type 2 diabetes mellitus

Хроническая болезнь почек 
(ХБП) — хорошо изученное 

осложнение у людей с сахарным 
диабетом (СД) [1, 2]. Примерно у 
четверти пациентов с СД наблю-
дается ХБП 3-й стадии или вы-
ше, однако индивидуальное тече-
ние болезни сильно варьируется 
[3–5]. Поэтому существует очевид-

ная необходимость в выявлении па-
циентов с высоким риском быстро-
го прогрессирования заболевания и 
внедрении профилактических стра-
тегий [3, 5–7]. 

При СД контроль скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ), 
уровня альбумина и креатинина в 
моче необходим для ранней диа-

гностики диабетической нефропа-
тии и мониторинга функции почек 
[3, 4]. Низкая СКФ и повышенное 
соотношение альбумин/креатинин 
в моче свидетельствуют о пораже-
нии почек. У здоровых взрослых 
мужчин нормальные показатели 
СКФ составляют 95–145 мл/мин, 
у женщин — 75–115 мл/мин. Аль-
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бумин-креатининовое соотношение 
(АКС) — это показатель, который 
используется для ранней диагно-
стики заболеваний почек и оценки 
их прогрессирования. Он рассчи-
тывается путем деления концентра-
ции альбумина на концентрацию 
креатинина в разовой порции мочи. 
Нормой считается значение менее 
30 мг/г (или менее 3 мг/ммоль) 
[3, 6]. 

Однако, как оказалось, по дан-
ным европейских исследований, 
частота выявления альбуминурии 
ниже уровня 30 мг/г у пациентов 
с СД изменяется в широком диапа-
зоне — от 5 до 60 %, зависит от эт-
нической принадлежности, тяжести 
СД, применяемых методик опреде-
ления, сахароснижающей терапии 
и может не выявляться без явной 
клинической патологии [1, 3, 4].

В связи с этим не меньший при-
кладной интерес вызывает потен-
циальная возможность использо-
вания динамического определения 
АКС сыворотки крови в качестве 
промежуточного маркера снижения 
функции почек у пациентов с СД.

Цель исследования — опреде-
лить клиническую и прогностиче-
скую значимость уровней АКС сы-
воротки крови и СКФ в развитии  
снижения функции почек у пациен-
тов  с СД 2-го типа (СД2).  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 

ГБУЗ «Тяжинская районная боль-
ница» (п. Тяжин, Кемеровская об-
ласть) в период с 1 июля 2025 г.  
по 20 октября 2025 г.   Проспек-
тивный анализ включал 54 клини-
ческих случая лечения пациентов 
с СД2, получавших медицинскую 
помощь на уровне первичной меди-
ко-санитарной помощи, у которых 
была собрана информация об исто-
рии болезни, физическом состоя-
нии, лабораторных показателях и 
принимаемых лекарствах при пер-
вичном осмотре. 

Участники исследования были 
в возрасте от 45 до 78 лет, имели 
инсулиннезависимый СД2 субком-
пенсированной степени тяжести 
(уровень глюкозы ≤ 13 ммоль/л, 
≤ 50 г/л в моче без ацетона, уровень 
гликированного гемоглобина в кро-
ви (HbA1c) 6,5 % и выше), лечение 
гипогликемическими препаратами 

осуществлялось в соответствии с 
МКБ-10 и методическими рекомен-
дациями Минздрава России [8]. 
Степень тяжести СД2 определялась 
по состоянию углеводного обмена.

Наличие ХБП на момент включе-
ния в исследование не было крите-
рием исключения или включения.  

Пациенты с злокачественными 
новообразованиями  были исклю-
чены.

В группу сравнения включены 
25 человек, прошедших медицин-
ский осмотр в этот период наблю-
дения

Исследование выполнено с ин-
формированного согласия пациен-
тов (или их близких родственников, 
в случае ограниченной способности 
больного к общению), соответство-
вало этическим принципам Хель-
синкской декларации (2013 г.), 
«Правилам клинической практики 
в Российской Федерации» (При-
каз Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266) и одобрено этическим ко-
митетом ГБУЗ «Тяжинская район-
ная больница» (далее – больница). 

Все необходимые переменные, 
используемые в этом исследова-
нии индивидуально для каждого 
пациента были получены из базы 
данных Медицинской информаци-
онной системы (МИС) больницы. 

Анализировали демографические 
данные (возраст, пол), коморбид-
ный статус, физиологические па-
раметры (систолическое артери-
альное давление – САД, частоту 
сердечных сокращений – ЧСС, ча-
стоту дыхания – ЧД), продолжи-
тельность заболевания СД2.

Программа исследования была 
реализована с применением лабо-
раторных методов исследования.  

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

3ЭДТА иссле-
довали на гематологическом ана-
лизаторе Mindray ВС-780 (КНР) в 
течение 2 часов после сбора проб. 

В образцах периферической ве-
нозной цельной и сыворотки кро-
ви определяли HbA1c и аспартат-, 
аланинаминотрансферазу (АСТ, 
АЛТ), общий белок, альбумин, мо-
чевину, креатинин, глюкозу на био-
химическом анализаторе Mindray 
BS-620M (КНР), всем пациентам 
выполняли общий анализ мочи, 
определяли альбумин в моче. 

Рассчитывали индекс де Ритиса 
(АСТ/АЛТ), АКС сыворотки кро-
ви, СКФ рассчитывалась по фор-
муле MDRD.

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с 
использованием пакета программ 
обработки статистических дан-
ных общественных наук   версии 
21 IBM SPSS Statistics 21 (Statisti-
cal Product and Service Solutions –  
SPSS). 

Качественные признаки представ-
лены в виде абсолютных и отно-
сительных (%) значений. Количе-
ственные переменные представле-
ны в виде средних арифметических 
величин (M) и квадратичного от-
клонения средних арифметических 
величин (SD), в виде Ме (LQ-UQ), 
где Ме – медиана, (LQ-UQ) – ин-
терквартильный разброс (IQR) 
(LQ – 25%, UQ – 75% квартили). 
Различия между полученными и 
сравниваемыми значениями по ко-
личественным признакам выявля-
ли с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни.

Методом одномерной логистиче-
ской регрессии был проведен ана-
лиз каждой предикторной перемен-
ной (АКС, СКФ) и предсказывае-
мого значения переменной отклика 
(абсолютный наклон значений СКФ 
от –1 до –3 мл/мин/1,73 м2 /год) 
с учетом снижения функции почек 
[4].  Первичным итогом для вклю-
чения переменных в анализ одно-
мерной логистической регрессии 
явилось наличие снижения функ-
ции почек, определяемое с помо-
щью расчетного показателя СКФ с 
учетом пола, возраста и уровня кре-
атинина в сыворотке крови.

Дискриминирующая способ-
ность модели оценивалась посред-
ством рабочей характеристиче-
ской ROC-кривой. Прогнозирова-
ние вероятностного шанса создает 
площадь под характеристической 
кривой AUC 0,50, в то время как 
AUC 1,00 – показатель абсолютно-
го распознавания. АUC в пределах 
0,70–0,79 представляет собой при-
емлемое распознавание в модели 
прогнозирования снижения функ-
ции почек, в пределах 0,80–0,89 – 
отличное. 

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

Наличие связи между каждым 
интересующим нас предиктором 
и переменной отклика (снижение 
функции почек) устанавливали при 
помощи одномерной логистической 
регрессии. При уровне р, не превы-
шающем критический уровень зна-
чимости, равный 0,05, предикторы 
считали значимыми. Результаты 
представлены в виде отношения 
шансов (ОШ) с соответствующими 
95% доверительными интервалами 
(ДИ).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средний возраст пациентов с 

СД2 составил Me (IQR) 59 (45-78) 
лет, большинство были женщины 
(52 %), средняя продолжитель-
ность заболевания оказалась рав-
ной М (SD) 5,9 (2,8) года (табл. 1). 

Оценка категорий коморбидности 
показала, что у 13 % не было сопут-
ствующих заболеваний, у 66,7 % 
были 1 или 2 сопутствующих забо-
левания, 20,4 % пациентов имели 
3 и более сопутствующих заболе-
ваний. При этом наиболее частыми 
заболеваниями были сердечная не-
достаточность (87 %), гипертониче-
ская болезнь (20 %), ишемическая 
болезнь сердца (17 %), острое на-
рушение мозгового кровообраще-
ния (3,7 %) и заболевания печени 
(3,7 %) (табл. 1). 

У пациентов исследуемой груп-
пы определяли значительно более 
высокое среднее САД, M (SD): 
143 (16) (р = 0,01), а также увели-
чение ЧСС и ЧД соответственно на 
8,9 % (р = 0,04) и 6,4 % (р = 0,02) 
по отношению к значениям в груп-
пе сравнения, что свидетельствова-
ло об умеренных физиологических 
нарушениях (табл. 2). 

Оценка метаболических параме-
тров у пациентов с СД2 показала, 
что уровень HbA1c в крови был 
равным Me (IQR): 9,1 (6,5–11) % 
(р = 0,04), увеличение содержа-
ния глюкозы в крови до Me (IQR): 
8,3 (7–13) ммоль/л (р = 0,02). 
При этом уровень альбумина и 
креатинина в сыворотке крови был 
значительно меньше, соответствен-
но на 18,9 и 24,4 % (р = 0,02), 
относительно показателей группы 
сравнения, содержание белка в 
моче варьировало от 30 до 50 г/л. 
Одновременно было зарегистриро-
вано уменьшение значения уровня 
АКС сыворотки крови на 18,5 % 
(р < 0,02)  наряду с уменьшени-
ем СКФ  на 19 % (р < 0,05) от-
носительно сравниваемых величин. 
Статистически значимых различий 
индекса де Ритиса (AСТ/АЛТ) не 
отмечали (табл. 2).

Для дальнейшего анализа взаи-
мосвязи АКС сыворотки крови и 
СКФ мы изучили рабочие характе-
ристические ROC-кривые значений 

этих параметров с риском развития 
снижения функции почек у паци-
ентов СД2 с 5-летней длительно-
стью заболевания. Таким образом, 
была выявлена значительная связь 
уменьшения АКС сыворотки кро-
ви (AUC 0,72, 95% ДИ: 0,54–0,90, 
р = 0,03) и снижения СКФ (AUC 
0,73, 95% ДИ: 0,55–0,90, р = 0,03) 
у пациентов СД2 с длительно-
стью заболевания в течение 5 лет 
(рис. 1).  

В дальнейшем оценили дискри-
минирующую способность модели 
в прогнозировании риска сниже-
ния функции почек у пациентов с 
СД2.

С помощью линейной регрессии 
был рассчитан абсолютный наклон 
значений СКФ от –1 до –3 мл/
мин/1,73 м2 /год в течение 5-летней 
длительности заболевания участ-
ников этого исследования. Порог 
СКФ в –3 мл/мин/1,73 м2   был 
выбран на основе литературных 
данных [2, 4].  На рисунке 2 пред-
ставлена оценка вероятности риска 
снижения функции почек у пациен-
тов с СД2 с использованием АКС 
сыворотки крови и СКФ. Высокий 
риск развития снижения функции 
почек у пациентов с СД2 ассоци-
ировался с уменьшением значений 
АКС сыворотки крови на 18 % 
(ОШ) = 1,09; 95% ДИ: 1,01–1,16; 
р = 0,03) и уменьшением СКФ 
(ОШ = 1,19; 95% ДИ: 1,12–1,36; 

Таблица 1
Демографические данные, основные и сопутствующие заболевания у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2) 

Table1
Demographic data, main and concomitant diseases in patients with diabetes mellitus of type 2 (DM2)

Пациенты
Patients

СД2 
DM2

(n = 54)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 25) 
Возраст, годы, Ме (IQR) / Age, years, Me (IQR) 59 (45–74) 61 (49–75)
Пол, женщины, n (%) / Sex, female, n (%) 28 (52) 15 (60)
Коморбидность (сопутствующие заболевания) / Comorbidity (concurrent diseases), n (%):

Нет сопутствующих заболеваний / No concurrent diseases 7 (12.9) –
1–2 сопутствующих заболеваний / 1–2 concurrent diseases 36 (66.7) –

3 и более сопутствующих заболеваний / 3 and more concurrent diseases 11 (20.4) –
Хроническая сердечная недостаточность / Chronic heart failure 47 (87) –

Гипертоническая болезнь / Hypertonic disease 11 (20) –
Ишемическая болезнь сердца / Ischemic heart disease 9 (17) –

Острое нарушение мозгового кровообращения / Acute cerebrovascular accident 2 (3.7) –
Заболевания печени / Liver diseases 2 (3.7) –

Примечание. Ме – медиана, (IQR) – интерквартильный разброс. 
Note. Me  –  median, (IQR) – interquartile range.
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Таблица 2
Клинические, физиологические и лабораторные параметры у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2)

 Table 2
Clinical, physiological and laboratory parameters in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2)

Показатели
Values

СД2 
DM2

(n = 54)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 25)
р*

M  SD M SD
Физиологические параметры / Physiology measures

Систолическое давление крови, мм рт. ст. / Systolic blood pressure, mm Hg 143 16 131 12 0.01
ЧСС, уд/мин / Heart rate, bpm 111 13 102 11 0.02

Частота дыхания, вдохов/мин / Respiratory rate, breaths per min 22 8 20 5 0.02
Клинические параметры  / Clinical parameters 

Продолжительность заболевания, годы / Duration of the disease, years 5.9 2.8 – – –
Лабораторные параметры / Laboratory parameters Me IQR Me IQR

АЛТ, Ед/л / ALT, U/l 26.8 23.7–30.3 29 23–35 1.0
АСТ, Ед/л / AST, U/l 20.4 19.1–23.9 28 25–33 1.0

Индекс де Ритиса (АСТ/АЛТ) / De Ritis index (AST/ALT) 0.74 0.7–0.8 0,96 0.9–1.0 1.0
Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/l 8.3 7.43–9.2 4.4 3.9–6.1 0.02

Альбумин, г/л  /Albumin, g/l 43.0 42.3–44.0 49.5 35–50 0.05
Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, µmol/l 90 65–105 118.8 80–130 0.05

Альбумин-креатининовое соотношение сыворотки крови (АКС) 
Serum albumin-creatinine ratio (ACR)

0.43 0.41–0.46 0.53 0.38–0.43 0.02

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ), мл/мин/1,73 м² 
Glomerular filtration rate (GFR), ml/min/1.73 m²

69.81 69.07–75.7 105.2 75–115 0.05

Белок в моче, г/л / Urine protein, g/l 39 30–50 0 – –
Примечание. M — средняя арифметическая величиа, SD — квадратичное отклонение средних арифметических величин,  
Ме — медиана, (IQR) — интерквартильный разброс; * U-критерий Манна – Уитни. 
Note. M — the arithmetic mean, SD — the standard deviation of the mean, Me — the median, IQR — the interquartile range;  
* Mann –Whitney U-test.   

р < 0,001) (рис. 2). В свою очередь, 
уменьшение AКС сыворотки крови 
(ОШ = 1,10; 95% ДИ: 1,0–1,64; р 
< 0,05) и СКФ (ОШ = 1,17; 95% 
ДИ: 1,04–1,30; р < 0,007) было су-
щественно связано с увеличением 
вероятности риска снижения функ-
ции почек и длительностью заболе-
вания. Уровень АКС в сыворотке 
крови и длительность заболевания 
ассоциировались с увеличением ве-
роятности снижения СКФ.

ОБСУЖДЕНИЕ
ХБП становится все более серьез-

ной проблемой здравоохранения 
во всем мире отчасти из-за посто-
янного роста заболеваемости СД, 
ожирением и гипертонией [1]. По 
оценкам, от 8 до 16 % населения 
мира страдают от ХБП, а у людей 
с СД2 этот показатель еще выше — 
примерно 25 % [2, 3]. Девяносто 
пять процентов людей с ранней 
стадией ХБП не знают о своем 
заболевании [3]. Однако раннее 
прогнозирование постоянного сни-
жения функции почек может стать 

дополнительным ресурсом для 
персонализированной профилак-
тической помощи [4]. Таким обра-
зом, персонализированная оценка 
рисков на основе данных крупных 
исследовательских групп может 
принести пользу в плане профилак-
тики для людей с СД2, например, 
обеспечить раннее выявление с по-
следующим мониторингом для на-
значения лечения и потенциально-
го замедления снижения функции 
почек, выраженного в расчетной 
СКФ [4]. Несмотря на накоплен-
ные в настоящее время знания о 
ХБП, выявление лиц с высоким 
риском быстрого прогрессирования 
заболевания оказалось сложной за-
дачей, поскольку  значения СКФ  
различаются не только у разных 
пациентов, но и колеблются у каж-
дого пациента с течением времени 
[5].

В этом исследовании мы оцени-
ли возможность использования 
динамического определения АКС 
сыворотки крови в качестве про-
межуточного маркера снижения 

функции почек у пациентов с СД2, 
подверженных риску  снижения 
функции почек, или в качестве 
вспомогательного инструмента для 
врачей при принятии медицинских 
решений, чтобы побудить паци-
ентов обратиться за медицинской 
помощью до того, как произойдет 
значительное ухудшение функции 
почек

В результате однофакторного ло-
гистического регрессионного ана-
лиза установлено, что значимым 
прогностическим фактором сниже-
ния функции почек у пациентов с 
инсулиннезависимым СД2 являет-
ся уменьшение значений не толь-
ко СКФ, но и АКС сыворотки кро-
ви (на 18 %). Надо отметить, что 
это предварительное исследование 
с небольшим количеством наблюде-
ний, и в дальнейшем для представ-
ления объективных прогнозов сни-
жения функции почек с использо-
ванием расчетного АКС сыворотки 
крови у пациентов с СД2 необходи-
мо собрать большой объем инфор-
мации о клинических исходных пе-
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Рисунок 1
Характеристические кривые (ROC-curve) уровня альбумин-креатининового соотношения сыворотки крови 
(АКС) и скорости клубочковой фильтрации (СКФ) при сахарном диабете 2-го типа
Figure 1
Receiver operating characteristic curves (ROC curves) of serum albumin-to-creatinine ratio (ACR) and 
glomerular filtration rate (GFR) in type 2 diabetes mellitus

АКС (AUC 0.72, 95% ДИ: 0.54-0.90, p = 0.03)
ACR (AUC 0.72, 95% CI: 0.54-0.90, p = 0.03)

СКФ (AUC 0.73, 95% ДИ: 0.55-0.90, p = 0.03)
GFR (AUC 0.73, 95% CI: 0.55-0.90, p = 0.03)

Рисунок 2
Оценка вероятности 
риска снижения функции 
почек с использованием 
альбумин-креатининового 
соотношения сыворотки 
крови (АКС) и скорости 
клубочковой фильтрации 
(СКФ) у пациентов 
с сахарным диабетом 
2-го типа

Figure 2
Estimation of the risk  
of kidney function decline 
using serum albumin-to-
creatinine ratio (ACR) 
and glomerular filtration 
rate (GFR) in patients 
with type 2 diabetes 
mellitus
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ременных для включения в много-
факторное моделирование для раз-
работки надежной и проверенной 
клинической модели прогнозирова-
ния снижения функции почек без 
выраженной клинической патоло-
гии, которая будет применима к 
широкому кругу пациентов, стра-
дающих СД2. 

Таким образом, установленная 
существенная взаимосвязь   расчет-
ных параметров АКС сыворотки 
крови и СКФ с риском развития 
снижения функции почек у паци-
ентов с СД2  свидетельствует о ди-
агностической и прогностической 

значимости этих показателей, а 
также о возможности их  использо-
вания в качестве ранних маркеров 
почечных осложнений без явной 
клинической патологии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные демонстри-

руют, что ранние изменения значе-
ний АКС сыворотки крови и СКФ 
ассоциируются с риском развития 
снижения функции почек у пациен-
тов с СД2. При этом выраженность 
повышения АКС сыворотки крови 
может определять степень тяжести 
больных СД2.

Мониторирование АКС сыворот-
ки крови и СКФ может быть ис-
пользовано в качестве ранних мар-
керов почечных осложнений без 
явной клинической патологии для 
выбора персонифицированной так-
тики лечения СД2.
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РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ПОТЕНЦИАЛ 
АКВАГИМНАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ  
С РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ ПОСЛЕ 
ЗАМЕНЫ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
REHABILITATION POTENTIAL OF AQUAGYMNASTICS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS  
AFTER HIP REPLACEMENT

Цель исследования — оценить реабилитационный потенциал аквагим-
настики путем анализа функциональных изменений в послеоперационном 
периоде у пациентов с ревматоидным артритом (РА) после тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ЭТБС).
Материалы и методы. Проведено проспективное сравнительное ис-
следование с элементами когортного наблюдения. В исследование вклю-
чен 81 пациент с РА, перенесший ЭТБС. Пациенты были разделены на 
две группы: группа А (n = 31) получала курс гидрокинезиотерапии, ос-
нованной на авторской методике бипедального шага; группа Б (n = 50) 
проходила стандартную реабилитацию без аквагимнастики. Основные 
критерии оценки: показатели по шкале Харриса, шкале HAQ и время вос-
становления независимой ходьбы.
Результаты. Через 4,5 месяца после операции и гидрокинезиотерапии 
у пациентов группы А средний показатель по шкале Харриса составил 
94 ± 2,8 против 89 ± 2,5 в группе Б (p = 0,009). Независимая ходьба 
восстановилась в среднем через 7,4 ± 0,65 недели в группе А и 9,5 ± 0,57 
недели в группе Б (p < 0,0001). Показатели качества жизни по HAQ были 
выше в группе А, однако статической значимости достигнуто не было.
Заключение. Авторская методика аквагимнастики эффективна и безо-
пасна в послеоперационной реабилитации пациентов с РА после ЭТБС, 
ускоряет восстановление двигательной активности.

Ключевые слова: ревматоидный артрит; аквагимнастика; эндопротези-
рование; тазобедренный сустав

Objective — to evaluate the rehabilitation potential of aqua gym-
nastics by analyzing functional changes in the postoperative period 
in patients with rheumatoid arthritis (RA) after total hip arthroplasty 
(THA).
Materials and methods. A prospective comparative study with co-
hort elements included 81 RA patients who underwent THA. Group A 
(n = 31) received a course of hydro-kinesiotherapy based on an origi-
nal aquatic gait training technique, while Group B (n = 50) underwent 
standard rehabilitation without aquatic therapy. The Harris Hip Score, 
HAQ and time to regain independent walking were used as primary 
outcome measures.

Results. At 4.5 months postoperatively and after hydrokinesiotherapy, 
Harris scores averaged 94 ± 2.8 in Group A vs. 89 ± 2.5 in Group B 
(p = 0.009). Independent walking was restored in 7.4 ± 0.65 weeks in 
Group A compared to 9.5 ± 0.57 weeks in Group B (p < 0.0001). Quality 
of life indicators according to HAQ showed higher efficacy results in 
the group A, but statistical significance was not achieved.
Conclusion. The original aquatic gait technique proved effective and 
safe for postoperative rehabilitation in RA patients after THA. It signifi-
cantly accelerated recovery of motor function and reduced the need for 
analgesics.
Keywords: rheumatoid arthritis; aquatic therapy; hip arthroplasty; 
rehabilitation

Ревматоидный артрит (РА) — 
хроническое аутоиммунное за-

болевание, часто приводящее к необ-
ходимости эндопротезирования та-
зобедренного сустава (ЭТБС). По- 
сле операции особенно важна адек-
ватная реабилитация, учитывающая 
особенности РА, такие как пораже-
ние смежных суставов, саркопения, 
повышенный болевой синдром.

Стандартные методы реабилита-
ции (лечебная физкультура, фи-
зиотерапия, массаж) могут быть 
ограничены из-за болевого синдро-
ма и воспаления в симметричных, 
смежных суставах. В этом контек-
сте аквагимнастика (гидрокинезио-
терапия (ГКТ)) представляет собой 
перспективный метод: водная сре-
да снижает нагрузку на суставы, 

позволяя безопасно разрабатывать 
оперированную конечность.

Недавние исследования подтвер-
ждают эффективность аквагимна-
стики при РА. Ряд современных 
научных работ, в числе которых 
объемные обзорные исследования, 
описывают положительное влия-
ние аквагимнастики по сравнению 
с наземными упражнениями, эф-
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фективность ГКТ в снижении бо-
левого синдрома, улучшении функ-
циональной активности суставов 
и качестве жизни пациентов с РА 
[1–3]. Однако количество данных 
работ ограничено. Ввиду этого дан-
ное направление представляется 
научно обоснованным и крайне ак-
туальным для дальнейшего изуче-
ния и практического применения. 

Цель исследования — оценить 
реабилитационный потенциал аква-
гимнастики путем анализа функци-
ональных изменений в послеопера-
ционном периоде у пациентов РА 
после тотального ЭТБС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на 

базе ГАУЗ «Республиканская 
клиническая больница» МЗ РТ 
в период с 2020 по 2025 г. Рабо-
та одобрена локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО Казанский 
ГМУ Минздрава России (протокол 
№ 8 от 14.10.2025).

В исследование включен 81 па-
циент с установленным диагнозом 
РА, перенесший ЭТБС. Пациенты 
были рандомизированы и распре-
делены на две группы: в группе А 
(n = 31) использовалась авторская 
программа аквагимнастики, в груп-
пе Б (n = 50) применялась стан-
дартная программа реабилитации, 
включающая традиционные методы 
лечебной физкультуры, массажа и 
физиотерапии.

Критериями включения в иссле-
дование служили: подтвержденный 
диагноз РА, возраст старше 18 лет, 
отсутствие противопоказаний к 
водным процедурам. Критериями 
исключения являлись активные 
инфекционные заболевания, вы-
раженная соматическая патология 
(включая декомпенсированные со-
стояния сердечно-сосудистой, ды-
хательной или почечной систем), а 
также предшествующее ЭТБС.

Программа аквагимнастики, 
использованная в группе А, бы-
ла основана на запатентованной 
авторской методике (Патент РФ 
№ 2733686), предусматривающей 
имитацию шага в вертикальном 
положении в воде с координаци-
ей движений верхних и нижних 
конечностей [4]. Упражнения вы-
полнялись в бассейне с глубиной 
до уровня плеч, что обеспечивало 

частичную разгрузку суставно-свя-
зочного аппарата. Тренировки про-
водились 2–3 раза в неделю, про-
должительность одного занятия 
составляла 20–30 минут, а общий 
курс включал от 5 до 10 процедур.

Техника выполнения упражне-
ний включала последовательные 
координированные движения рук 
и ног, имитирующие естественный 
шаг. Наклон туловища вперед сти-
мулировал смещение центра тяже-
сти и способствовал вовлечению 
стабилизирующих мышц. Акцент 
делался на контролируемую актив-
ность с обеих сторон тела с сохра-
нением вертикального положения и 
равновесия в воде.

Оценка эффективности измене-
ний функционального статуса про-
водилась по данным анкетирования 
по шкале Харриса, по шкале HAQ 
(Health Assessment Questionnaire) 
и времени восстановления незави-
симой ходьбы (без применения до-
полнительной опоры в виде косты-
лей/ходунков/трости) в неделях.

Для обработки и систематизации 
клинических данных была создана 
электронная база с использованием 
программы Microsoft Excel. На эта-
пе предварительной подготовки вы-
полнялось внесение исходных по-
казателей пациентов, проверка их 
корректности и полноты, исключе-
ние аномальных значений, а также 
распределение данных по группам 
наблюдения и временным точкам. 
На основе сформированной базы 
проводился дескриптивный анализ 
(средние, стандартные отклонения, 
медиана, межквартильный размах 
и др.) и визуализация результатов 
в виде таблиц и графиков.

Для оценки эффективности тера-
пии и статистической значимости 
изменений использовались непа-
раметрические методы, соответ-
ствующие типу и распределению 
данных. Применялся метод дове-
рительных интервалов Вильсона 
(95%), критерий χ² (хи-квадрат) и 
t-критерий Стьюдента для незави-
симых выборок с поправкой на не-
равенство дисперсий (тест Уэлча). 
Уровень статистической значимо-
сти принимался равным α = 0,05; 
различия считались значимыми 
при p < 0,05. Проведенный анализ 
обеспечил объективную оценку ди-
намики клинических показателей и 

подтверждение достоверности по-
лученных результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На исходном этапе исследования 

группы пациентов были сопоста-
вимы по ключевым характеристи-
кам: полу, возрасту, серопозитив-
ности, активности заболевания по 
DAS28 и рентгенологическим ста-
диям по Келлгрену — Лоуренсу 
(табл.). Долевые показатели не вы-
явили статистически значимых раз-
личий между группами, что под-
тверждает равные исходные усло-
вия для сравнения эффективности 
реабилитационных вмешательств.

Через 1,5–2 месяца после 
ЭТБС средний арифметический 
балл по шкале Харриса составил 
90 ± 2,9 (95% доверительный ин-
тервал (ДИ): 84,2–95,8) в группе 
А и 87 ± 2,3 (95% ДИ: 82,5–91,5) 
в группе Б, различие между груп-
пами статистически незначимо 
(p = 0,12), 95% ДИ перекрыва-
лись, что указывает на сопостави-
мость раннего послеоперационного 
восстановления. Корреляционный 
анализ показал слабую, недосто-
верную связь между исходным 
уровнем активности заболевания 
и функциональными показателями 
на этом этапе (r = 0,18, p > 0,05).

После завершения курса ГКТ 
функциональные показатели изме-
нились существенно. В группе А 
средний балл по шкале Харриса до-
стиг 94 ± 2,8 (95% ДИ: 88,5–99,5), 
в группе Б — 89 ± 2,5 (95% ДИ: 
84,1–93,9), разница была статисти-
чески значимой (p = 0,009), ДИ не 
перекрывались, что подтвержда-
ет достоверность преимущества 
водной методики. Корреляционный 
анализ между количеством занятий 
ГКТ и приростом функционально-
го показателя показал умеренную 
положительную связь (r = 0,43, 
p < 0,05), что свидетельствует о 
прямой зависимости улучшения 
функции от объема вмешательства. 
Динамические изменения по шкале 
Харриса, включая дооперационную 
оценку, показаны на рисунке 1.

Существенные различия были 
также зафиксированы по времени 
восстановления способности к не-
зависимой ходьбе. В группе А па-
циенты достигали этого показателя 
в среднем за 7,4 ± 0,65 недели (95% 
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ДИ: 6,1–8,7), тогда как в группе 
Б — за 9,5 ± 0,57 недели (95% ДИ: 
8,4–10,6) (p < 0,0001). ДИ не пе-
рекрывались, что дополнительно 
подтверждает достоверность разли-
чий. Корреляция между временем 
до восстановления ходьбы и воз-
растом пациентов была слабой, но 
статистически значимой (r = 0,32, 
p < 0,05), что указывает на тенден-
цию более медленного восстановле-
ния у пожилых пациентов.

Оценка качества жизни по опро-
снику HAQ не выявила статисти-
чески значимых различий между 
группами на всех этапах наблюде-
ния (p > 0,05). Через 1,5–2 месяца 
после операции показатели состави-
ли 1,45 ± 0,13 (95% ДИ: 1,19–1,71) 
балла в группе А и 1,50 ± 0,10 (95% 
ДИ: 1,30–1,70) балла в группе Б, а 
после завершения курса ГКТ значе-
ния снизились до 1,30 ± 0,13 (95% 
ДИ: 1,04–1,56) и 1,40 ± 0,10 (95% 
ДИ: 1,20–1,60) соответственно. 
Несмотря на отсутствие статисти-
ческой значимости, наблюдалась 
тенденция к более выраженному 
улучшению в группе А (рис. 2).

Таким образом, проведенная ста-
тистическая обработка, включая 
расчет ДИ и корреляционный ана-
лиз, подтверждает, что авторская 
программа ГКТ способствует до-
стоверному улучшению функцио-
нального состояния тазобедренного 
сустава и ускоряет восстановление 
независимой ходьбы у пациентов с 

РА после эндопротезирования, в то 
время как влияние на показатели 
качества жизни выражено умерен-
но, с положительной динамикой.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Пациентка И. 44 лет поступила 

в клинику с жалобами на боли в 
области левого тазобедренного су-
става, сохранявшиеся на протяже-
нии восьми лет. В анамнезе — се-
ропозитивный ревматоидный по-

лиартрит умеренной активности, 
IV рентгенологическая стадия, 
прогрессирующее течение, позд-
няя стадия, функциональный класс 
2, остеопения. Пациентка находи-
лась под системным наблюдением 
ревматолога и длительное время 
получала базисную терапию: ме-
тотрексат в дозе 7,5 мг в неделю, 
мелоксикам — 15 мг в сутки.

Основные жалобы при посту-
плении: выраженные боли в обла-

Таблица
Характеристики групп исследования, n (%)

Table
Characteristics of study groups, n (%)

Показатели
Values

Группа А / Group A 
(n = 31)

Группа Б / Group B 
(n = 50)

Мужской пол / Male sex 7 (22.6) 16 (32)
Женский пол / Female sex 24 (77.4) 34 (64)

Возраст / Age
18–40 лет / years 7 (22.6) 9 (18.0)
41–60 лет / years 19 (61.3) 28 (56.0)
> 61 года / years 5 (16.1) 13 (26.0)

Серопозитивность
Seropositivity

Ревматоидный фактор (+) / Rheumatoid factor (+) 20 (64.5) 31 (62.0)
Ревматоидный фактор (–) / Rheumatoid factor (–) 11 (35.5) 19 (38.0)

DAS28
Ремиссия < 2,6 / Remission < 2.6 4 (12.9) 7 (14.0)

Низкая / Low 2,6–3,2 9 (29.1) 8 (16.0)
Умеренная / Moderate 3,2–5,1 16 (51.6) 27 (54.0)

Высокая High >5,1 2 (6.4) 8 (16.0)
Рентген-стадии  

по Келлгрену —Лоуренсу
Kellgren-Lawrence X-ray stages

II 2 (6.4) 4 (8.0)
III 22 (71.0) 33 (66.0)
IV 7 (22.6) 13 (26.0)

Рисунок 1
Динамика изменений средних значений результатов анкетирования  
по шкале Харриса, баллы
Figure 1
Dynamics of changes in average values of questionnaire results on the 
Harris Inventory Scale, points

Примечание. Здесь и в рисунке 2: ЭТБС — эндопротезирование 
тазобедренного сустава, ГКТ — гидрокинезиотерапия.
Note. Here and in Figure 2: THA – total hip replacement,  
HKT – hydrokinesiotherapy.
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сти левого тазобедренного сустава, 
усиливающиеся при физической 
нагрузке, хромота, ограничение 
движений в суставе. Функциональ-
ная оценка состояния показала сле-
дующие данные: по шкале Харриса 
— 74 балла, индекс функциональ-
ной активности HAQ — 1,25, что 
соответствовало умеренным нару-
шениям жизнедеятельности.

Пациентке было выполнено то-
тальное бесцементное эндопроте-
зирование левого тазобедренного 
сустава с применением имплантата 
фирмы Smith & Nephew (рис. 3). 
Операция сопровождалась костной 
аутопластикой и дополнительной 
фиксацией вертлужного компонен-
та винтом. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений.

Через два месяца после оператив-
ного вмешательства при контроль-
ном осмотре наблюдалась положи-
тельная динамика: по шкале Хар-
риса — 86 баллов, HAQ — 1,13. 
Однако сохранялись жалобы на 
неуверенность при ходьбе, необхо-
димость использования трости при 
передвижении на большие рассто-
яния, слабые периодические боли 
в области сустава и ограничение 
амплитуды движений. Пациентка 
продолжала прием метотрексата, 
нестероидные противовоспалитель-
ные препараты применялись эпизо-
дически (1–2 раза в неделю).

С учетом остаточных функцио-
нальных ограничений и клиниче-
ских проявлений пациентке было 
рекомендовано проведение курса 
ГКТ по авторской методике, на-
правленного на восстановление 
цикла шага и проработку мышц бе-
дра и тазового пояса. После полу-
чения информированного согласия 
пациентка прошла курс, включав-
ший 7 процедур в бассейне (рис. 4).

По окончании курса, на сроке 
4,5 месяца после операции, паци-
ентка отметила значительное улуч-
шение общего состояния. Ходьба 
стала уверенной, трость более не 
использовалась, боли в суставе не 
беспокоили. Объем движений в су-
ставе увеличился, качество жизни 
значительно улучшилось. Объек-
тивные показатели также улучши-
лись: по шкале Харриса – 90 бал-
лов, HAQ – 0,50.

Таким образом, данный клиниче-
ский случай иллюстрирует функ-

циональную эффективность при-
менения авторской методики ГКТ 
в реабилитации пациентов с РА 
после ЭТБС. Проведение водных 
занятий способствовало не только 
снижению болевого синдрома, но 
и более быстрому восстановлению 
функции сустава и повышению 
уровня самостоятельности пациент-
ки.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты проде-

монстрировали, что применение ак-
вагимнастики способствует выра-
женному увеличению показателей 
по шкале Харриса и снижению ин-
декса функциональных ограниче-
ний HAQ, что свидетельствует о 

Рисунок 3
Рентгенограммы пациентка И. до и после оперативного лечения
Figure 3
X-rays of patient I. before and after surgery

Рисунок 2
Динамика изменений средних значений результатов анкетирования  
по шкале HAQ
Figure 2
Dynamics of changes in average values of questionnaire results on the 
HAQ scale

Рисунок 4
Пациентка во время проведения 
курса гидрокинезиотерапии
Figure 4
Patient during a course  
of hydrokinesitherapy
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существенном улучшении функции 
тазобедренного сустава, уменьше-
нии боли и повышении способно-
сти к самообслуживанию. Эффек-
тивность ГКТ объясняется физио-
логическими особенностями водной 
среды. Снижение осевой нагрузки 
на сустав за счет гидростатическо-
го давления и силы выталкивания 
создает щадящие условия для вы-
полнения активных движений, ми-
нимизируя риск перегрузки эндо-
протезированной конечности. При 
этом сопротивление воды обеспе-
чивает мягкую тренировку мы-
шечного аппарата, улучшая ней-
ромышечный контроль и проприо-
цептивные функции. Совокупность 
этих эффектов способствует восста-
новлению координации и правиль-
ных биомеханических паттернов 
ходьбы.

Помимо физиологических пре-
имуществ, аквагимнастика оказы-

вает позитивное психологическое 
влияние. Нахождение в воде спо-
собствует снижению тревожности, 
повышает уверенность пациентов в 
своих физических возможностях и 
формирует позитивное отношение 
к процессу восстановления. 

Таким образом, результаты ис-
следования демонстрируют, что 
аквагимнастика представляет собой 
эффективный, безопасный и физи-
ологически обоснованный метод, 
обладающий высоким реабилитаци-
онным потенциалом и способствую-
щий оптимизации восстановитель-
ного процесса после ЭТБС у паци-
ентов с РА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенная оценка реабили-

тационного потенциала аквагим-
настики у пациентов с РА после 
тотального ЭТБС показала, что 
использование ГКТ в послеопе-

рационном периоде обеспечивает 
выраженный функциональный 
эффект. 

Авторская программа аквагимна-
стики может быть рекомендована 
к включению в стандартизирован-
ные протоколы послеоперационной 
реабилитации пациентов с РА по-
сле тотального ЭТБС. Применение 
данного подхода способствует оп-
тимизации сроков восстановления 
и повышению качества жизни па-
циентов, что делает его перспектив-
ным направлением в современной 
восстановительной медицине.
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и конфликте интересов
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циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.
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ОДНОМОМЕНТНАЯ КОРРЕКЦИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
ДИСТАЛЬНОГО МЕЖБЕРЦОВОГО 
СИНДЕСМОЗА И ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА:  
СЕРИЯ СЛУЧАЕВ
SIMULTANEOUS CORRECTION OF CHRONIC DISTAL TIBIOFIBULAR SYNDESMOSIS INSTABILITY  
AND TOTAL ANKLE ARTHROPLASTY: A CASE SERIES

Хроническая нестабильность дистального межберцового синдесмоза 
(ДМС) является частым, но недооцененным осложнением травмы голе-
ностопного сустава, ведущим к развитию посттравматического крузар-
троза. При выполнении эндопротезирования голеностопного сустава 
(ЭГС) нестабильность ДМС приводит к асимметричной нагрузке компо-
нентов эндопротеза, их раннему расшатыванию и высокому проценту 
неудовлетворительных исходов. Алгоритм хирургической коррекции 
данной сочетанной патологии не разработан.
Цель — оценить результаты и обосновать метод одномоментной кор-
рекции хронической нестабильности ДМС и ЭГС.
Материалы и методы. В одноцентровое ретроспективное исследование 
включены 58 пациентов (средний возраст — 38,5 ± 4,5 года) с посттрав-
матическим крузартрозом II–III стадии и хронической нестабильностью 
ДМС, оперированных в период в 2014–2024 гг. Всем пациентам выпол-
нено ЭГС с предварительной анатомической репозицией малоберцовой 
кости, фиксацией синдесмоза болтом-стяжкой и коррекцией сопутствую-
щих деформаций. Результаты оценки по шкалам ВАШ, AOFAS и данным 
рентгенографии/КТ прослежены через 12 месяцев после операции.
Результаты. Через 12 месяцев наблюдения получено значимое улуч-
шение всех оцениваемых параметров. Интенсивность болевого синдро-
ма (по ВАШ) снизилась с 65 [45; 75] до 20 [10; 25] мм (p < 0,001). 
Функциональный результат (по AOFAS) улучшился с 38,5 [33; 47] до 81 
[69; 88] балла (p < 0,001). Рентгенологически подтверждено устране-
ние межберцового диастаза с 7,88 [6,56; 9,8] до 2,3 [2,1; 2,88] мм (p < 
0,001), латерального подвывиха и наружной ротации таранной кости. 
Зарегистрированы отдельные осложнения (1 случай глубокой инфекции, 
2 случая поломки фиксатора), не повлиявшие на конечный результат.
Заключение. Одномоментная коррекция хронической нестабильности 
ДМС и ЭГС является патогенетически обоснованным методом лечения па-
циентов с посттравматическим крузартрозом. Восстановление стабильно-

Chronic instability of the distal tibiofibular syndesmosis (DTFS) is a 
common yet underestimated complication of ankle trauma, leading to 
post-traumatic ankle osteoarthritis (crusarthrosis). During total ankle 
arthroplasty (TAA), DTFS instability results in asymmetric loading of the 
prosthesis components, their early loosening, and a high rate of poor 
outcomes. A surgical algorithm for correcting this combined pathology 
has not been established.

Objective — to evaluate the outcomes and justify the method of simul-
taneous correction of chronic DTFS instability and TAA.  
Materials and methods. A single-center retrospective study included 
58 patients (mean age of 38.5 ± 4.5 years) with post-traumatic cru-
sarthrosis (Kellgren-Lawrence stage II–III) and chronic DTFS instability 
operated on between 2014 and 2024. All patients underwent TAA with 
preliminary anatomical reduction of the fibula, syndesmosis fixation 
using a tightrope suture-button device, and correction of concomitant 
deformities. Outcomes assessed using VAS, AOFAS scales, and radiogra-
phy/CT data were followed up at 12 months postoperatively.
Results. At the 12-month follow-up, significant improvement was ob-
served in all outcome measures. Pain intensity (VAS) decreased from 65 
[45; 75] to 20 [10; 25] mm (p < 0.001). The functional outcome (AOFAS) 
improved from 38.5 [33; 47] to 81 [69; 88] points (p < 0.001). Radiolog-
ical assessment confirmed the elimination of tibiofibular diastasis from 
7.88 [6.56; 9.8] mm to 2.3 [2.1; 2.88] mm (p < 0.001), lateral sublux-
ation, and external rotation of the talus. Several complications were 
recorded (1 case of deep infection, 2 cases of hardware failure), which 
did not affect the final outcome.
Conclusion. Simultaneous correction of chronic DTFS instability and 
TAA is a pathogenetically sound method for treating patients with 
post-traumatic crusarthrosis. Restoring the stability of the distal ti-
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Посттравматический дефор-
мирующий остеоартроз голе-

ностопного сустава (крузартроз) 
является тяжелым патологическим 
состоянием, ведущим к стойкому 
нарушению функции конечности 
и инвалидизации пациентов [1]. 
Несмотря на прогресс в эндопроте-
зировании голеностопного сустава 
(ЭГС), включая создание имплан-
татов IV поколения и прецизион-
ных хирургических протоколов, 
количество неудовлетворительных 
исходов остается высоким [2–4]. 
Ключевой, но системно недооце-
ненной причиной этого является 
сопутствующая хроническая неста-
бильность дистального межберцо-
вого синдесмоза (ДМС).

По нашим данным, до 42,5 % 
пациентов с посттравматическим 
крузартрозом имеют симптомо-
комплекс несостоятельности ДМС, 
который при стандартном ЭГС 
не корригируется. Именно эта 
скрытая нестабильность, проявля-
ющаяся межберцовым диастазом, 
латеральным подвывихом и на-
ружной ротацией стопы, приводит 
к асимметричной нагрузке компо-
нентов эндопротеза, их раннему 
расшатыванию и неудаче операции 
[5, 6]. Парадоксально, но в миро-
вой литературе данная проблема 
освещена фрагментарно, а алго-
ритм ее хирургического решения 
не разработан. Существующие 
методы коррекции (дебридмент, 
пластика связок, синостозирова-
ние) [7–10] часто неэффективны 
при застарелых повреждениях, 
сопровождающихся грубыми де-
формациями, и не интегрированы 
в протокол одномоментного ЭГС. 
Таким образом, возникает острое 
противоречие между широким 
внедрением технически сложного 
ЭГС и отсутствием доказанной так-
тики лечения основной категории 
пациентов – с сочетанной патоло-
гией (крузартроз + нестабильность 
ДМС). Дискуссионным остается не 
только метод реконструкции, но и 
фундаментальный вопрос этапно-

сти оперативного лечения: что вы-
полнять первым – реконструкцию 
синдесмоза или эндопротезирова-
ние?

Цель данного исследования – 
предложить и обосновать метод 
одномоментной коррекции хро-
нической нестабильности ДМС и 
ЭГС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. В хо-

де настоящего одноцентрового 
ретроспективного когортного ис-
следования проанализированы 
эффективность и безопасность 
разработанного хирургического 
метода у последовательной серии 
пациентов.

Критерии включения и исклю-
чения. В исследование включались 
пациенты в возрасте от 30 до 70 лет 
с рентгенологически подтвержден-
ным посттравматическим остео-
артрозом голеностопного сустава 
(крузартрозом) II–III стадии (по 
Kellgren-Lawrence), ассоциирован-
ным с хронической нестабильно-
стью ДМС. Критерием нестабиль-
ности являлось наличие на рентге-
нограммах и КТ следующей триады 
признаков по сравнению с интакт-
ной конечностью: увеличение ши-
рины межберцового пространства 
на ≥ 2 мм, наличие латерально-
го подвывиха таранной кости на 
≥ 1 мм, наружная ротационная 
установка стопы.

Критериями исключения служи-
ли нейротрофические артропатии 
(артропатия Шарко), активная ин-
фекция мягких тканей или остео- 
миелит в области голеностопного 
сустава, грубые многоплоскостные 
деформации большеберцовой ко-
сти, требующие корригирующей 
остеотомии на уровне диафиза, 
консолидированные переломы ло-
дыжек или заднего края больше-
берцовой кости с выраженным по-
рочным положением, соматическая 
патология, являющаяся противопо-
казанием к плановому хирургиче-
скому вмешательству.

Характеристика пациентов. В 
период с 2014 по 2024 г. критериям 
исследования соответствовал 61 па-
циент. Трое пациентов были исклю-
чены из окончательного анализа в 
связи с потерей для последующего 
наблюдения. Таким образом, в ана-
лиз включены результаты 58 па-
циентов (21 (36,2 %) мужчины и 
37 (63,8 %) женщин). 

Методы исследования. Клини-
ческая оценка включала определе-
ние объема активных и пассивных 
движений в голеностопном суставе 
с помощью универсального гонио-
метра. Болевой синдром оценивали 
по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ, 0–100 мм). Функциональ-
ную оценку проводили по опросни-
ку AOFAS Hindfoot Score.

Рентгенологическая оценка 
включала выполнение рентгено-
грамм обоих голеностопных суста-
вов в прямой, боковой и проек-
ции mortise (внутренняя ротация 
15–20°) в положении пациента стоя 
с осевой нагрузкой. Оценивали ста-
дию артроза, ширину межберцово-
го пространства (измеряли на 1 см 
проксимальнее суставной щели на 
проекции mortise), величину лате-
рального подвывиха таранной ко-
сти (метод Reuter и соавт.).

Компьютерно-томографическую 
оценку (МСКТ) проводили в ак-
сиальной, коронарной и сагит-
тальной плоскостях с шагом сре-
за 1 мм. На аксиальных срезах 
измеряли угол наружной ротации 
таранной кости относительно би-
маллеолярной оси.

Хирургический метод. Всем па-
циентам выполнено однотипное 
вмешательство по методу, защищен-
ному патентом РФ № 2815476 [11].

Этапы операции:
– коррекция нестабильности 

ДМС: доступ к межберцовому син-
десмозу; удаление рубцовой ткани, 
препятствующей репозиции; анато-
мическая репозиция малоберцовой 
кости в incisura fibularis больше-
берцовой кости и временная фикса-
ция спицами;

сти дистального межберцового синдесмоза как первоначальный этап опе-
рации является обязательным условием для достижения хороших функ-
циональных результатов и долгосрочной выживаемости эндопротеза.
Ключевые слова: эндопротезирование голеностопного сустава; кру-
зартроз; хроническая нестабильность дистального межберцового син-
десмоза; болт-стяжка; посттравматический артроз

biofibular syndesmosis as the initial step of the procedure is a prereq-
uisite for achieving good functional outcomes and long-term implant  
survival.
Keywords: total ankle arthroplasty; crusarthrosis; chronic distal tibio-
fibular syndesmosis instability; suture-button fixation; post-traumatic 
arthrosis
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– коррекция сопутствующих де-
формаций: при выявленной тено-
генной эквинусной деформации 
выполняли ахиллопластику по 
Вульпиусу; при недостаточности 
дельтовидной связки – ее реинсер-
цию к внутренней лодыжке;

– окончательная фиксация син-
десмоза: после подтверждения 
корректной репозиции под рент-
ген-контролем выполняли фикса-
цию синдесмоза болтом-стяжкой;

– эндопротезирование голе-
ностопного сустава: только после 
достижения полной коррекции де-
формаций выполняли имплантацию 
эндопротеза IV поколения (Wright 
Infinity, Inbone II) по стандартно-
му протоколу производителя.

Послеоперационное ведение. 
Протокол включал иммобилизацию 
задней гипсовой шиной на 4 неде-
ли с полным исключением осевой 
нагрузки. Через 4 недели выполня-
ли контрольные рентгенограммы, 
иммобилизацию прекращали, раз-
решали дозированную нагрузку с 
использованием костылей под кон-
тролем инструктора ЛФК. Полную 
нагрузку разрешали через 8–10 не-
дель. Через 6–8 месяцев при нали-
чии рентгенологических признаков 
консолидации удаляли болт-стяжку.

Статистический анализ. Стати-
стическую обработку данных про-
водили с использованием программ 
IBM SPSS Statistics 25.0 и RStudio 
2022.02.1. Нормальность распреде-
ления количественных признаков 
проверяли с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Поскольку дан-
ные не подчинялись нормальному 
закону распределения, они пред-

ставлены в виде медианы (Me) и 
интерквартильного размаха [Q1; 
Q3]. Для оценки динамики показа-
телей до операции и через 12 ме-
сяцев после операции использовали 
критерий Уилкоксона для связан-
ных выборок. Категориальные пе-
ременные описаны как абсолютные 
значения и проценты (n, %). Уро-
вень статистической значимости 
установлен на значении p < 0,05.

Этическое одобрение. Иссле-
дование проведено в соответствии 
с принципами Хельсинкской де-
кларации. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим ко-
митетом ФГБУ «Новосибирский 
НИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минз-
драва России (выписка 007/24 из 
протокола 003/24 от 25.03.2024). 
Все пациенты включены в исследо-
вание после получения информиро-
ванного добровольного согласия.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В окончательный анализ включе-

ны 58 пациентов. Когорту составил 
21 (36,2%) мужчина и 37 (63,8 %) 
женщин, средний возраст пациентов 
на момент операции — 38,5 ± 4,5 го-
да (диапазон — 30–67 лет). Пора-
жение левого голеностопного суста-
ва зафиксировано у 32 (55,2 %) па-
циентов, правого — у 26 (44,8 %). 
Средняя продолжительность забо-
левания до вмешательства состави-
ла 7,2 ± 3,1 года, а в анамнезе всех 
пациентов имела место высокоэнер-
гетическая травма.

Оценка отдаленных результатов 
через 12 месяцев после операции, 
проведенная у всех 58 пациентов, 
продемонстрировала статистически 

значимое улучшение по всем основ-
ным клиническим и рентгенологи-
ческим параметрам (табл. 1).

Клинические результаты. При 
оценке интенсивности болевого син-
дрома по ВАШ отмечено значимое 
снижение медианного показателя 
на 45 мм. Функциональная оцен-
ка по опроснику AOFAS Hindfoot 
Score также значимо улучшилась, 
увеличившись более чем в два раза. 
При этом статистически значимого 
изменения объема пассивных дви-
жений в голеностопном суставе по-
лучено не было (p = 0,148).

Рентгенологические результаты. 
Анализ данных визуализации под-
твердил эффективность предложен-
ного метода в коррекции послед-
ствий застарелого разрыва ДМС. 
Зафиксировано достоверное умень-
шение ширины межберцового про-
странства в среднем на 5,58 мм, ве-
личины латерального подвывиха та-
ранной кости – на 2,03 мм, угла ее 
наружной ротации – на 6,5°. У всех 
13 (22,4 %) пациентов с предопера-
ционным углом наружной ротации 
стопы > 12° данный показатель кор-
ригирован до значений менее 8°.

Осложнения. В исследуемой ко-
горте зарегистрировано несколько 
осложнений. В 1 (1,7 %) случае 
развилась глубокая парапротезная 
инфекция на фоне некроза кожи в 
области выступающей гайки бол-
та-стяжки, что в итоге потребовало 
ревизии и удаления эндопротеза. У 
2 (3,4 %) пациентов отмечено меха-
ническое разрушение болта-стяж-
ки: в одном случае произошел 
перелом болта, в другом – срыв 
резьбы и вывихивание гайки. Дан-

Таблица 
Сравнение изучаемых параметров в группе исследования до и после проведенного хирургического лечения

Table
Comparison of the studied parameters in the study group before and after surgical treatment

Показатель
Value

До операции 
Before surgery

Me [Q1; Q3]

После операции 
After surgery
Me [Q1; Q3]

p-value

Боль (по ВАШ), мм / Pain (VAS), mm 65.0 [45; 75] 20.0 [10; 25] < 0.001
AOFAS, баллы / AOFAS, points 38.5 [33; 47] 81.0 [69; 88] < 0.001

Объем пассивных движений, град. / Range of passive movements, deg. 14.5 [7.25; 18.75] 15.0 [12.00; 19.00] 0.148
Ширина межберцового пространства, мм / Width of the intertibiofibular space, mm 7.88 [6.56; 9.80] 2.3 [2.10; 2.88] < 0.001

Величина подвывиха стопы, мм  / Amount of subluxation of the foot, mm 4.28 [3.69; 5.29] 2.25 [1.96; 2.96] < 0.001
Угол наружной ротации таранной кости, град.
Angle of external rotation of the talus, deg.

11.5 [8.00; 15.75] 5.0 [3.25; 6.00] < 0.001

Примечание. Для сравнения использовали критерий Уилкоксона. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note. The Wilcoxon signed-rank test was used for comparison. Differences are statistically significant at p < 0.05.
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ные осложнения не оказали нега-
тивного влияния на окончательный 
функциональный и рентгенологи-
ческий результат лечения, так как 
к моменту их возникновения состо-
ялась консолидация синдесмоза. 
Наблюдались также интраопераци-
онные переломы лодыжек (n = 2; 
3,4 %) и поверхностные инфекции 
раны (n = 3; 5,2 %), успешно купи-
рованные в ходе лечения без отда-
ленных последствий.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент П. 45 лет госпитализиро-

ван в клинику травматологии и ор-
топедии Новосибирского НИИТО 
с диагнозом «Правосторонний  

посттравматический крузартроз, 
посттравматический межберцо-
вый диастаз, наружный подвывих 
стопы, крузалгия» (рис. 1, 2).

Пациенту проведено этапное хи-
рургическое лечение по предлага-
емому методу. Момент редукции 
малоберцовой кости ознаменовался 
формированием фиксированной эк-
винусной деформации стопы в ре-
зультате теногенной контрактуры 
ахиллова сухожилия (рис. 3).

Проведена коррекция методом 
ахиллопластики по Вульпиусу. 
Завершающим этапом подготовки 
к эндопротезированию выполнили 
реинсерцию дельтовидной связки 
во внутреннюю лодыжку. На этом 

создание благоприятных условий 
для компонентов эндопротеза за-
вершили, пациенту выполнили эн-
допротезирование голеностопного 
сустава (рис. 3).

Послеоперационный период про-
текал без осложнений, через 4 не-
дели после операции прекращена 
внешняя иммобилизация, пациент 
начал осуществлять дозированную 
нагрузку на ногу, используя при 
ходьбе средства дополнительной 
опоры (костыли, затем трость). 
Результат лечения оценили через 
1,5 года после операции. На мо-
мент осмотра отмечена положи-
тельная динамика: уменьшение бо-
ли на 38 пунктов ВАШ, прекраще-

Рисунок 1
Рентгенограммы пациента П., 45 лет: прямая (a), внутренняя 3/4 (b) правого голеностопного сустава. 
Посттравматический крузартроз 3-й степени справа, межберцовый посттравматический диастаз, наружный 
подвывих стопы справа
Figure 1
X-rays of patient P., 45 years old: frontal (a), medial 3/4 (b) of the right ankle joint. Post-traumatic 
crusarthrosis of grade 3 on the right, post-traumatic tibiofibular diastasis, lateral subluxation of the foot 
on the right

Рисунок 2
Боковая рентгенограмма правого голеностопного сустава (a); плантарный скан многосрезовой спиральной 
компьютерной томограммы (b) пациента П., 45 лет. Посттравматический крузартроз 3-й степени справа, 
межберцовый посттравматический диастаз, наружный подвывих стопы справа, наружный разворот 
таранной кости в вилке голеностопного сустава 14°
Figure 2
Lateral radiograph of the right ankle (a); plantar scan of a multislice spiral CT scan (b) of patient P., 45 
years old. Post-traumatic crusarthrosis of grade 3 on the right, post-traumatic tibiofibular diastasis, external 
subluxation of the foot on the right, external rotation of the talus in the ankle joint mortise of 14°

a b

a b
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ние хромоты, коррекция наружной 
ротации стопы, увеличение объема 
движений в голеностопном суставе 
до 26°. Пациенту в амбулаторных 
условиях удалили болт-стяжку под 
местной анестезией. Результат хо-
роший (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование сфо-

кусировано на решении одной из 
наиболее сложных проблем в хи-
рургии голеностопного сустава – 
улучшении результатов эндопроте-
зирования у пациентов с посттрав-
матическим крузартрозом, ослож-
ненным хронической нестабильно-
стью ДМС. Полученные резуль-
таты убедительно демонстрируют, 
что предложенный метод одномо-
ментной коррекции нестабильности 
ДМС и ЭГС является патогенети-
чески обоснованным и позволяет 
достичь значительного улучшения 
функциональных и рентгенологи-
ческих исходов лечения.

Ключевым выводом работы яв-
ляется доказательство того, что 
хроническая нестабильность ДМС 
является не просто сопутствующей 
находкой, а ведущим патогенетиче-
ским звеном, определяющим неуда-
чи первичного ЭГС. Как показали 
наши данные, недооценка этого 
фактора приводит к сохранению 
биомеханически порочной уста-
новки стопы (наружная ротация, 
латеральный подвывих таранной 

кости), что неминуемо вызывает 
асимметричную нагрузку на ком-
поненты эндопротеза, их ускорен-
ный износ и расшатывание [5, 6]. 
Наши результаты, продемонстри-
ровавшие достоверное снижение 
всех параметров нестабильности 
(ширины синдесмоза, подвывиха, 
угла ротации), прямо коррелируют 
с выраженным улучшением функ-

циональных показателей (AOFAS) 
и купированием болевого синдро-
ма. Это доказывает, что восстанов-
ление стабильной анатомической 
«вилки» голеностопного сустава 
является обязательным условием 
для успешного функционирования 
искусственного сустава.

Важнейшим аспектом, обсуж-
даемым в литературе, является 

Рисунок 3
Контрольные рентгенограммы голеностопных суставов пациента П., 
45 лет, сразу после операции в прямой (a) и боковой (b) проекциях. 
Достигнутое взаимоотношение берцовых костей, соосность 
компонентов эндопротеза голеностопного сустава, признаки редукции 
таранной кости в вилку голеностопного сустава
Figure 3
Check radiographs of the ankle joints of patient P., 45 years old, 
immediately after surgery in the frontal (a) and lateral (b) projections. 
The achieved relationship of the tibiae, the alignment of the ankle 
prosthesis components, and signs of reduction of the talus into the 
ankle mortise are demonstrated.

Рисунок 4
Контрольные рентгенограммы голеностопных суставов пациента П., 45 лет, через 1,5 года после операции 
в прямой (a) и боковой (b) проекциях; плантарный скан МСКТ голеностопного сустава через 1,5 года 
после операции (c); металлический фиксатор удален. Отмечается достигнутое взаимоотношение берцовых 
костей, соосность компонентов эндопротеза голеностопного сустава, признаки сохранения достигнутой 
редукции малоберцовой таранной кости в анатомическое положение
Figure 4
Control X-rays of the ankle joints of patient P., 45 years old, 1.5 years after surgery in the frontal (a) and 
lateral (b) projections; plantar MSCT scan of the ankle joint 1.5 years after surgery (c); the metal fixator 
has been removed. The achieved relationship of the tibiae, the alignment of the ankle prosthesis components, 
and signs of maintaining the achieved reduction of the fibula-talus to the anatomical position are noted.
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этапность хирургического вмеша-
тельства при сочетанной патологии 
[7, 8, 10]. Наш клинический опыт, 
подкрепленный анализом осложне-
ний, однозначно свидетельствует в 
пользу приоритетности реконструк-
ции ДМС. Как продемонстрирова-
но в клиническом примере, репози-
ция малоберцовой кости является 
первым и определяющим этапом. 
Она позволяет не только устранить 
диастаз, но и выявить вторичные 
деформации (эквинус, недостаточ-
ность дельтовидной связки), кото-
рые невозможно адекватно оценить 
в условиях нестабильности. После-
довательная коррекция всех компо-
нентов деформации до установки 
эндопротеза обеспечивает правиль-
ное позиционирование и баланси-
ровку компонентов, создавая опти-
мальные условия для их долговеч-
ности. Попытка же выполнить ЭГС 
без устранения нестабильности за-
ранее обречена на неудачу, так как 
имплантация будет произведена в 
порочное положение.

Анализ осложнений в нашей ко-
горте также представляет опреде-
ленный интерес. Такие специфиче-
ские осложнения, как перелом или 
разборка болта-стяжки, не оказали 
влияния на конечный результат, 
так как к моменту их возникнове-
ния уже произошла консолидация 
синдесмоза. Это указывает на то, 
что основной функцией фиксатора 
является удержание репозиции на 
период сращения, а не несущая на-
грузка в отдаленном периоде, что 
согласуется с данными других ав-

торов [9]. Однако случай глубокой 
инфекции, развившейся вследствие 
некроза кожи над выступающей 
гайкой, подчеркивает важность 
технических нюансов: необходимо 
тщательно укладывать мягкие тка-
ни над конструкцией и по возмож-
ности использовать низкопрофиль-
ные системы или погружать гайку 
в кортикальный слой кости.

Необходимо отметить, что объ-
ем пассивных движений в голе-
ностопном суставе после операции 
статистически не изменился. Это 
ожидаемый результат, так как 
основной целью вмешательства 
было не увеличение мобильности, 
а устранение нестабильности и 
болевого синдрома. Восстановле-
ние стабильной и безболезненной 
опоры является первостепенной 
задачей, ее достижение, как пока-
зало наше исследование, само по 
себе приводит к кардинальному 
улучшению функции конечности, 
что и отразилось в высоких баллах 
по шкале AOFAS.

Ограничения исследования 
Ограничением является ретро-

спективный характер исследования 
и отсутствие контрольной груп-
пы пациентов, прооперированных 
стандартным методом. Однако 
выраженная и статистически зна-
чимая положительная динамика в 
достаточно большой когорте паци-
ентов с тяжелой сочетанной пато-
логией позволяет считать получен-
ные результаты надежными и вос-
производимыми.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные позво-

ляют утверждать, что хроническая 
нестабильность дистального меж-
берцового синдесмоза является си-
стемно недооцененным фактором, 
ведущим к неудачам эндопротези-
рования голеностопного сустава. 
Предложенный нами метод одно-
моментной коррекции, при кото-
ром этап восстановления стабиль-
ности синдесмоза и сопутствующих 
деформаций строго предшествует 
имплантации эндопротеза, являет-
ся патогенетически обоснованным. 
Примечательно, что реконструк-
цию застарелого разрыва дисталь-
ного межберцового синдесмоза 
необходимо проводить до имплан-
тации эндопротеза, поскольку ре-
дукция малоберцовой кости в вы-
резку большеберцовой кости ведет, 
с одной стороны, к редукции под-
вывиха таранной кости, а с дру-
гой – к нарушению соосности ком-
понентов эндопротеза в положении 
подвывиха, что было практическим 
способом испытано на собственном 
опыте. Дальнейшие проспективные 
сравнительные исследования позво-
лят еще более объективно оценить 
преимущества данного подхода. 
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ОСКОЛОЧНОЕ РАНЕНИЕ ГОЛЕНИ.
ЛОЖНАЯ АРТЕРИОВЕНОЗНАЯ АНЕВРИЗМА 
БЕРЦОВЫХ СОСУДОВ
SHELL FRAGMENT INJURY OF THE LEG. FALSE ARTERIOVENOUS ANEURYSM  
OF THE TIBIAL VESSELS

Цель — демонстрация пострадавшего с минно-взрывным ранением 
правой голени, касательным повреждением задней большеберцовой, 
межостной артерий и малой подкожной вены с образованием межсо-
судистого свища и ложной аневризмы.
Материал и методы. Пациент 40 лет после боевой травмы правой 
голени, левой кисти доставлен в течение 1,5 часа в прифронтовой 
госпиталь с давящей повязкой. Проведена первичная хирургическая 
обработка, гемостаз. Пациент направлен в военный госпиталь г. Ир-
кутска. После физической нагрузки – ходьбы без костылей – появи-
лась сильная боль в раненой голени и увеличение ее объема. Направ-
лен в отделение хирургии сосудов областной клинической больницы. 
По поводу артериовенозной аневризмы проведена эндоваскулярная 
окклюзия задней большеберцовой артерии. 

Результаты. Этапное оказание помощи позволило остановить кро-
вотечение из ран голени, предотвратить возникновение и развитие 
раневой инфекции, установить уровень сосудистого повреждения и 
его характер, провести селективную рентгенэндоваскулярную ок-
клюзию задней большеберцовой артерии с сохранением адекватного 
кровоснабжения конечности.
Заключение. Лечение пострадавших от огнестрельных и мин-
но-взрывных травм с повреждением крупных сосудов на этапах эва-
куации предполагает компрессионный гемостаз или наложение жгута 
(на поле боя), первичную хирургическую обработку (в прифронтовом 
госпитале) и реконструкцию кровотока в специализированной кли-
нике. В представленном наблюдении по поводу посттравматического 
артериовенозного свища, увеличивающейся в объеме ложной анев-
ризмы выполнена неотложная рентгенэндоваскулярная окклюзия 
задней большеберцовой и межостной артерий с сохранением адек-
ватного кровоснабжения голени.
Ключевые слова: минно-взрывная травма; ранение задней боль-
шеберцовой и межостной артерий; ранение малой подкожной вены; 
ложная аневризма; рентгенэндоваскулярная окклюзия

Objective – to demonstrate a case report of a patient with mine-explo-
sive wound to the right leg, tangential injury to the posterior tibial and 
interosseous arteries and the small saphenous vein, which resulted in 
intervascular fistula and false aneurysm.
Material and methods. A 40-year-old patient presented to a frontline 
hospital with a pressure bandage within 1.5 hours after a combat injury 
to his right leg and left hand. The patient underwent primary surgical 
treatment and hemostasis. He was transferred to a military hospital of 
Irkutsk. After physical exertion, such as walking without crutches, the 
patient experienced severe pain in his injured leg, which increased in 
circumference. The patient was admitted to the vascular surgery de-
partment of the regional clinical hospital. Arteriovenous aneurysm was 
diagnosed and treated with endovascular occlusion of the posterior tibial 
artery. 
Results. The staged treatment enabled to stop bleeding from lower 
extremity injuries, prevent the development of wound infection, reveal 
the level and character of vascular damage, perform selective roentgen 
endovascular occlusion of the posterior tibial artery with maintaining 
adequate blood supply to the limb.

Conclusion. Management of large vessels injuries secondary to gun-
shot and mine-explosive wounds at the stages of evacuation involves 
compression hemostasis or tourniquet application on the battlefield, pri-
mary surgical care in frontline hospital, and reconstruction of blood flow 
in a specialized clinic. In the presented case report, an urgent roentgen 
endovascular occlusion of the posterior tibial and interosseous arteries 
was performed to treat a post-traumatic arteriovenous fistula and an 
expanding false aneurysm, while maintaining adequate blood supply to 
the lower extremity.

Keywords: mine-explosive trauma; injury to the posterior tibial and in-
terosseous arteries; injury to the small saphenous vein; false aneurysm; 
X-ray endovascular occlusion
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На основании семилетнего опы-
та военной хирургии в Афга-

нистане J.A. Patek и соавт. сооб-
щили, что в современной войне ча-
ще встречаются минно-осколочные 
травмы нижних конечностей. Ране-
ние артерий и вен ног происходит в 
45–80 % сосудистых повреждений, 
тогда как на шейный отдел при-
ходится 10–15%, на туловище — 
5–10 % [1, 2]. Чаще повреждается 
сосудистый бассейн голеней [3]. 
При минно-взрывном механизме 
повреждения в 24,1% наблюдается 
разрыв сосудов. Боковые (каса-
тельные) повреждения встречаются 
в 21,7 % наблюдений. Ампутация 
конечности на этапах лечения вы-
полняется у 23,1–26,7 % раненых 
[4, 5]. Инвалидизация наступает в 
45 % и более, летальность – в 12 % 
наблюдений [2, 6]. 

Успех лечения зависит от харак-
тера повреждения, своевременного 
оказания первой помощи (времен-
ный гемостаз, обезболивание), сро-
ков транспортировки в ближайший 
госпиталь для первичной хирур-
гической обработки (возможного 
проведения временной реваскуля-
ризации), своевременного оказания 
специализированной помощи [7, 8].

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Клиническое наблюдение описа-

но с соблюдением этических норм 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с 
участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-
ми приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. От пациента 
получено добровольное информи-
рованное согласие на публикацию 
в открытой печати его медицинских 
данных. 

Пациент 40 лет получил мин-
но-взрывную травму с осколочным 
ранением левой кисти, переломом 
5-й пястной кости. Слепое ране-
ние правой голени, стопы. Оказа-
на первая помощь на поле боя. В 
прифронтовом госпитале выполне-
на первичная хирургическая обра-
ботка. Для дальнейшего лечения 
пациент направлен в военный го-
спиталь. Через три недели после 

нагрузки (ходьбы) увеличился объ-
ем правой голени, появилась силь-
ная боль. При ультразвуковой доп-
плерографии (УЗДГ) установлены 
пульсирующая гематома, артерио-
венозная фистула в бассейне пра-
вой подколенной артерии. Пациент 
переведен в сосудистое отделение 
областной клинической больницы. 
Передвигался на костылях.

Сопутствующее заболевание: 
ВИЧ, стадия 4а, фаза прогрессиро-
вания. Вес — 72 кг, рост — 171 см, 
индекс массы тела — 24,6 кг/м2. 
В общем анализе крови: уровень 
лейкоцитов — 10,91 ½ 109/л, эри-
троцитов — 3,85 ½ 1012/л, гемогло-
бина — 98 г/л.

Пациент осмотрен в положении 
на спине. Пульсация на правых бе-
дренной и подколенной артериях 
сохранена. Правая голень в срав-
нении с левой увеличена в объеме, 
особенно в средней трети. Асимме-
трия +12 см. Варикозное расши-
рение вен. В средней трети – руб-
цующаяся рана 0,5 ½ 0,5 см, кожа 
обычной окраски, блестящая. При 
пальпации определялось пульси-
рующее, болезненное образование. 
При аускультации – систолический 
шум над ним. Пульс на тыльной ар-
терии стопы отчетливый, на задней 
большеберцовой артерии (ЗББА) 
прощупывался с трудом.

УЗДГ сосудов нижних конечно-
стей: аневризма ЗББА в прокси-
мальном сегменте. МСКТ: ложная 
аневризма тибиоперонеального 
ствола, артериовенозная фистула 
на уровне верхней трети ЗББА, ме-
таллическое инородное тело в мяг-
ких тканях голени (рис. 1). 

Ангиографическое исследование 
выявило уклонение контрастиро-
ванной крови из ЗББА и межост-
ной артерии в полость 36 ½ 62 мм 
с турбулентным кровотоком, посту-
пление контраста в малую подкож-
ную вену (рис. 2).

Выполнена окклюзия ЗББА и 
межостной артерии спиралями 
Flipper 5 мм – 5 шт., 6,5 мм – 
4 шт., 6,5 мм – 4 шт.

Ангиография после эмболизации: 
ЗББА окклюзирована (рис. 3). 
Полость не контрастировалась. В 
позднюю артериальную фазу ЗББА 
через коллатерали ретроградно за-
полнялась до дистального окклюде-
ра (рис. 4). 

Рисунок 1
МСКТ-ангиография:  
1 – подколенная артерия;  
2 – передняя большеберцовая 
артерия; 3 – задняя 
большеберцовая артерия;  
4 – аневризма; 5 – малая 
подкожная вена 
Figure 1
MSCT angiography: 1 – popliteal 
artery; 2 – anterior tibial artery; 
3 – posterior tibial artery;  
4 – aneurysm; 5 – small saphenous 
vein

Рисунок 2
Ангиограмма: 1 – задняя 
большеберцовая артерия;  
2 – передняя большеберцовая 
артерия; 3 – аневризма;  
4 – малая подкожная вена;  
5 – артериовенозный свищ
Figure 2
Angiogram: 1 – posterior tibial 
artery; 2 – anterior tibial artery;  
3 – aneurysm; 4 – small saphenous 
vein; 5 – arteriovenous fistula
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Голень уменьшилась в диаметре 
(асимметрия +5). Через 1 сутки 
после процедуры пациент активи-
зирован, передвигался с тростью. 
Боль не беспокоила. Эластическая 
компрессия нижних конечностей. 
Данные УЗДГ: кровоток по перед-
ней большеберцовой артерии маги-
стрального типа, в дистальном сег-
менте ЗББА кровоток снижен. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном наблюдении 

в результате осколочного ранения 
касательно повреждены ЗББА, 
межостная артерия и малая под-
кожная вена с образованием меж-
сосудистого свища, пульсирующей 
гематомы. После чрезмерной фи-
зической нагрузки усилилась боль 
(по визуально-аналоговой шкале – 
3), быстро увеличивался периметр 
левой голени. Пациент нуждался в 
неотложной реконструкции повре-
жденного сосудистого русла.  

Для этого применяются три ва-
рианта операций: открытое про-
тезирование с использованием ау-
товен или синтетического графта 
[9];  рентгенэндоваскулярное вме-
шательство: селективная окклюзия, 
стентирование [1]; их сочетание 
[8]. В приведенном наблюдении 
оптимальным вариантом лечения 
была рентгенэндоваскулярная ок-
клюзия ЗББА. Получен удовлетво-
рительный результат. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение минно-взрывных по-

вреждений крупных сосудов го-
лени начинается на поле боя с 
временного гемостаза жгутом, 
компрессионной повязкой. В при- 
фронтовом госпитале проводят 

первичную хирургическую обра-
ботку, при необходимости — вре-
менное шунтирование. Лечение 
последствий сосудистой травмы 
проводится в специализированной 
клинике. В представленном наблю-
дении голень и стопа удовлетвори-
тельно кровоснабжались за счет не-
поврежденной передней берцовой 
артерии и коллатералей. Поэтому 
основная цель вмешательства – 
арест ложной аневризмы за счет 

прекращения артериовенозного 
шунтирования. Получен хороший 
результат.

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 настоящее статьи.

Рисунок 4
Ангиограмма. Поздняя 
артериальная фаза: 1 – 
ретроградно заполненная задняя 
большеберцовая артерия;  
2 – эндоваскулярные спирали; 
3 – передняя большеберцовая 
артерия
Figure 4
Angiogram. Late arterial phase: 
1 – retrogradely filled posterior 
tibial artery; 2 – endovascular 
spirals; 3 – anterior tibial artery

Рисунок 3 
Ангиограмма после окклюзии. 
Ранняя артериальная фаза:  
1 – подколенная артерия;  
2 – культя задней большеберцо-
вой артерии; 3 – передняя боль-
шеберцовая артерия; 4 – спирали
Figure 3
Angiogram after occlusion. Early 
arterial phase: 1 – popliteal 
artery; 2 – stump of the posterior 
tibial artery; 3 – anterior tibial 
artery; 4 – spirals
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СПОСОБ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МЕДИАЛЬНОГО ОСТЕОАРТРИТА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА:  
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
A METHOD OF SURGICAL TREATMENT OF MEDIAL OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE JOINT: CLINICAL CASE

Мироманов А.М. 
Буликян Х.А.

ФГБОУ ВО «Читинская государственная  
медицинская академия» Минздрава России, 

г. Чита, Россия

Miromanov A.M. 
Bulikyan Kh.A.
Chita State Medical Academy, 

Chita, Russia

Цель — демонстрация клинического наблюдения оперативного лечения 
медиального остеоартрита коленного сустава с помощью оригинальной 
методики. 
Материал и методы. Пациентка Ш. 53 лет госпитализирована с диа-
гнозом: «Посттравматический медиальный остеоартрит левого коленно-
го сустава 2–3 ст. Повреждение медиальной коронарной связки 3 стадии 
по Crane, патологическая экструзия медиального мениска левого колен-
ного сустава. Синовит. Выраженный болевой синдром. Нарушение функ-
ции суставов 1–2 ст.». Диагностика и консервативное лечение осущест-
влялись согласно клиническим рекомендациям Минздрава России «Гонар-
троз». Оперативное лечение выполнено по оригинальной методике путем 
артроскопической централизации медиального мениска и проксимальной 
остеотомии малоберцовой кости с ее сегментарной резекцией (патент РФ 
№ 2816801 от 05.04.2024). 
Результаты. Отличие применяемого метода от ранее предлагаемых спо-
собов хирургического лечения остеоартрита коленного сустава заключает-
ся в устранении экструзии медиального мениска путем его фиксации с по-
мощью нитей якоря в анатомически правильном положении и проксималь-
ной остеотомии малоберцовой кости с ее сегментарной резекцией. В рас-
сматриваемом клиническом наблюдении у пациентки послеоперационный 
период протекал без осложнений. Ходьба на следующий день после опе-
рации без дополнительных средств опоры, пациентка выписана на амбула-
торное лечение. Швы сняты через 10 суток. Через 3 недели после опера-
тивного лечения женщина прошла курс лечебной физкультуры (кинезите-
рапии). При контрольных осмотрах пациентки через 6 и 12 месяцев боле-
вого синдрома нет, движения в левом коленном суставе в полном объеме.
Заключение. Представленное клиническое наблюдение с применени-
ем оригинального способа оперативного лечения медиального гонартри-
та демонстрирует повышение эффективности лечения за счет купирова-
ния болевого синдрома, восстановления биомеханики в коленном суста-
ве, снижения сроков временной нетрудоспособности и предупреждения 
развития прогрессирования гонартрита за счет восстановления анатоми-
ческого расположения медиального мениска путем его центрации.
Ключевые слова: коленный сустав; медиальный остеоартрит; экстру-
зия мениска; остеотомия малоберцовой кости

Objective — demonstration of a clinical observation of surgical treat-
ment of medial osteoarthritis of the knee joint using an original tech-
nique.
Materials and methods. Patient Sh., 53 years old, was hospitalized 
with a diagnosis: “Posttraumatic medial osteoarthritis of the left knee 
joint of degree 2-3. Damage to the medial coronary ligament, stage 3 
according to Crane, pathological extrusion of the medial meniscus of 
the left knee joint. Synovitis. Severe pain syndrome. Joint dysfunction 
of degree 1-2”. Diagnostics and conservative treatment were carried out 
according to the clinical recommendations of the Ministry of Health of 
Russia — "Gonarthrosis". Surgical treatment was performed using the 
original technique by arthroscopic centralization of the medial meniscus 
and proximal osteotomy of the fibula with its segmental resection (RU 
Patent No. 2816801 dated April 5, 2024).
Results. The difference from previously proposed methods of surgi-
cal treatment of osteoarthritis of the knee joint is the elimination of 
extrusion of the medial meniscus by fixing it with anchor threads in an 
anatomically correct position and proximal osteotomy of the fibula with 
its segmental resection. In the considered clinical observation, the pa-
tient's postoperative period was uneventful. Walking was the next day 
after surgery without additional support. The patient was discharged for 
outpatient treatment. The sutures were removed after 10 days. Three 
weeks after surgery, she underwent a course of therapeutic exercise 
(kinesitherapy). After 6 and 12 months, the follow-up examinations of 
the patient did not show pain syndrome. Movements in the left knee 
joint were in full range.
Conclusion. The presented clinical observation with the use of the orig-
inal method of surgical treatment of medial gonarthritis demonstrates 
an increase in the effectiveness of treatment due to the relief of pain, 
restoration of biomechanics in the knee joint, reduction in the period of 
temporary disability and prevention of the development of progression 
of gonarthritis due to the restoration of the anatomical location of the 
medial meniscus by its centering.
Keywords: knee joint; medial osteoarthritis; meniscus extrusion; os-
teotomy of the fibula
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Остеоартрит (остеоартроз) ко-
ленного сустава является ос-

новной причиной низкого качества 

жизни за счет болевого синдрома, 
временной и стойкой утраты тру-
доспособности со значительным 

личным и государственным эконо-
мическим бременем и продолжает 
оставаться одним из наиболее рас-
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пространенных заболеваний опор-
но-двигательного аппарата в мире. 
Остеоартрит коленного сустава в 
десять раз чаще поражает медиаль-
ный отдел большеберцово-бедрен-
ного сустава [1, 2].

Медиальный мениск покрывает 
50–60 % медиального плато боль-
шеберцовой кости, и при его по-
вреждении снижаются его функци-
ональные свойства, что приводит 
к воспалению и дегенеративным 
процессам в коленном суставе [3]. 
Связь прогрессирования артри-
та с менисками в последнее время 
привлекает внимание все большего 
количества исследователей за счет 
их важной роли в распределении 
нагрузки, амортизации и стабиль-
ности коленного сустава. В настоя-
щее время доказано, что патология 
медиального мениска прямо кор-
релирует с его экструзией [4, 5]. 
В дальнейшем экструзия мениска 
приводит к быстрому прогресси-
рованию дегенеративного процесса 
колена, а также к стойкому болево-
му синдрому [6, 7]. 

На сегодняшний день не суще-
ствует установленной оптимальной 
хирургической техники для устра-
нения экструзированного мениска, 
по этой причине возникает острая 
потребность в более эффективных 
оперативных приемах [3]. 

Цель исследования — демон-
страция клинического наблюдения 
оперативного лечения медиального 
остеоартрита коленного сустава с 
помощью оригинальной методики.   

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Оригинальная методика опера-

тивного лечения медиального го-
нартрита [8] заключается в выпол-
нении артроскопических (передне-
латерального, переднемедиально-
го) доступов к коленному суставу. 
Осуществляют ревизию полости 
сустава, санацию (удаление осте-
офитных разрастаний, свободных 
тел и пр.). Из дополнительного 
медиального срединного порта по 
середине медиального края прок-
симального эпифиза большеберцо-
вой кости производят внутрикост-
ное введение якорного фиксатора 
(диаметром 0,3 см, длиной 3,0 см) 
под углом 450 к продольной оси 
голени, устраняют экструзию ме-
ниска путем его перемещения с 

помощью артроскопического щупа 
и фиксируют медиальный мениск 
с помощью нитей якоря в области 
прикрепления его тела к капсуле 
сустава в анатомически правиль-
ном положении. С целью разгрузки 
медиальных отделов коленного су-
става дополнительно осуществляют 
доступ к проксимальному отделу 
малоберцовой кости, выполняют ее 
остеотомию на уровне 8,0 см дис-
тально от головки малоберцовой 
кости и на этом уровне производят 
ее сегментарную резекцию длиной 
1,0 см без фиксации отломков. Вы-
полняют послойное ушивание по-
слеоперационных ран и эластичное 
бинтование нижней конечности [8].

Способ поясняется рисунком, 
где представлена схема фиксации 
якорным имплантом медиального 
мениска коленного сустава и зона 
сегментарной резекции прокси-
мального отдела малоберцовой ко-
сти [8].

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Ш. 53 лет госпитали-

зирована в отделение травматоло-
гии ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина» г. Чита в пла-
новом порядке с клиническим ди-
агнозом: «Посттравматический 
медиальный остеоартрит левого 
коленного сустава 2–3 ст. По-
вреждение медиальной коронар-
ной связки 3 стадии по Crane, 
патологическая экструзия меди-
ального мениска левого коленного 
сустава. Синовит. Выраженный 
болевой синдром. Нарушение 
функции суставов 1–2 ст.». 

При поступлении женщина 
предъявляла жалобы на боли в ле-
вом коленном суставе, усиливаю-
щиеся при незначительных движе-
ниях, нарушение функции левого 
коленного сустава. Из анамнеза: 
травма уличная, 2 года назад в 
зимнее время произошло падение 
на скользкой поверхности тротуа-
ра, женщина почувствовала резкую 
боль в области левого коленного 
сустава. За медицинской помощью 
обратилась в травматологический 
пункт, где установлен диагноз 
«ушиб мягких тканей области ле-
вого коленного сустава» и назначен 
курс консервативной терапии с по-
ложительным эффектом. 

В течение последнего года, не-
смотря на проводимое консерва-
тивное лечение, пациентка отмеча-
ла постепенное усиление болевого 
синдрома при ходьбе и нарушение 
функции левой нижней конечно-
сти. При обращении в травмато-
логический кабинет поликлиники 
рекомендовано выполнение магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) 
левого коленного сустава (выявле-
на экструзия медиального мениска, 
сужение суставной щели в медиаль-
ном отделе коленного сустава, си-

Рисунок
Схема оперативного лечения 
медиального остеоартрита 
коленного сустава:  
1 – медиальный мыщелок 
большеберцовой кости;  
2 – якорный фиксатор; 
3 – фиксация импланта к 
телу медиального мениска; 
4 – проксимальный отдел 
малоберцовой кости;  
5 – головка малоберцовой кости; 
6 – зона сегментарной резекции 
малоберцовой кости
Figure
Scheme of surgical treatment 
of medial osteoarthritis of the 
knee joint: 1 – medial condyle 
of the tibia; 2 – anchor fixator; 
3 – fixation of the implant to 
the body of the medial meniscus; 
4 – proximal fibula; 5 – head of 
the fibula; 6 – zone of segmental 
resection of the fibula
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новит). Пациентка направлена на 
оперативное лечение.

Объективно: видимой деформа-
ции не отмечено, при пальпации 
регистрируется умеренная болез-
ненность по медиальной поверх-
ности левого коленного сустава 
в проекции суставной щели. По-
ложительный симптом Байкова, 
Мак-Маррея, Перельмана. Сим-
птом баллотирования надколенни-
ка слабоположительный. Активные 
и пассивные движения в левом ко-
ленном суставе ограничены за счет 
болевого синдрома (сгибание-раз-
гибание – 100°/0/0; наружная 
ротация/внутренняя ротация при 
сгибании на 90° — 10°/0/5°). 
Чувствительность, пульсация, дви-
жение дистальных отделов конеч-
ности не страдает.

С учетом низкой эффективности 
консервативного лечения, объек-
тивных данных и результатов МРТ 
пациентке проведена операция по 
предлагаемому способу (рис.): в 
асептических условиях, под спин-
номозговой анестезией, произве-
ден артроскопический переднела-
теральный и переднемедиальный 
доступ к коленному суставу. Осу-
ществлена ревизия полости суста-
ва, санация, выявлена экструзия 
медиального мениска до 0,5 см. 
Из дополнительного медиально-
го срединного порта по середине 
медиального края проксимально-
го эпифиза большеберцовой кости 
(1) выполнено внутрикостное вве-
дение якорного фиксатора диаме-
тром 0,3 см и длиной 3,0 см (2) под 
углом 450 к продольной оси голени, 
экструзированный мениск центра-
лизован и с помощью нитей якоря 
фиксирован на медальном плато 
большеберцовой кости в анатоми-
чески правильном положении (3). 
С целью разгрузки медиальных от-

делов коленного сустава дополни-
тельно осуществлен доступ к прок-
симальному отделу малоберцовой 
кости (4), выполнена ее остеотомия 
на уровне 8,0 см дистально от го-
ловки малоберцовой кости (5) и на 
этом уровне произведена сегмен-
тарная резекция 1,0 см (6), после 
чего выполнено послойное ушива-
ние послеоперационных ран. Эла-
стичное бинтование левой нижней 
конечности. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 

Ходьба на следующий день по-
сле операции без дополнительных 
средств опоры, пациентка выписа-
на на амбулаторное лечение. Швы 
сняты через 10 суток. Консерватив-
ное лечение проводилось соглас-
но клиническим рекомендациям 
Минздрава России [1], курс кине-
зитерапии проведен через 3 неде-
ли после оперативного лечения. К 
работе женщина приступила через 
4 недели с момента хирургического 
лечения. 

При контрольных осмотрах па-
циенки через 6 и 12 месяцев бо-
левого синдрома нет, движения в 
левом коленном суставе в полном 
объеме (сгибание-разгибание — 
150°/0/5°; наружная ротация/
внутренняя ротация при сгибании 
на 90° — 40°/0/15°). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный нами анализ эф-

фективности различных современ-
ных методик оперативного лечения 
на ранних стадиях остеоартрита 
коленного сустава (по данным ли-
тературы) показал, что, несмотря 
на их выполнение, прогрессирова-
ние остеоартрита коленного суста-
ва продолжается, что приводит к 
выполнению таких радикальных 
операций, как тотальное эндопро-
тезирование [1, 8].

Доказано, что экструзия меди-
ального мениска является предик-
тором прогрессирования остеоар-
трита коленного сустава и причи-
ной стойкого болевого синдрома и 
варусной деформации оси нижней 
конечности [1, 9, 10], а централи-
зация мениска приводит к восста-
новлению нормального тибио-фе-
морального контактного давления, 
что способствует профилактике 
прогрессирования медиального 
остеоартрита [11].

Установлено, что проксимальная 
остеотомия малоберцовой кости 
является эффективным методом 
лечения медиального остеоартрита 
коленного сустава за счет купиро-
вания болевого синдрома и предот-
вращения прогрессирования варус-
ной деформации коленного сустава 
[12–14]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование оригинального 

способа оперативного лечения ме-
диального гонартрита путем выпол-
нения централизации медиального 
мениска и проксимальной фибу-
лярной остеотомии с сегментарной 
резекцией способствует стойкому 
купированию болевого синдрома, 
восстановлению биомеханики в ко-
ленном суставе, снижению сроков 
временной нетрудоспособности и 
предупреждению развития про-
грессирования медиального остео-
артрита коленного сустава. 
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По данным за 2025 г., в развитых странах заболеваемость остеомиелитом 
составляет 12–15 случаев на 100 000 населения, в развивающихся стра-
нах — 25–30 случаев на 100 000 населения. Хронический остеомиелит 
часто приводит к длительной утрате трудоспособности и высокому ри-
ску инвалидизации пациентов. Таким образом, это заболевание является 
сложной медицинской проблемой, требующей разработки эффективных 
методов санации гнойного очага, применяемых в комплексном лечении, 
для снижения заболеваемости, инвалидизации, летальности и экономи-
ческих затрат.
Цель — изучить основные способы санации гнойного очага при хрони-
ческом остеомиелите, оценить эффективность их применения в клини-
ческой практике.
Материалы и методы. Выполнен обзор литературы из баз данных 
PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect, eLIBRARY, глубина поиска — с 
2015 по 2025 г. 
Результаты. Наиболее перспективными являются комбинированные ме-
тоды, включающие радикальное хирургическое удаление очага инфек-
ции, адекватную санацию, использование антимикробных препаратов и 
заполнение костных дефектов биосовместимыми материалами. Внедре-
ние методик программной санации и использование материалов с контро-
лируемым высвобождением антибиотиков позволяют не только снизить 
риск рецидивов, но и минимизировать побочные эффекты системной ан-
тибактериальной терапии.
Заключение. Оптимальная стратегия санации гнойного очага при хро-
ническом остеомиелите должна включать: комплексный подход, соче-
тающий хирургическую санацию, дренирование, местное применение 
антисептиков и антибактериальных препаратов; использование биораз-
лагаемых костно-пластических материалов, обеспечивающих длительное 
антибактериальное действие и способствующих регенерации костной 
ткани; применение современных систем доставки лекарственных препа-
ратов, таких как наноструктуры и липосомальные комплексы, что позво-
ляет минимизировать системные осложнения и повысить эффективность 
терапии.

According to data for 2025, the incidence of osteomyelitis in developed 
countries is 12-15 cases per 100,000 population, in developing coun-
tries – 25-30 cases per 100,000 population. Chronic osteomyelitis often 
leads to long-term disability and a high risk of disability for patients. 
Thus, chronic osteomyelitis is a complex medical problem that requires 
the development of effective methods of purulent focus sanitation used 
in complex treatment to reduce morbidity, disability, mortality and eco-
nomic costs.

Objective — to study the main methods of purulent focus sanitation 
in chronic osteomyelitis, to evaluate the effectiveness of their use in 
clinical practice.
Materials and methods. A review of the literature from the PubMed, 
Cochrane Library, ScienceDirect, and eLibrary databases has been per-
formed, limited to the time interval from 2015 to 2025. 
Results. The most promising are combined methods, including radical 
surgical removal of the infection site, adequate sanitation, the use of 
antimicrobial drugs and filling bone defects with biocompatible materi-
als. The introduction of programmatic sanitation techniques and the use 
of controlled-release antibiotic materials can not only reduce the risk 
of relapses, but also minimize the side effects of systemic antibacterial 
therapy.

Conclusion. The optimal strategy for debridement of a purulent fo-
cus in chronic osteomyelitis should include: a comprehensive approach 
combining surgical debridement, drainage, and local application of an-
tiseptics and antibacterial agents; the use of biodegradable bone-graft-
ing materials that provide long-lasting antibacterial action and promote 
bone tissue regeneration; and the use of modern drug delivery systems, 
such as nanostructures and liposomal complexes, which minimize sys-
temic complications and improve the effectiveness of therapy.

Для цитирования:  Остроушко И.П., Глухов А.А., Лаптиёва А.Ю., Тихонова П.А., Смелянская Т.С., Остроушко А.П.  СПОСОБЫ САНАЦИИ 
ГНОЙНОГО ОЧАГА И ЗАМЕЩЕНИЯ КОСТНОГО ДЕФЕКТА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2025. № 4. 
С. 72-81.
Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/602
DOI:  10.24412/1819-1495-2025-4-72-81
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По данным за 2023–2024 гг., 
в развитых странах заболева-

емость остеомиелитом составляет 
12–15 случаев на 100 000 населе-
ния, в развивающихся странах — 
25–30 случаев на 100 000 населе-
ния [1, 2]. С 2020 г. отмечается 
устойчивый рост заболеваемости 
остеомиелитом (около 5 %), что 
связывают с тенденцией к утяже-
лению повреждений, увеличением 
числа имплантаций в травматоло-
гии и ортопедии, ростом антибио-
тикорезистентных штаммов бакте-
рий, коморбидностью пациентов 
[3].

В зависимости от тяжести пере-
лома и наличия у пациентов сопут-
ствующих заболеваний даже при 
плановых оперативных вмеша-
тельствах остеомиелит возникает в 
1–5 % случаев при закрытых пере-
ломах и в 3–50 % случаев — при 
открытых [4]. 

Хронический остеомиелит часто 
приводит к длительной утрате тру-
доспособности и высокому риску 
инвалидизации пациентов, причем 
неблагоприятные результаты лече-
ния, такие как рецидивы, ампута-
ции, функциональная неполноцен-
ность конечностей, развиваются у 
каждого третьего пациента [5].

Лечение хронического остеомие-
лита сопряжено с существенными 
финансовыми затратами для си-
стемы здравоохранения [5]. При 
развитии заболевания затраты на 
лечение увеличиваются в несколь-
ко раз, это обусловлено длитель-
ной госпитализацией, необходи-
мостью проведения многократных 
хирургических вмешательств, при-
менения дорогостоящих антибио-
тиков и длительной реабилитации  
[5]. 

Несмотря на достижения в обла-
сти диагностики и лечения, остео-
миелит остается заболеванием с вы-
соким риском летального исхода: 
так, у детей летальность снизилась 
с 45 до 8,4 %, однако число рециди-
вов и осложнений остается значи-
тельным, а у взрослых пациентов, 
особенно при наличии сопутствую-
щих заболеваний, таких как сахар-
ный диабет, риск летальности оста-
ется высоким [6, 7] 

Таким образом, хронический 
остеомиелит является сложной ме-
дицинской проблемой, требующей 
разработки эффективных методов 
санации гнойного очага, применя-
емых в комплексном лечении, для 
снижения заболеваемости, инвали-
дизации, летальности и экономиче-
ских затрат [8].

Цель исследования — изучить 
основные способы санации гнойно-
го очага при хроническом остеоми-
елите, оценить эффективность их 
применения в клинической прак-
тике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнен обзор литературы из 

баз данных PubMed, Cochrane 
Library, ScienceDirect, eLIBRARY. 
Поиск проведен по ключевым 
словам «хронический остеомие-
лит», «санация гнойного очага», 
«секвестрэктомия», «вакуумная те-
рапия», «фотодинамическая тера-
пия», «озонотерапия», «костнопла-
стические материалы», «биоактив-
ное стекло», «ПММА», «инфекция 
кости», ограничен временным ин-
тервалом с 2015 по 2025 г. Крите-
рии исключения из анализа: описа-
ние отдельных клинических случа-
ев; книги и документы.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
Хронический остеомиелит – вос-

палительное деструктивное заболе-
вание кости, вызываемое бактери-
ями, микобактериями или гриба-
ми [9]. Заболевание характеризу-
ется хроническим, рецидивирую-
щим течением, что является след-
ствием глубоких микроциркуля-
торных расстройств и нарушением 
процессов репарации костной тка-
ни [1]. Эти патологические изме-
нения кости могут возникать в ус-
ловиях, оптимальных для распро-
странения патогенной микрофло-
ры: при травмах, снижении им-
мунитета, местного и общего [10]. 
Хронический остеомиелит, соглас-
но данным литературы, составляет 
12–25 % от всех заболеваний опор-
но-двигательного аппарата, причем 
с частотой 21–46,2 % и 7,6–13,2 % 
он развивается после оперативных 

вмешательств по поводу открытых 
и закрытых переломов соответ-
ственно [11].

Актуальность хронического осте-
омиелита как с медицинской, так 
и с социальной точки зрения обу-
словлена тем, что в структуре забо-
леваемости 80 % зарегистрирован-
ных случаев приходится на трудо-
способных граждан [10].

Для установления глубины и 
протяженности поражения участка 
кости и наличия инфекции в кос-
тномозговом канале необходимо 
комплексное обследование пациен-
тов перед операцией, включающее 
в себя бактериологическое исследо-
вание, обзорную рентгенографию, 
КТ, МРТ и лазерную доплеров-
скую флоуметрию [8], визуализа-
цию свечения секвестров, мечен-
ных тетрациклином, в УФ-излуче-
нии [8], фиброскопии [8]. 

Тактика лечения должна учиты-
вать не только результаты лабора-
торных и инструментальных иссле-
дований, но и наличие и течение 
сопутствующих патологий. При 
наличии факторов риска, соглас-
но классификации остеомиелита 
Сierny-Mader, для снижения риска 
рецидива кость резецируют на рас-
стоянии более 5 мм от краев раны 
[4]. Согласно исследованиям G. 
Cierny, перспективна стратегия ле-
чения остеомиелита «cаrcinologic» 
resection, которая применяется в 
лечении опухолей костно-мышеч-
ной системы, подразумевающей 
удаление остеомиелитического 
очага en block, однако другие ав-
торы считают эту методику чрез-
мерно калечащей и приводящей к 
инвалидизации пациентов, поэто-
му проблема определения границ 
нежизнеспособных тканей, объема 
ликвидации очага хронического 
остеомиелита в пределах здоровых 
тканей остается актуальной [4].

Существуют общие принципы 
лечения хронического рецидивиру-
ющего остеомиелита, при котором 
обычно поражается компактное, 
губчатое вещество, надкостница 
длинных трубчатых костей, вклю-
чающие: своевременное вскры-
тие гнойных очагов и затеков, 
секвестрэктомию, некрэктомию, 
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санацию очага антисептиками, а 
также пластику образовавшихся 
костных дефектов в отдаленном пе-
риоде [10].

СПОСОБЫ САНАЦИИ 
ГНОЙНОГО ОЧАГА
Секвестрэктомия
Классическим вариантом лечения 

хронического остеомиелита являет-
ся секвестрэктомия непосредствен-
но через свищевой ход с последу-
ющим выскабливанием поверхност-
ной полости специальной ложечкой 
и удалением секвестров мягких тка-
ней [12]. Эффективность данного 
метода в самостоятельном варианте 
остается низкой, поэтому этот вид 
операций применяется как один 
из этапов радикальной операции с 
целью купирования воспаления и 
уменьшения размеров инфекцион-
ного очага [12].

Чаще осуществляют секвестрэк-
томию из широкого доступа, в ходе 
которой для продольной остеото-
мии и вскрытия гнойной полости 
вместо ложечек используют долота 
и фрезы. Полость очищают от не-
кротических масс до «корытообраз-
ного» вида и многократно промы-
вают раствором антибиотика [13]. 
Операция заканчивается дрениро-
ванием образовавшейся полости 
и послойным ушиванием раны. В 
случае значительного костного де-
фекта применяются пластические 
операции на кости [14].

Для губчатых костей приме-
няется другая тактика: вместо 
секвестрэктомии производят ре-
зекцию участка кости, что связа-
но с особенностями анатомии и 
патогенеза: губчатая ткань имеет 
рыхлую структуру и высокую ва-
скуляризацию, инфекция быстро 
распространяется диффузно, без 
четких границ некроза, секвестры 
чаще мелкие, множественные и не-
отделимые от окружающей ткани 
[15]. Простая санация в таких ко-
стях неэффективна, а радикальная 
резекция снижает риск рецидива и 
обеспечивает более полное удале-
ние инфицированных участков [4].  

При ограниченных окончатых 
резекциях, по мнению Г.Н. Акжи-
гитова и Я.Б. Юдина, формируется 
недостаточный доступ к костномоз-
говому каналу, тогда как продоль-
ная резекция по Пикину предпола-

гает удаление передней и боковой 
стенок пораженной кости, что за-
метно нарушает кровоснабжение 
и снижает прочность оставшегося 
участка костной ткани [4]. 

После интрамедуллярного остео-
синтеза применяется радикальный 
метод обработки, включающий ши-
рокую переднюю декортикацию по 
типу «каноэ», с последующей пла-
стикой дефекта кости мышечным 
лоскутом на микрососудистых ана-
стомозах [4].

При диафизарной локализации 
инфекционного очага тактикой 
выбора считают интрамедулляр-
ное рассверливание [16]. Поми-
мо удаления некротизированных 
участков, создают условия для 
восстановления непрерывности 
костномозгового канала и сохра-
нения нормальной функции ко-
сти [4]. Данный метод технически 
прост, но бывает трудновыполним 
при эпифизарных очагах пораже-
ния, также он неэффективен при 
распространении очага на метафиз 
или фестончастости эндоста, выяв-
ленной на рентгенограмме [16].

Дренирование
Неотъемлемой частью саниру-

ющей операции при хроническом 
остеомиелите является дренирова-
ние полости, которое, помимо ак-
тивной аспирации через многока-
нальные дренажи, может включать 
в себя промывание растворами ан-
тисептиков [10].

Санация
В ходе операции санация дости-

гается как за счет механического 
очищения костной полости и ран 
мягких тканей, так и за счет сана-
ции гнойной полости растворами 
антисептических средств (3% р-р 
перекиси водорода, 0,5% водный 
р-р хлоргексидина или 0,5–1% р-р 
диоксидина) [17]. На рынке пред-
ставлен препарат КоллапАн, изго-
товленный из полиметилметакри-
лата, нагруженного антибиотиком, 
обладающий значительными остео-
протективными и антибактериаль-
ными свойствами. Полимерные ша-
рики в течение длительного вре-
мени создают в очаге антибакте-
риальную среду, ускоряя очище-
ние раны и способствуя регенера-
ции в послеоперационном периоде 

[17]. В процессе растворения поли-
мерных шариков, которое занимает 
от 20 до 50 суток, в очаг инфекции 
непрерывно и постепенно выделя-
ется антибактериальный препарат 
[17]. Костная ткань формируется 
на месте повреждения, минуя ста-
дию образования фиброзной про-
слойки [14]. Максимальным спек-
тром противомикробной активно-
сти по отношению к микроорганиз-
мам, выделенным из очагов некро-
за при хроническом остеомиелите, 
обладает диоксидин, в отношении 
грамположительной кокковой фло-
ры наиболее эффективен линкоми-
цин [18].  

Максимальной концентрации ан-
тибактериальных средств можно 
достичь при регионарной перфу-
зии растворов антибиотиков, а в 
послеоперационном периоде с це-
лью уменьшения местных воспали-
тельных явлений возможно также 
введение препаратов, улучшающих 
микроциркуляцию [17]. 

Программная ирригационно- 
аспирационная санация 
Метод программной иррига-

ционно-аспирационной санации 
(ПИАС) заключается в том, что 
после санации очага некроза при 
остеомиелите в костные полости 
устанавливают дренажи с перфо-
ративными отверстиями и выводят 
их через контрапертуры в мягких 
тканях [19]. Дренажные трубки 
подключают к устройству АМП 01. 
Программные санации проводят с 
интервалом 3 часа, чередуя их с 
1–2 часами «разрежения» в гной-
ной полости в режиме «аспирация» 
[19]. Параметры подачи антисепти-
ка и аспирации отработанного рас-
твора по объему, скорости, времени 
устанавливаются с помощью блока 
управления. Данный метод реко-
мендован к использованию в пер-
вые 5–10 суток от начала лечения 
[19]. По мере стихания воспаления 
(с учетом данных бактериологиче-
ского исследования) дренажи могут 
быть удалены. ПИАС, по данным 
клинических наблюдений сроком 
не менее 2 лет после проведенно-
го лечения, положительно влияет 
на процессы заживления, сроки 
восстановления трудоспособности 
и отдаленные результаты лечения, 
снижает частоту рецидивов [19].
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Фотодинамическая терапия
Фотодинамическая терапия 

(ФДТ) все чаще рассматривается 
как эффективный вспомогатель-
ный метод санации гнойного оча-
га при хроническом остеомиелите 
[20]. Основной механизм действия 
ФДТ заключается во введении в 
зону воспаления фотосенсибилизи-
рующего агента, который под воз-
действием света определенной дли-
ны волны активируется и образу-
ет активные формы кислорода (в 
том числе синглетный кислород) 
[20]. Эти радикалы обладают вы-
раженной цитотоксичностью, вы-
зывая разрушение мембран и ДНК 
микроорганизмов, включая устой-
чивые к антибиотикам штаммы, та-
кие как MRSA (метициллин-рези-
стентный Staphylococcus aureus) 
[21].

Особую актуальность метод при-
обретает при наличии сформиро-
вавшихся бактериальных биопле-
нок, устойчивых к системной ан-
тибактериальной терапии и иммун-
ному ответу организма [20]. ФДТ 
способна эффективно разрушать 
структуру биопленки, что делает 
патогены более восприимчивыми к 
антибиотикам и позволяет добиться 
глубокой санации инфицированной 
костной ткани [19].

В исследовании X. Yin и соавт. 
была разработана система локаль-
ной доставки фотосенсибилизато-
ра LD4, направленная на лечение 
остеомиелита, вызванного MRSA у 
кроликов [20]. После курса ФДТ 
наблюдалось снижение бактериаль-
ной нагрузки более чем на 99,9 %, 
значительное уменьшение воспали-
тельного инфильтрата и улучшение 
морфологической картины кости 
по данным микроскопии [21].

Другие клинические и лаборатор-
ные работы подтверждают высо-
кую эффективность фотодинамиче-
ского воздействия при гнойных ин-
фекциях, в частности при исполь-
зовании толуидинового синего как 
фотосенсибилизатора достигалось 
значительное уменьшение количе-
ства жизнеспособных бактерий S. 
aureus как in vitro, так и в моделях 
in vivo [21]. 

Отмечается потенциал ФДТ в 
ускорении регенерации костной 
ткани: уничтожение патогенов 
уменьшает уровень хронического 

воспаления, создавая условия для 
остеогенеза и ремоделирования ко-
сти [21]. Некоторые исследования 
рассматривают комбинацию ФДТ 
с антибиотикотерапией, хирургиче-
ской санацией и применением кост-
нозамещающих материалов для 
достижения комплексного эффекта 
[21].  

ФДТ характеризуется минималь-
ной системной токсичностью, от-
сутствием формирования устойчи-
вости у микроорганизмов, возмож-
ностью локального применения и 
высокой избирательностью воздей-
ствия [21]. Однако ее эффектив-
ность зависит от типа используемо-
го фотосенсибилизатора, глубины 
проникновения света, концентра-
ции кислорода в тканях [22].

Таким образом, ФДТ может рас-
сматриваться как высокоэффектив-
ный адъювантный метод при ле-
чении хронического остеомиелита, 
особенно в случаях полирезистент-
ной микрофлоры или рецидивиру-
ющих форм заболевания [21]. 

Вакуумная терапия
Вакуумная терапия представляет 

собой метод лечения, при котором 
на рану накладывается герметичная 
повязка, соединенная с вакуумным 
насосом, что позволяет удалять 
экссудат, снижать отек, улучшать 
микроциркуляцию и стимулиро-
вать образование грануляционной 
ткани [23].

Вакуумная терапия особенно эф-
фективна при обширных ранах с 
наличием биопленок и глубоких 
гнойных полостей, обеспечивая ак-
тивную санацию и подготовку тка-
ней к последующей реконструкции 
[24].

Исследование 2019 г. продемон-
стрировало высокую эффектив-
ность лечения хронического остео- 
миелита большеберцовой кости с 
использованием NPWT, кожных 
лоскутов и костного цемента с ан-
тибиотиком: из 18 пациентов ре-
цидив наблюдался лишь в одном 
случае, а средний уровень восста-
новления функции конечности со-
ставил 81,5 % от нормы [25].

Озонотерапия
Озонотерапия основана на ис-

пользовании озонированной воды 
или газа для обработки инфици-

рованных тканей. Озон обладает 
мощными антимикробными и про-
тивовоспалительными свойствами, 
способствуя ускорению заживле-
ния [24].

Применение озонированной воды 
в сочетании с вакуумной терапией 
при лечении хронического осте-
омиелита показало значительное 
снижение бактериальной нагрузки 
и стимуляцию образования грану-
ляционной ткани 24]. ​ 

Озонотерапия может быть осо-
бенно полезна в случаях, когда 
традиционные методы лечения 
оказываются недостаточно эффек-
тивными, представляя альтерна-
тивный подход к санации гнойных 
очагов [24].

Обработка высокоэнергетиче-
скими инструментами
Обработка высокоэнергетически-

ми инструментами, в том числе ла-
зерная и ультразвуковая терапия, 
представляет собой перспективное 
направление в санации гнойных 
очагов при хроническом остеомие-
лите [26].

Лазерная терапия (LLLT) приме-
няется как вспомогательный метод 
лечения хронического остеомиели-
та, особенно в челюстно-лицевой 
хирургии, стимулируя ангиогенез, 
улучшая микроциркуляцию и уско-
ряя регенерацию тканей [27].

Клиническое исследование, про-
веденное в Университете Белграда, 
показало, что у пациентов с хро-
ническим остеомиелитом нижней 
челюсти, получавших LLLT после 
операции, через 3 и 6 месяцев на-
блюдалось значительное улучше-
ние клинических показателей и 
снижение болевых ощущений по 
сравнению с контрольной группой 
[27].

Секвестрэктомия с пластикой 
костного дефекта
Все склеротически измененные 

участки эндоста резецируют изну-
три через секвестральный костный 
дефект до кортикального слоя, в 
котором путем нанесения микро-
перфоративных отверстий форми-
руют пористую структуру. Пер-
форации наносятся со стороны 
костной полости в пределах скле-
ротически измененного участка до 
надкостницы, а затем заполняются 
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затвердевающим бактерицидным 
остеогенным костно-пластическим 
материалом (например, биокомпо-
зиционным лиофилизированным 
аутоимплантом) [14, 10]. Пласти-
ка костного дефекта производит-
ся, когда в ране созревают грану-
ляции, путем ввода остеогенного 
костно-пластического материала 
под рентген-контролем [10].

В результате операции отмеча-
ется снижение риска ишемии, вос-
станавление непрерывности и опо-
роспособности кортикального слоя 
на обработанном участке, создание 
оптимальных условий для остеоге-
неза и репарации в зоне интраме-
дуллярного костного дефекта [10].

СПОСОБЫ ЗАМЕЩЕНИЯ 
КОСТНОГО ДЕФЕКТА
В ЦИТО им Н. Н. Пирогова 

разработаны деминерализованные 
костные аллоимплантаты (ДКИ) с 
различной степенью деминерали-
зации, которая достигается путем 
применения слабых растворов со-
ляной кислоты, лиофилизации за-
готовок и радиационной стерилиза-
ции потоком быстрых электронов с 
поглощенной дозой 20–25 кГр [28]. 
В качестве донорских материалов 
могут быть использованы кости 
свода черепа, участки кортикаль-
ного слоя длинных костей в виде 
пластин или стружки [28]. Им-
плантаты индуцируют рост кости, а 
также являются источником «стро-
ительного материала» в процессе 
регенерации. В течение 1,5–5 лет 
(срок зависит от обширности, лока-
лизации дефекта и т. п.) происхо-
дит органотипическая перестройка 
имплантатов [28]. 

Чтобы использовать губчатые ко-
сти в качестве аллоимплантата, их 
необходимо очистить от костномоз-
гового компонента, сохранив архи-
тектонику костной ткани. Этот ме-
тод позволяет использовать алло-
имплантат в качестве носителя био-
логически активных компонентов, 
депо с обогащенной тромбоцитами 
плазмой, лекарственными препара-
тами [29]. Аллоимплантаты из губ-
чатой кости удобны в случаях, ког-
да необходимо замещение обшир-
ных костных дефектов [29]. Про-
питанные антибиотиками костные 
трансплантаты обеспечивают под-
держание постоянной концентра-

ции антибиотика в очаге в тече-
ние длительного периода времени 
с минимальным побочным эффек-
том [30].

В Европе применение насыщен-
ного антибиотиками акрилцемента 
(ALAC) [31], полиметилметакрила-
та (ПММА), бусин и гранул суль-
фата кальция [32, 33] вытеснило 
системную антибиотикитерапию. 
Недостатком ALAC и ПММА яв-
ляется отсутствие способности к 
биодеградации, вследствие чего па-
циентам проводят повторную опе-
рацию по их удалению, иначе мо-
жет развиться вторичная инфекция 
вследствие наличия в организме 
инородного тела, что увеличивает 
стоимость и продолжительность го-
спитализации [34, 35]. При исполь-
зовании ПММА реализуется толь-
ко 10 % импрегнированного препа-
рата, материал также гидрофобен и 
биоинертен, что диктует необходи-
мость повторной операции для его 
удаления [34] и способствует удли-
нению продолжительности лечения 
[35]. На границе «кость-цемент» 
часто наблюдается материал-ас-
социированная резорбция за счет 
формирования фиброзного слоя, 
препятствующая прямому контак-
ту с имплантатом [36]. Спектр ис-
пользуемых препаратов сужается 
из-за высокой температуры поли-
меризации (до 120 °С).

ПММА — это тип синтетическо-
го полимера, который прост в ис-
пользовании и обладает хорошей 
механической прочностью, для 
лечения остеомиелита [37]. После 
имплантации гранул ПММА с ген-
тамицином эрадикация инфекции 
была достигнута у 80–100 % паци-
ентов [37]. Однако он не поддается 
разложению и должен быть удален 
хирургическим путем при лечении 
остеомиелита.  Другие разлагаемые 
синтетические полимеры, такие как 
ε-капролактон (PCL), молочная и 
гликолевая кислоты (PLGA), ши-
роко используются в качестве под-
держивающих матриц для восста-
новления костей [38, 39]. 

Гидролиз разлагаемых полиме-
ров, таких как PLGA, вызывает 
снижение локального pН, что мо-
жет привести к реакции инородного 
тела и резорбции кости [39]. Смесь 
полимеров более предпочтительна: 
PCL является гидрофобным и мед-

ленно разлагается, в то время как 
PLGA — относительно гидрофиль-
ный и быстро разлагается при вы-
сокой способности к поглощению 
воды [40].

Более удобными для использо-
вания являются биодеградируемое 
депо-матрицы, например гидрогель 
[17]. Их имплантация не вызыва-
ет резорбцию кости, способствует 
своевременному заживлению по-
слеоперационной раны, купируя 
воспаление, не вызывая токсиче-
ских эффектов и прогрессирования 
хронического остеомиелита [17]. 
Микробная адгезия значительно 
снижается за счет гидрофильно-
сти и биоразлагаемости гидрогеля  
[17].

В качестве пластического матери-
ала используют биоактивное стек-
ло, которое обладает антимикроб-
ными, остеокондуктивными и анги-
огенными свойствами [41]. На его 
поверхности образуются слои ги-
дроксиапатита, которые тесно свя-
зываются с костной тканью, обра-
зуя острые игольчатые структуры 
[41]. Биоактивное стекло способ-
ствует высвобождению ионов, уве-
личению осмотического давления и 
pH, что приводит к повреждению 
бактериальных мембран [41].

Данный способ показал эффек-
тивность при лечении хронического 
остеомиелита в 90 % случаев неза-
висимо от выделенного патогена и 
состояния хозяина [42]. Однако со-
общается, что при полимикробной 
инфекции инфицирование менее 
чем через 6 месяцев после операции 
было значительным [42].

Биоактивное стекло обладает хо-
рошими эксплуатационными свой-
ствами, поскольку гранулы мигри-
руют во время и после операции, 
однако оно медленно разлагается и 
остается в организме в течение не-
скольких лет [30].

Мезопористое биоактивное стек-
ло имеет высокоупорядоченную 
структуру мезопорных каналов с 
размером пор менее 20 нм и боль-
шой площадью поверхности, обла-
дает способностью доставки путем 
инкапсуляции фармацевтических 
терапевтических средств [43].

Применяют также заменители ко-
сти на основе кальция и фосфатов 
кальция с химической и кристал-
лической структурой, сходной с 
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неорганическим композитом кости, 
таким как сульфат кальция [44]. 

Эффект от их применения варьи-
рует от 76,7 до 100 % [44]. Остео-
кондуктивный эффект ослабляется 
после быстрого гидролиза суль-
фата кальция, поскольку каркас, 
необходимый для восстановления 
кости, исчезает: через 6 месяцев 
после операции наблюдалось лишь 
частичное врастание кости в об-
ласть дефекта [30].  В качестве ос-
ложнений применения материала 
авторы выделяют утечку материала 
из-за выдавливания из полости в 
процессе заживления, транзитор-
ную гиперкальциемию [30].

При сочетании сульфата каль-
ция с гиалуроновой кислотой био-
совместимость повышается, сни-
жаются воспалительные реакции, 
кроме того, гиалуроновая кислота 
компенсирует раннее рассасывание 
сульфата кальция и обеспечивает 
длительный каркас для восстанов-
ления кости [45]. 

N. Lindfors и соавт. сообщили о 
многоцентровом ретроспективном 
клиническом исследовании путем 
сравнения одноэтапной процеду-
ры (группа биоактивного стекла) 
с двухэтапной процедурой (группа 
ПММА) в течение 15–95 месяцев: 
реинфекция чаще наблюдалась, 
когда для лечения использовали 
ПММА [42]. M. McNally и соавт. 
установили, что скорость иско-
ренения инфекции при лечении 
сульфатом кальция была такой же, 
как и при лечении ПММА, однако 
формирование кости при обработ-
ке сульфатом кальция составило 
100 %, тогда как при обработке 
ПММА этот показатель был 87,5 % 
[33]. 

При сравнении различных мате-
риалов эрадикация инфекции ва-
рьировала от 86 до 95 % при ис-
пользовании биоактивного стекла, 
от 50 до 93,8 % — при использова-
нии сульфата кальция [45].

В систематическом обзоре сооб-
щалось, что коэффициент эради-
кации инфекций при лечении хро-
нического остеомиелита с исполь-
зованием коллагеновых губок с 
гентамицином варьировал от 63 до 
100 % [38]. Эффективность этих 
коллагеновых губок, насыщенных 
антибиотиками, в ортопедической 
хирургии ограничена из-за их ме-

ханических свойств, поэтому они 
чаще применяются у пациентов с 
инфекциями, связанными с мягки-
ми тканями [30].

Композиты с лекарственной на-
грузкой могут обеспечивать кон-
тролируемое высвобождение ле-
карственного средства, но способ-
ны оказывать отрицательное воз-
действие из-за начальной высокой 
концентрации и индукции устойчи-
вости бактерий [30].

Структура полимера, включая 
площадь поверхности, объем пор 
и их число, влияет на скорость 
высвобождения лекарств [46]. На-
нотрубки, липосомы и микросферы 
в качестве резервуарных систем 
могут обеспечить безопасный и эф-
фективный перенос при включении 
лекарственного средства, проявляя 
эффективность в уничтожении вну-
триклеточных патогенов, борьбе 
с персистирующими инфекциями 
(такими как метициллинрезистент-
ный золотистый стафилококк, 
MRSA) [47]. 

Поверхностные катионные мето-
ды, включающие иммобилизацию 
и удерживание лекарственных 
средств на поверхности материала 
через разлагаемые линкеры, могут 
предотвратить взрывное высвобо-
ждение и увеличить продолжитель-
ность высвобождения [30].

Были разработаны различные 
гибриды полимера и антибиотика, 
реагирующие на раздражители, 
которые способны избирательно 
высвобождать антибиотики в ин-
фицированном участке, например, 
экзотоксин может взаимодейство-
вать с бислоем липидной мембра-
ны плазмы крови клетки-хозяина 
и разрушать его путем образования 
пор на поверхности клетки [48]. 
Используя эту способность к по-
рообразованию, создали бактери-
альную чувствительную к токсинам 
липосомную композицию путем 
стабилизации наночастицами золо-
та, адаптированными к хитозану, 
для высвобождения ванкомицина. 
В инфицированной области ток-
син, выделяемый S. aureus, обра-
зует поры на поверхности липосом, 
интенсивное высвобождение ванко-
мицина избирательно воздействует 
на возбудителя инфекции [49]. 

В неорганические заменители ко-
сти добавляют ионы металлов, та-

кие как Ag, Cu, Mg, Se и Sr, что 
придает им антимикробную способ-
ность. Эти ионы металлов повре-
ждают бактерии в результате окис-
лительного стресса, дисфункции 
белка или повреждения мембраны 
[49, 50].

Результаты анализа литератур-
ных данных представлены в табли-
це. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наиболее перспективными явля-

ются комбинированные методы ле-
чения хронического остеомиелита, 
включающие радикальное хирур-
гическое удаление очага инфекции, 
адекватную санацию, использова-
ние антимикробных препаратов и 
заполнение костных дефектов био-
совместимыми материалами. Вне-
дрение методик программной сана-
ции и использование материалов с 
контролируемым высвобождением 
антибиотиков позволяют не только 
снизить риск рецидивов, но и ми-
нимизировать побочные эффекты 
системной антибактериальной те-
рапии.

Существенным ограничением 
традиционных методов остается 
высокая вероятность развития по-
вторных инфекционных процессов, 
особенно при использовании невса-
сывающихся материалов, таких как 
олиметилметакрилат (ПММА), тре-
бующих последующего удаления. В 
связи с этим предпочтение отдается 
биоразлагаемым материалам, об-
ладающим антибактериальными и 
остеоинтегративными свойствами.

Таким образом, оптимальная 
стратегия санации гнойного оча-
га при хроническом остеомиелите 
должна включать:

- комплексный подход, сочета-
ющий хирургическую санацию, 
дренирование, местное применение 
антисептиков и антибактериальных 
препаратов;

- использование биоразлагаемых 
костно-пластических материалов, 
обеспечивающих длительное ан-
тибактериальное действие и спо-
собствующих регенерации костной 
ткани;

- наноструктуры и липосомаль-
ные комплексы, являющиеся со-
временными системами доставки 
лекарств, минимизирущими систем-
ные осложнения и повышающими 
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Таблица 
 Характеристика материалов для замещения костного дефекта

Table
 Characteristics of materials for bone defect replacement

Материал
Material 

Состав
Composition 

Показания
Indications 

Противопоказания
Contraindications 

Необходимость 
повторной 

операции для 
извлечения 
материала

The need for 
reoperation to 

extract the material

Биоактивное стекло
Bioactive glass

Биоактивное стекло с 
антимикробными свойствами [41]
Bioactive glass with antimicrobial 

properties [41]

Хронический остеомиелит 
со значительным 

остеонекрозом [30, 24]
Chronic osteomyelitis with 
significant osteonecrosis 

[30, 24]

Индивидуальная непереносимость, 
риск воспалительной реакции, 

полимикробная инфекция [30, 42]
Individual intolerance, risk of 

inflammatory reaction, polymicrobial 
infection [30, 42]

Да / Yes [43]

Заменители кости на 
основе кальция

Calcium-based bone 
substitutes

Сульфат кальция, фосфат кальция 
[32, 33, 45]

Calcium sulfate, calcium phosphate 
[32, 33, 45]

Дефекты костной ткани, 
хронический остеомиелит 

длинных трубчатых 
костей, губчатых костей, 
в стоматологической 

практике [45]
Bone tissue defects, chronic 
osteomyelitis of long tubular 
bones, spongy bones, in 
dental practice [45]

Гиперкальциемия, риск утечки 
материала [30]

Hypercalcemia, risk of material 
leakage [30]

Нет / No [45]

Полимеры (коллагеновая 
губка)

Polymers (collagen 
sponge)

Коллагеновая губка с антибиотиком 
[30, 38]

Collagen sponge with antibiotic [30, 
38]

Местное лечение 
остеомиелита, 

профилактика повторного 
инфицирования [30,38]
Local treatment of 

osteomyelitis, prevention of 
re-infection [30,38]

Механическая нестабильность 
костного дефекта [30]

Mechanical instability of the bone 
defect [30]

Да / Yes [30]

Полимеры 
(полиметилметакрилаты, 

ПММА)
Polymers (polymethyl 
methacrylates, PMMA)

Коллагеновая губка с ПММА [34, 36, 
37, 42]

Collagen sponge with PMMA [34, 36, 
37, 42]

Местное лечение 
хронического 
остеомиелита, 

профилактика повторного 
инфицирования [34, 36]
Local treatment of chronic 
osteomyelitis, prevention of 

re-infection [34, 36]

Механическая нестабильность 
костного дефекта [42]

Mechanical instability of the bone 
defect [42]

Да / Yes [36, 37]

Композиты с 
лекарственной нагрузкой
Drug-loaded composites

Наночастицы, липосомы, 
микросферы [30, 40, 46]

Nanoparticles, liposomes, microspheres 
[30, 40, 46]

Контролируемое 
высвобождение 
антибиотиков [30]
Controlled release of 
antibiotics [30]

Риск бактериальной устойчивости, 
местные воспалительные реакции 

[46]
Risk of bacterial resistance, local 
inflammatory reactions [46]

Да  /  Yes [46]

Деминерализованные 
костные аллоимплантаты 

Demineralized bone 
allografts

Кости свода черепа, участки 
кортикального слоя длинных 

костей в виде пластин, стружки, 
чипсов. Имплантаты выполняют 
роль остеоиндукторов, источников 
«строительного материала» [28]

The bones of the cranial vault, sections 
of the cortical layer of long bones 
in the form of plates, shavings, and 
chips. Implants act as osteoinductors, 
a source of "building material" [28]

Хронический остеомиелит 
длинных трубчатых костей 

[28]
Chronic osteomyelitis of 
long tubular bones [28]

Тяжелое соматическое состояние 
пациента, онкологические, 
аутоиммунные заболевания в 

анамнезе [28]
Severe somatic condition of the 
patient, history of oncological and 

autoimmune diseases [28]

Нет / No [28]
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Лиофилизат губчатых 
костей 

Lyophilisate of spongy 
bones

Губчатая кость без миелоидного 
компонента, факторы роста, плазма, 

обогащенная тромбоцитами, 
лекарственные средства [29]
Cancellous bone without myeloid 

component, growth factors, platelet-
rich plasma, drugs [29]

Значительные дефекты 
костной ткани [29]
Significant bone tissue 

defects [29]

Тяжелое соматическое состояние 
пациента, онкологические, 
аутоиммунные заболевания в 

анамнезе [29]
Severe somatic condition of the 
patient, history of oncological and 

autoimmune diseases [29]

Нет /  No 
[29]

эффективность терапии. Однако 
необходимы дополнительные иссле-
дования, направленные на совер-

шенствование методов регионарной 
антибактериальной терапии, разра-
ботку новых биосовместимых мате-

риалов и оптимизацию программ-
ной санации с учетом индивидуаль-
ных характеристик пациента.
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Источник: Peng J, Li Y, Liu C, Mao Z, Kang H, Zhou F. Predicting multiple organ dysfunction syndrome in 
trauma-induced sepsis: nomogram and machine learning approaches = Прогнозирование синдрома полиорганной 
недостаточности при травматическом сепсисе: номограммы и методы машинного обучения. J Intensive 
Med. 2025;5(2):193-201. DOI: 10.1016/j.jointm.2024.12.008. 

Актуальность. Синдром полиорганной недостаточности (СПОН) является критическим осложнением у паци-
ентов с травматическим сепсисом и ассоциируется с высоким уровнем смертности. Целью данного исследования 
была разработка и валидация прогностических моделей СПОН у этой группы пациентов с использованием 
номограмм и методов машинного обучения.

Методы. В данном ретроспективном когортном исследовании использовались данные из базы Medical 
Information Mart for Intensive Care-IV 2.2, в частности данные о пациентах с травмами, у которых сепсис 
был диагностирован в течение первых суток пребывания в отделении интенсивной терапии (ОИТ). Про-
гностические переменные извлечены из данных, полученных в первые 24 часа пребывания в ОИТ. Набор 
данных (2008–2019 гг.) был разделен на обучающий набор (2008–2016 гг.) и временной проверочный набор 
(2017–2019 гг.). Отбор признаков проводился с помощью алгоритма Борута. Предиктивные модели разраба-
тывались и проверялись с помощью номограммы и различных методов машинного обучения. Эффективность 
модели оценивалась на основе анализа дискриминации, калибровки и кривой принятия решений.

Результаты. Среди 1295 пациентов с травмами и сепсисом СПОН развился у 349 (26,95 %). Смертность за 
28 дней составила 11,21 % для пациентов без СПОН и 23,82 % для пациентов с СПОН. Основными предик-
торами СПОН были показатели шкалы SAPS II,  использование искусственной вентиляции легких и введение 
вазопрессоров. При временной валидации все модели значительно превзошли традиционные системы оценки (p 
< 0,05 для всех моделей). Площадь под кривой (AUC) номограммы составила 0,757 (95% доверительный интер-
вал [ДИ]: 0,700–0,814), тогда как модель случайного леса продемонстрировала наивысшую эффективность с 
AUC 0,769 (95% ДИ: 0,712–0,826). Калибровочные графики продемонстрировали отличное соответствие между 
прогнозируемыми и наблюдаемыми вероятностями, а анализ кривой принятия решений указал на стабильно 
более высокую чистую выгоду для вновь разработанных моделей.

Выводы. Модели номограмм и машинного обучения обеспечивают повышенную точность прогнозирования 
СПОН у пациентов с травматическим сепсисом по сравнению с традиционными системами оценки. Указанные 
инструменты, доступные через веб-приложения, потенциально способны улучшить раннюю стратификацию 
риска и помочь в принятии клинических решений, что в конечном итоге улучшит результаты лечения паци-
ентов с травмами. Для подтверждения их обобщаемости рекомендуется дополнительная внешняя валидация.

Источник: Kemmere B, van Pelt YT, Lommen MJJ, Huntjens RJC, Olff M, Méndez MZ, et al. Cost-effec-
tiveness of massed versus spaced trauma-focused treatment as first-line treatment for post-traumatic stress dis-
order in adults with multiple trauma exposure: protocol for a single-blind non-inferiority randomized controlled 
trial = Экономическая эффективность массовой и интервальной терапии  травмы в качестве первой линии 
лечения посттравматического стрессового расстройства у взрослых с множественными травмами: прото-
кол простого слепого рандомизированного контролируемого исследования с оценкой эффективности. BMJ 
Open. 2025;15(5):e102530. DOI: 10.1136/bmjopen-2025-102530.

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) — серьезное заболевание,  оказывающее влияние на 
общество. 

В настоящее время стандартом первой линии лечения ПТСР является интервальная терапия,  ориентиро-
ванная на травму, включающая еженедельные сеансы. Несмотря на эффективность, интервальная терапия 
может занять относительно много времени, особенно у пациентов, подвергшихся множественным потенци-
ально травмирующим событиям (ПТС). Массовая терапия, включающая увеличение частоты сеансов, по-
тенциально приводит к более быстрому уменьшению симптомов и восстановлению качества жизни, а также 
к снижению социальных издержек. Однако массовая терапия не рекомендуется в качестве первоочередного  
лечения. 

Описывается протокол простого слепого многоцентрового рандомизированного контролируемого исследова-
ния, направленного на изучение: (1) клинической и экономической эффективности массовой и интервальной 
терапии у пациентов с множественными травмами, обращающихся за лечением ПТСР, (2) прогностических и 
опосредующих факторов, связанных с ответом на лечение.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Методы. В исследование включены 186 участников из пяти центров. Критерии включения: возраст ≥ 18 лет, 
соответствие критериям диагностики ПТСР, описанным в Диагностическом и статистическом руководстве по 
психическим расстройствам, пятое издание, на основании ≥ 2 посттравматических стрессовых расстройств, 
обращаются за лечением впервые, трудоустройство. Пациенты с указанными сопутствующими заболеваниями 
и недостаточным знанием голландского языка были исключены. Участники рандомизированы в группы по 
800 минут  массовой или интервальной терапии. Массовая терапия состоит из двух подготовительных сеансов 
один раз в неделю, 10 сеансов длительной терапии два раза в день, десенсибилизации и повторной терапии 
с движением глаз в течение 2 недель и двух заключительных сеансов один раз в неделю. Интервальная те-
рапия состоит из еженедельных сеансов одного из пяти научно обоснованных методов лечения. Результаты 
оценивались на исходном уровне, через 7 недель, 17 недель, 6 месяцев и 9 месяцев после исходного уровня. 
Первичными результатами являются клиническая эффективность с точки зрения тяжести симптомов ПТСР и 
экономическая эффективность, основанная на показателях качества жизни и социальных затратах. Данные 
будут анализироваться с помощью линейных смешанных моделей.

Протокол исследования был одобрен комиссией по медицинской этике.
Участники предоставят информированное согласие перед включением в исследование. Результаты будут опу-

бликованы в рецензируемых журналах и предоставлены врачам, группам пациентов и широкой общественности.

Источник: Trentzsch H, Goossen K, Prediger B, Schweigkofler U, Hilbert-Carius P, Hanken H, et al. Stop 
the bleed  - prehospital bleeding control in patients with multiple and/or severe injuries - a systematic review 
and clinical practice guideline = Остановка кровотечения на догоспитальном этапе у пациентов с множе-
ственными и/или тяжелыми травмами. Систематический обзор и руководство по клинической практике. 
Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):92. DOI: 10.1007/s00068-024-02726-1.

Целью исследования была разработка новых рекомендаций, основанных на фактических данных и консен-
сусе, по остановке кровотечения у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами на догоспитальном 
этапе. Данная тема руководства является частью обновления Немецкого руководства по лечению пациентов с 
множественными и/или тяжелыми травмами 2022 г. 

Методы. Систематический поиск в базах данных MEDLINE и Embase проводился за период по июнь 2021 г. 
Дополнительные литературные данные были получены от клинических экспертов. Рандомизированные контро-
лируемые исследования, проспективные когортные исследования и сравнительные регистрационные исследо-
вания были включены, если в них сравнивались вмешательства по остановке кровотечения на догоспитальном 
этапе с использованием ручного давления, гемостатических средств, жгутов, стабилизации таза или тракцион-
ных шин у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами.

Результаты. Было выявлено пятнадцать исследований. В качестве вмешательств рассматривались тазовые 
бандажи (n = 4 исследования), давящие повязки (n = 1), жгуты (n = 6), тракционные шины (n = 1), кровооста-
навливающие средства (n = 3) и носовые баллонные катетеры (n = 1). Было разработано четырнадцать новых 
рекомендаций. По всем из них достигнут устойчивый консенсус.

Выводы. Остановка кровотечения является основной целью лечения. Это легко обосновать эмпирическими 
данными. Однако отсутствуют надежные и качественные исследования, оценивающие и сравнивающие методы 
остановки кровотечения у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами. Руководство содержит 
разумные и практичные рекомендации (хотя в основном с низкой степенью рекомендательности), а также рас-
крывает несколько открытых исследовательских вопросов, на которые, как мы надеемся, можно будет ответить 
при повторном пересмотре руководства.

Источник: Stewart BT, Hunter MA, Johnson L, Jason D, Arbabi S. Initial management of patients with burns 
and combined injuries for acute care surgeons: what you need to know = Первичное ведение хирургими паци-
ентов с ожогами и сочетанными травмами в условиях неотложной помощи: что нужно знать. J Trauma 
Acute Care Surg. 2025;99(1):10-23. DOI:  10.1097/TA.0000000000004559.

Ежегодно в Америке за медицинской помощью обращаются почти 700 000 взрослых и детей с ожогами. Хотя 
большинство пациентов с тяжелыми ожогами проходят лечение в ожоговых центрах, аккредитованных Амери-
канской ожоговой ассоциацией, многие из них первоначально обращаются не в ожоговые центры или поступают 
с комбинациями ожогов и других травм. 

Несмотря на это, ожоговая хирургия больше не является обязательным требованием Совета по аккредитации 
послевузовского медицинского образования для ординатуры по общей хирургии и редко является значимым 
компонентом в сообществах по хирургической интенсивной терапии. Тем не менее хирурги общей практики 
призваны участвовать, а иногда и возглавлять лечение взрослых и детей с ожоговыми травмами, когда нет 
специалистов по ожогам, пациентов с комбинированными ожогами и другими травмами, когда требуются про-
цедуры, в отделениях интенсивной терапии и/или во время инцидентов и катастроф с множественными постра-
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давшими. Основополагающие знания и навыки в области лечения ожогов, применяемые в эти моменты, могут 
радикально повлиять на шансы пациентов на выживание и качество их будущей жизни. 

Этот клинический обзор охватывает специфические для ожогов аспекты первичного обследования и следует 
подходу ABCDE. Представлены т акже дополнительные сведения о принципах оказания помощи при основных 
ожогах (например, ингаляционная травма, реанимация, уход за ранами) и особые мнения в отношении комби-
нированных ожогов и других травм (например, ожоги с сопутствующими травмами живота, грудной клетки, 
скелета и/или внутричерепными травмами). 

Источник: Ding H, Wang W, Yuan M, Tang J, Zhou J, Pan J. Multidisciplinary management of severe 
open pelvic fracture with multiple organ injuries: a case report = Междисциплинарное лечение тяжелого 
открытого перелома таза с множественными повреждениями органов: описание клинического случая. Med-
icine (Baltimore). 2025;104(31):e43551. DOI: 10.1097/MD.0000000000043551.

Актуальность. Открытые переломы таза представляют собой тяжелые травматические повреждения, леталь-
ность от которых достигает 50 %. Сложные случаи с множественными повреждениями органов и массивным 
кровотечением представляют значительные трудности в клиническом лечении. Несмотря на достижения в обла-
сти травматологической помощи, комплексная документация успешных стратегий лечения тяжелых открытых 
переломов таза с множественными осложнениями остается ограниченной.

Пациент. У 36-летней женщины в результате дорожно-транспортного происшествия был выявлен открытый 
перелом таза, осложненный геморрагическим шоком (артериальное давление — 66/45 мм рт. ст.), множе-
ственными повреждениями органов, включая разрыв мочевого пузыря и повреждение прямой кишки, а также 
открытой раной длиной 18 см от правого паха до ануса с активным кровотечением.

Диагноз. Компрессионный перелом таза III типа по Янгу и Берджессу с вертикальным механизмом сдвига, 
двусторонние повреждения внутренних подвздошных артерий, полный разрыв мочевого пузыря и уретры, а 
также обширные повреждения промежности и прямой кишки.

Вмешательства. Пациенту было проведено несколько этапных вмешательств, включая экстренную артери-
альную эмболизацию и стентирование, наружную фиксацию таза, пластику мочевого пузыря, формирование 
сигмовидной колостомы, последовательную санацию ран, терапию ран отрицательным давлением и окончатель-
ную реконструкцию с транспозицией мышечного лоскута и кожной пластикой. Лечение потребовало 148 дней 
госпитализации, в том числе 22 дня в отделении интенсивной терапии.

Результаты. Пациенту удалось добиться успешного восстановления. Переломы и раны зажили, хотя по-
требовалась постоянная колостома и цистостома. Реабилитация позволила восстановить функциональность и 
вернуться к повседневной жизни.

Выводы. Успешное лечение сложных открытых переломов таза требует оперативной остановки кровоте-
чения посредством интервенционных процедур, внедрения принципов контроля повреждений с поэтапным 
хирургическим подходом, тесного междисциплинарного сотрудничества, а также комплексного ухода за ра-
нами и лечения инфекции. Эта стратегия может значительно улучшить результаты выживаемости в тяжелых 
случаях. 

 

 Источник: Raksin PB. Challenges to neurocritical care management in polytrauma = Проблемы нейро-
реанимационной помощи при политравме. Neurosurg Clin N Am. 2025;36(3):423-431. DOI: 10.1016/ 
j.nec.2025.03.010. 

Нейрореанимационная помощь пациентам с политравмой и неврологическими нарушениями требует мето-
дичного, системного, междисциплинарного подхода для оптимизации результатов и минимизации вторичного 
вреда. Стабильность гемодинамики — это стержень сложного дерева решений. 

На начальном этапе реанимационных мероприятий врач должен помнить о том, какое влияние любое дей-
ствие может оказать на травмированный головной или спинной мозг, и настаивать на применении нейропротек-
торных мер. После остановки опасного для жизни кровотечения можно приступать к дальнейшей диагностике 
и лечению неврологических повреждений. 

Уход за пациентом с сопутствующей травмой головного мозга и позвоночника требует решения порой про-
тиворечивых клинических задач.

Источник: Valcarcel CR, Bieler D, Bass GA, Gaarder C, Hildebrand F.  ESTES recommendations for the 
treatment of polytrauma-a European consensus based  on the German S3 guidelines for the treatment of patients 
with severe/multiple injuries = Рекомендации ESTES по лечению политравмы – европейский консенсус, 
основанный на немецких рекомендациях S3 по лечению пациентов с тяжелыми/множественными травма-
ми. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):171. DOI: 10.1007/s00068-025-02852-4.
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Актуальность. В структуре европейских систем здравоохранения существует значительная неоднородность, 
в конфигурации имеются значительные расхождения. Существенно различаются возможности для оказания 
высококачественной помощи в соответствии с рекомендациями. В связи с этим Европейское общество трав-
матологии и неотложной хирургии (ESTES) совместно с входящими в его состав национальными обществами 
разработало комплексные консенсусные рекомендации по лечению пациентов с политравмой, учитывающему 
особенности оказания помощи в Европе, от догоспитального этапа до первого хирургического вмешательства.

Методы. Придерживаясь метода оценки соответствия RAND/UCLA, сообщество ESTES провело трехэтап-
ный модифицированный консенсус Дельфи. Эксперты национальных обществ оценили уровень рекомендаций 
A и принципы надлежащей клинической практики элементов «Рекомендаций S3 по лечению политравмы/
тяжелых травм» Немецкого общества травматологов (DGU) на предмет целесообразности и применимости в 
соответствующих системах здравоохранения.

Результаты. В первом раунде консенсуса были проанализированы 82 рекомендации A и 57 рекомендаций 
принципы надлежащей клинической практики (GPP). Из них семь рекомендаций GPP были перефразирова-
ны для ясности, а четыре были удалены из-за избыточности или противоречивого содержания. В результате 
135 рекомендаций (82 рекомендаций A и 53 GPP) остались в силе, из них 128 (77 A и 51 GPP) признаны 
целесообразными и необходимыми, а семь – неопределенными из-за разногласий экспертов.

Выводы. Рекомендации ESTES представляют собой первую целостную общеевропейскую структуру ведения 
пациентов с политравмой начиная с догоспитального этапа и до завершения первого хирургического этапа. Они 
служат основополагающим инструментом для разработки национальных рекомендаций, особенно в регионах с 
развивающимися системами травматологии, и способствуют достижению единого стандарта оказания медицин-
ской помощи по всей Европе. 

Источник: Ruf C, Kluth L, Wahlen S, Breuing J, Nestler T. Initial surgical management of injuries to the 
urogenital tract in patients with  polytrauma and/or severe injuries: a systematic review and clinical practice  
guideline update = Первичное хирургическое лечение повреждений урогенитального тракта у пациентов с 
политравмой и/или тяжелыми травмами: систематический обзор и обновление клинических рекоменда-
ций. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):182. DOI: 10.1007/s00068-025-02847-1.

Цель исследования состояла в том, чтобы обновить научно обоснованные и консенсусные рекомендации по 
первичному хирургическому лечению травм мочеполовой системы у пациентов с политравмой и/или тяжелыми 
травмами на основе современных данных. Эта тема руководства является частью обновления 2022 г. Немецкого 
руководства по лечению пациентов с политравмой и/или тяжелыми травмами.

Методы. Систематический поиск в базах данных MEDLINE и Embase проводился за период по июнь 2021 г. 
Рандомизированные контролируемые исследования, проспективные когортные исследования и сравнительные 
регистрационные исследования включались в анализ, если в них сравнивались хирургические и/или терапев-
тические вмешательства при травмах мочеполовой системы в условиях стационара. Проанализированы значи-
мые для пациента клинические результаты, такие как смертность и остановка кровотечения, или параметры 
коагуляции в качестве суррогатных результатов. Риск систематической ошибки оценивался с использованием 
контрольных списков NICE 2012. Доказательства были обобщены в описательной форме, а для разработки 
рекомендаций и определения их силы использовался консенсус экспертов.

Результаты. Были выявлены два новых исследования. В них рассматривалось сравнение результатов хи-
рургического и консервативного лечения, а также применение хирургического восстановления по сравнению с 
катетерным дренированием у пациентов с внебрюшинными травмами мочевого пузыря. Три рекомендации были 
изменены, одна из них по редакционным причинам. По всем рекомендациям достигнут стойкий консенсус.

Выводы. Даны следующие основные рекомендации. 1. Повреждения почечной артерии можно лечить эндо-
васкулярным методом. 2. В зависимости от типа и тяжести травмы, а также сопутствующих повреждений по-
вреждения почек следует лечить с целью сохранения органа. 3. Внебрюшинные разрывы мочевого пузыря без 
вовлечения шейки мочевого пузыря следует лечить консервативно с помощью катетеризации.

 
Источник: Vetter P, Niggli C, Hambrecht J, Haschtmann D, Pape HC, Mica L. Prothrombin time predict-

ing time-dependent and risk-stratified mortality in polytrauma patients = Протромбиновое время как прогноз 
смертности, зависящей от времени и стратифицированной по уровню риска, у пациентов с политравмой. 
Int J Emerg Med. 2025;18(1):69. DOI: 10.1186/s12245-025-00841-3.

Актуальность. Политравма связана с высоким уровнем смертности. Она часто сопровождается коагулопати-
ей. Протромбиновое время (ПВ) является прогностическим фактором смертности у пациентов с политравмой. 
Целью исследования был анализ влияния ПВ на смертность у пациентов с политравмой с акцентом на время и 
тяжесть травмы.
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Методы. Пациенты (≥ 16 лет) с показателем шкалы ISS ≥  16 баллов были ретроспективно включены в иссле-
дование, что дало 2890 случаев после критериев исключения. ПВ измерялось при поступлении и через 1, 2, 3, 
4, 6, 8, 12, 24 и 48 часов. В зависимости от статуса выживаемости были сформированы и сравнены две группы. 
Бинарная логистическая регрессия использовалась для проверки ПВ как независимого предиктора смертности. 
Метод ближайшего верхнего левого порога служил для расчета пороговых значений между группой выживших 
и невыживших. Пациенты были разделены на подгруппы в соответствии с уровнями ПВ. Смертность оценива-
лась для каждой подгруппы в каждой временной точке.

Результаты. Значения ПВ в группе невыживших пациентов были ниже на протяжении всего периода изме-
рения (p < 0,05). Пороговые значения ПВ снижались с момента поступления и через 2 часа после него, дости-
гая менее 50 %. Уже незначительно сниженное ПВ (≤ 70 %) представляло собой значимый фактор (p < 0,05) 
смертности в ранние и поздние сроки (с показателем более 20 %). В крайних случаях значения ПВ ≤ 25 % были 
связаны с уровнем смертности более 50 % в течение четырех часов после госпитализации.

Выводы. Существуют ранние и значительные различия в смертности в зависимости от значений ПВ у па-
циентов с политравмой (несмотря на реанимационные мероприятия), что требует быстрой коррекции ПВ. За-
висящие от времени и стратифицированные данные могут помочь врачам оценить риск смертности и принять 
решение об объеме хирургической помощи.

 
Источник: Vega O, Ridley-Smith S, Huang H, Hali D, Meakes S, Bendinelli C, et al. Timely enteral nu-

trition of ventilated polytrauma patients: current standards  and room for improvements = Своевременное 
энтеральное питание пациентов с политравмой, находящихся на искусственной вентиляции легких: со-
временные стандарты и возможности для совершенствования. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):169. 
DOI: 10.1007/s00068-025-02849-z.

Актуальность. Пациенты с политравмой в отделениях интенсивной терапии (ОИТ) сталкиваются со значи-
тельными рисками осложнений и смертности. При этом питание играет решающую роль в смягчении дефицита 
энергии и таких осложнений, как полиорганная недостаточность (ПОН). Целью данного исследования была 
оценка соблюдения рекомендаций по энтеральному питанию (ЭП) у пациентов с политравмой, находящихся на 
искусственной вентиляции легких, а также изучение корреляций между сроками начала ЭП и клиническими 
результатами.

Методы. Четырехлетний ретроспективный (2019–2022 гг.) анализ включал пациентов с политравмой, нахо-
дящихся на искусственной вентиляции легких (сокращенная шкала тяжести травмы > 2 в ≥ 2 областях тела), 
госпитализированных в травматологический центр 1-го уровня. Собранные данные включали демографические 
показатели, характеристики травмы и характер  ЭН. Раннее ЭП определялось как начавшееся в течение пер-
вых 24 часов. Статистический анализ оценивал взаимосвязь между  ЭП, тяжестью травмы и такими исхода-
ми, как длительность пребывания в отделении интенсивной терапии, смертность и полиорганная недостаточ-
ность (ПОН).

Результаты. Из 182 пациентов (средний возраст — 41 год, 77 % мужчин, медиана ISS – 34 балла) 41 па-
циент не получал ЭП. Данные пациенты были исключены из исследования. Из оставшегося 141человека 64 % 
получали раннее  ЭП. При этом медиана времени до ЭП составила 17,8 ч. Раннее ЭП было связано с умень-
шением продолжительности пребывания в отделении интенсивной терапии (p = 0,016). Отсрочка начала ЭП 
коррелировала с более высокой тяжестью травмы (p = 0,008). Каждый час задержки начала  ЭП увеличивал 
вероятность постановки диагноза на 1,47 % (ОШ: 1,0147, p = 0,07). Перерывы в ЭП (> 6 ч) произошли 
354 раза.

Выводы. Исследования текущих стандартов ЭП у пациентов с политравмой показали в среднем 2,5 перерыва 
в ЭП продолжительностью более 6 часов на пациента. При этом 40 % пациентов не получали питания в тече-
ние 24 часов. В сочетании с непоследовательными рекомендациями диетологов это открывает возможности для 
улучшения, поскольку раннее ЭП связано с лучшими результатами и снижением продолжительности пребыва-
ния в ОИТ, установленным в ходе данного исследования.

Источник: Güsgen C, Breuing J, Prediger B, Bieler D, Schwab R. Surgical management of injuries to the 
abdomen in patients with multiple and/or severe trauma- a systematic review and clinical practice guide-
line update = Хирургическое лечение травм живота у пациентов с множественными и/или тяжелыми 
травмами – систематический обзор и обновление клинических рекомендаций. Eur J Trauma Emerg Surg. 
2025;51(1):177. DOI: 10.1007/s00068-025-02841-7.

Целью исследования было обновление научно обоснованных и консенсусных рекомендаций по хирургическо-
му лечению травм живота у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами на основе современных 
данных. Данное руководство является частью обновления Немецкого руководства по лечению пациентов с 
множественными и/или тяжелыми травмами 2022 г.
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Методы. Систематический поиск в базах данных MEDLINE и Embase проводился по май 2021 г. Дополни-
тельные литературные данные были получены от клинических экспертов. Рандомизированные контролируемые 
исследования, проспективные когортные исследования, поперечные исследования и сравнительные регистровые 
исследования включались в обзор, если в них сравнивались вмешательства при хирургическом лечении травм 
живота у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами. Учитывались клинические исходы, значи-
мые для пациента, такие как смертность, продолжительность пребывания в стационаре и точность диагности-
ческих тестов. Риск систематической ошибки оценивался с использованием контрольных списков NICE 2012. 
Доказательства были обобщены в повествовательной форме, а для разработки рекомендаций и определения их 
силы использовался консенсус экспертов.

Результаты. Было выявлено три исследования. Темами этих исследований были консервативное ведение ге-
модинамически стабильных пациентов с изолированными тупыми травмами печени (n = 1) или селезенки (n = 
1) и селективная ангиоэмболизация (n = 1). Ни одна из рекомендаций не была изменена, одна новая рекомен-
дация была разработана, а одна была удалена на основании обновленных данных и экспертного консенсуса. По 
всем рекомендациям достигнут устойчивый консенсус.

Выводы. Вынесены следующие рекомендации. Все предыдущие рекомендации, за исключением одной, бы-
ли подтверждены. Рекомендация о проведении диагностического перитонеального лаважа в исключительных 
случаях была полностью удалена. Была вынесена дополнительная рекомендация, в которой говорится, что 
проведение диагностической лапароскопии может быть рассмотрено у гемодинамически стабильных пациентов 
с проникающей травмой при наличии терапевтической неопределенности.
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стволовых клеток для улучшения ранних стадий заживления переломов в модели политравмы. J Biol Eng. 2025;19(1):82. DOI: 
10.1186/s13036-025-00554-4.

Verheul EAH, Horzum E, Dijkink S, Krijnen P, Hoogendoorn JM, Arbous SM, et al. Fat-soluble vitamins as biomarkers of nu-
tritional status and their relation with complications in polytrauma patients = Жирорастворимые витамины как биомаркеры 
нутритивного статуса и их связь с осложнениями у пациентов с политравмой. Nutr Health. 2025;31(3):1067-1075. DOI: 
10.1177/02601060241273640.

Yeo U, Kim Y, Kim M, Kim Y, Jheong J, Ha G, et al. Factors contributing to missed injuries in patients with trauma: polytrauma and 
night-time presentation at the trauma resuscitation unit = Факторы, способствующие пропуску травм у пациентов с травмами: 
политравма и ночное обращение в отделение реанимации травматолога. Injury. 2025; Oct 16:112814. DOI: 10.1016/j.inju-
ry.2025.112814.

Zhao X, Yao L. The predictive value of the lactate/albumin ratio combined with APACHE II and injury severity score for short-term 
prognosis in patients with polytrauma = Прогностическая ценность соотношения лактат/альбумин в сочетании с APACHE II и 
оценкой тяжести травмы для краткосрочного прогноза у пациентов с политравмой. Eur J Med Res. 2025;30(1):804. DOI: 10.1186/
s40001-025-03100-6.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2025 91 poly-trauma.ru

ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы.

Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской помо-
щи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», 
«Клинические аспекты хирургии», «Клинические аспекты травматологии и ортопедии», «Клинические аспекты 
нейрохирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», «Реабилитация», «Экс-
периментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма/Polytrauma» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – меди-
ко-биологические науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия 
(медицинские науки), 14.01.17 – хирургия (медицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (ме-
дицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (биологические науки), 3.1.10. – нейрохирургия 
(медицинские науки), 3.1.12. – анестезиология и реаниматология (медицинские науки).

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронный 
адрес редакции: mail@poly-trauma.ru – в форме присоединенных файлов.

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ (в формате 

*.pdf):
1.	 Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2.	 Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации, 

подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к 
публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку.

Желательно перечислить источники финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 
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должны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми 
авторами.

СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась 
работа), разработанными в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
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Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления резуль-
татов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 
изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке – с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии 
с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (вла-
дельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» 
(29-30 сентября 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян.
В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и ученые России, 

стран СНГ и зарубежья.

Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. Объем издания 
100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ

Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публи-
куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ

- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться рекламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ

Для размещения в журнале принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR, PDF или EPS. 
Все текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются 
в цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц 
допускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов: 	195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 	115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

E-mail: 		  mail@poly-trauma.ru

Интернет-сайт: 	 www.poly-trauma.ru
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