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Уважаемые коллеги, друзья!

В этом году наш журнал отмечает знаменательную дату — двадцатилетие. Двадцать лет — 
это не просто календарный отрезок, это целая эпоха в развитии отечественной и мировой ме-
дицины критических состояний и травматологии.

Юбилей научного журнала — это редкая возможность остановиться на мгновение и огля-
нуться на пройденный путь. Двадцать лет назад мы задумывали «Политравму» как издание, 
которое объединит специалистов, работающих на стыке дисциплин: там, где хирургия встре-
чается с реаниматологией, а травматология-ортопедия — с нейрохирургией и психологической 
реабилитацией.

Когда в 2006 году выходил первый номер, трудно было предположить, что «Политравма» 
станет одним из ведущих рецензируемых изданий, на страницах которого формируются стан-
дарты оказания помощи пациентам с самой тяжелой патологией. За эти годы журнал прошел 
путь от регионального сборника научных трудов до научно-практического издания, включен-
ного в ведущие базы цитирования (перечень ВАК, РИНЦ, SCOPUS и другие) и признанного 
авторитетным сообществом травматологов-ортопедов, хирургов, анестезиологов-реаниматоло-
гов, патофизиологов и специалистов по медицине катастроф.

Двадцать лет — это более 80 номеров, тысячи статей, сотни клинических случаев и десятки 
общероссийских дискуссий, развернутых на наших страницах. Но главное наше достижение — 
это вы, наши авторы и читатели. Именно ваш интерес, ваши научные изыскания и практиче-
ский опыт стали фундаментом журнала. Мы всегда стремились быть не просто площадкой для 
публикаций, а эффективным инструментом для внедрения передовых технологий в клиниче-
скую практику — от тактики Damage Control до высокотехнологичного эндопротезирования и 
комплексной реабилитации.

За эти два десятилетия концепция журнала оставалась неизменной: актуальность, достовер-
ность и практическая ценность. Мы всегда отдаем приоритет клинически значимым исследо-
ваниям, разборам сложных случаев и обзорам, которые помогают врачу у постели больного 
принять верное решение в условиях дефицита времени, характерного для политравмы.

Сегодня «Политравма» — это сплоченное сообщество единомышленников. География на-
ших авторов охватывает всю страну, ближнее и дальнее зарубежье. Приятно видеть, как вче-
рашние молодые ученые, начавшие публиковаться у нас в статусе аспирантов, сегодня сами 
возглавляют научные школы и приводят к нам своих учеников. Это и есть преемственность, 
ради которой существует наука.

Юбилейный выпуск мы постарались сделать особенным. В нем собраны как работы при-
знанных патриархов отечественной травматологии, так и смелые пилотные исследования мо-
лодой гвардии. Мы также публикуем статистику развития журнала и, конечно, не обходим 
стороной планы на будущее: впереди цифровизация процессов, расширение международного 
сотрудничества и запуск новых тематических рубрик.

В юбилейном номере мы подводим некоторые итоги, но впереди у нас еще больше задач. 
Медицина не стоит на месте, усложняются клинические случаи, развиваются биотехнологии и 
персонализированные подходы. Мы продолжим держать руку на пульсе, поддерживая высо-
кие стандарты научного рецензирования и открытости знаний.

Спасибо всем, кто на протяжении этих двадцати лет был с нами: рецензентам, членам редак-
ционного совета, экспертам и, конечно, нашим авторам. Отдельная благодарность учредителю 
и спонсорам журнала, чья финансовая поддержка сделала возможным стабильное развитие 
издания.

Благодарим каждого, кто доверил нам свои научные труды. Без вашей пытливости ума и 
верности профессии этот журнал был бы просто типографским проектом. Спасибо, что делаете 
его живым. Пусть «Политравма» остается источником профессиональной гордости и эффек-
тивных решений!

			   С надеждой на новые совместные достижения,
			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,
			   д.м.н., профессор, академик РАЕН  В. В. Агаджанян

Номер выпущен  
при финансовой поддержке 
ОАО «Знамя» (г. Киселевск)
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В НОВЫХ ПРИЕМНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
ОТДЕЛЕНИЯХ МЕЖРАЙОННЫХ БОЛЬНИЦ  
II УРОВНЯ
ORGANIZATION OF MEDICAL CARE IN NEW EMERGENCY DEPARTMENTS OF INTERDISTRICT  
II LEVEL HOSPITALS

Приемно-диагностическое отделение (ПДО) является мультифункцио-
нальным центром в системе оказания медицинской помощи, имеющим 
проблемы дисбаланса между высокими требованиями к качеству и до-
ступности помощи и объективными ограничениями (переполненностью, 
нехваткой площадей). Решение этих задач — комплексный подход, со-
четающий инфраструктурные, кадровые и инновационные организаци-
онно-технологические методы (цифровой трансформации и бережливо-
го производства). 
Цель исследования — провести оценку результатов деятельности 
вновь возведенных ПДО, учитывая существующую проблематику. 
Материалы и методы. В рамках реализации федерального проек-
та «Модернизация первичного звена здравоохранения» на базе четы-
рех центральных районных больниц второго уровня возведены новые 
ПДО, отвечающие современным требованиям оказания медицинской 
помощи. Определены и утверждены три группы качественных крите-
риев: инфраструктурно-логистические, лечебно-диагностические, ин-
формационно-аналитические. Учитывая пандемию COVID-19 в 2020–
2022 гг., сравнительную оценку проводили между 2018–2019 и 2023–
2024 гг. 
Результаты. Анализ данных проиллюстрирован в трех таблицах, полу-
чена статистическая значимость p < 0,001 (t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок на основе представленных средних и стандарт-
ных отклонений при α = 0,05) при оценке инфраструктурно-логистиче-
ских и  лечебно-диагностических критериев эффективности работы ПДО 
(критерий χ2 для анализа долей при α = 0,05). 
Заключение. Отмечен значительный скачок в системной трансформа-
ции процессов при внедрении цифровых технологий. Соблюдение прин-
ципов бережливого производства в ПДО укрепляет устойчивость много-
профильного учреждения к повышенным нагрузкам, одновременно по-
вышаются качество и доступность медицинской помощи.  

The admission and diagnostic department (ADD) is a multifunctional 
center in the medical care system that faces the challenge of balancing 
high quality and accessibility requirements with objective limitations 
(overcrowding and lack of space). To address these challenges, a com-
prehensive approach is needed that combines infrastructure, person-
nel, and innovative organizational and technological methods (digital 
transformation and lean production). 

Objective — to estimate the results of the newly constructed, taking 
into account the existing challenges. 
Materials and methods. As part of the Federal Project "Moderniza-
tion of the Primary Health Care System," new medical facilities have 
been built at four second-level central district hospitals that meet mod-
ern requirements for medical care. Three groups of quality criteria 
have been defined and approved: infrastructure and logistics, medi-
cal and diagnostic, and information and analytical. Given the Covid-19 
pandemic in 2020–2022, a comparative assessment was conducted 
between 2018–2019 and 2023–2024. 

Results. The data analysis is illustrated in three tables, and the sta-
tistical significance of p < 0.001 (Student's t-test for independent 
samples based on the presented means and standard deviations at 
α = 0.05) was obtained when evaluating the infrastructure, logistics, 
and medical-diagnostic criteria for the effectiveness of ADD (χ-square 
test for analyzing proportions at α = 0.05). 
Conclusion. A significant leap in the systemic transformation of pro-
cesses was observed with the introduction of digital technologies. Ad-
herence to the principles of lean technologies in ADD strengthens the 
multidisciplinary institution’s resilience to increased loads, while simul-
taneously improving the quality and accessibility of medical care. 
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 11

В деятельности приемно-диагности-
ческих отделений (ПДО) стацио-

наров в настоящее время ключевыми 
составляющими являются оказание 
экстренной и неотложной помощи 
пациентам с острыми и жизнеугро-
жающими состояниями, медицинская 
сортировка по принципам триажа на 
пациентов красной, желтой, зеленой 
групп, обеспечение преемственности 
с госпитальной базой самого учреж-
дения и областных центров по суще-
ствующей в регионе маршрутизации, 
скорой медицинской помощи и амбу-
латорно-поликлиническому звену [1]. 

Доступность и качество медицин-
ского обеспечения в ПДО определяют-
ся множеством критериев, включаю-
щих параметры ожидания пациента-
ми начала оказания медицинской по-
мощи, логистику движения пациен-
тов внутри ПДО, достаточность мате-
риально-технической базы, професси-
ональные компетенции медицинско-
го персонала, уровень коммуникаций 
внутри персонала, с пациентами и их 
родственниками, наличие технологий 
цифровой трансформации и береж-
ливого производства [2–4]. При этом 
наиболее часто встречающимися объ-
ективными сложностями в оптималь-
ной организации процессов в ПДО яв-
ляются переполненность и недостаток 
функциональных площадей, которые 
обусловливают временные задержки 
в оказании медицинской помощи, по-
вторную обращаемость, дискоммуни-
кации. 

Основными путями улучшения до-
ступности и качества медицинской 
помощи в ПДО, помимо решения ин-
фраструктурных и логистических за-
дач, наряду с подготовкой персонала, в 
настоящее время являются внедрение 
цифровой трансформации и техноло-
гий бережливого производства [5, 6]. 
Особенностям имплементации клю-
чевых слагаемых организации работы 
ПДО посвящено настоящее исследова-
ние.   

Цель исследования — провести 
оценку результатов деятельности 
вновь возведенных ПДО в межрайон-
ных больницах II уровня, в которых 
были внедрены современные подходы 
к организации оказания медицинской 
помощи с использованием принципов 

цифровой трансформации и бережли-
вого производства.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В системе государственного здра-

воохранения Самарской области в 
настоящее время функционируют 
114 медицинских организаций, в 27 
муниципальных образованиях пред-
ставленные центральными районны-
ми больницами (ЦРБ). Федеральный 
проект «Модернизация первичного 
звена здравоохранения Российской Фе-
дерации», начатый в 2021 г. в рамках 
Национального проекта «Здравоох-
ранение», включал в себя модерниза-
цию инфраструктуры, оборудования, 
автотранспорта учреждений первич-
ного звена, в частности поликлиник 
и ЦРБ. Помимо ремонтов и дооснаще-
ний подразделений амбулаторно-по-
ликлинического типа (поликлиниче-
ских отделений, офисов врачей общей 
практики, врачебных амбулаторий, 
фельдшерско-акушерских пунктов) 
изменения коснулись и организации 
экстренной и неотложной помощи, а 
именно проведено обновление прием-
но-диагностических служб. На базе ка-
ждой из четырех крупных ЦРБ систе-
мы здравоохранения Самарской обла-
сти (Кинель-Черкасской центральной 
районной больницы, Красноярской 
центральной районной больницы, 
Сергиевской центральной районной 
больницы, Похвистневской централь-
ной больницы города и района), явля-
ющихся межрайонными центрами по 
оказанию помощи пациентам с жиз-
неугрожающими сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями и политравмой, в 
2021–2022 гг. были возведены ПДО, от-
вечающие современным требованиям 
организации и оказания экстренной 
медицинской помощи по всем профи-
лям. 

В основу данной работы положен 
анализ деятельности этих ПДО в 
2023–2024 гг. Для оценки доступно-
сти и качества медицинской помощи 
и производительности труда в новых 
ПДО были определены и утверждены 
три группы качественных критери-
ев: инфраструктурно-логистические, 
лечебно-диагностические, информа-
ционно-аналитические. В сравнение 
первых двух групп критериев были 

включены эквивалентные времен-
ные периоды до (взяты 2018–2019 гг., 
так как 2020–2022 гг. были охвачены 
пандемией COVID-19, что привноси-
ло известные изменения в структуре 
и логистике медицинской помощи) и 
после возведения новых ПДО. Следует 
отметить, что одновременно с проек-
том модернизации первичного звена 
проводили реализацию мероприятий 
еще одного федерального проекта «Со-
здание единого цифрового контура в 
здравоохранении на основе Единой 
государственной информационной 
системы здравоохранения», в рамках 
которого были внедрены основные 
элементы цифровой трансформации, 
в первую очередь коснувшиеся вновь 
возводимых подразделений.  Поэтому 
сравнение результатов третьей группы 
критериев проводилось в едином вре-
менном периоде между лечебно-про-
филактическими учреждениями с 
вновь возведенными ПДО и сопоста-
вимыми по мощности больницами без 
ПДО. 

Дизайн исследования – ретроспек-
тивное, многоцентровое, нерандоми-
зированное.

Критерии включения: медицинские 
учреждения, в которых были возведе-
ны новые ПДО. Критерии исключения: 
медицинские учреждения, в которых 
не возводились новые ПДО. 

Статистическая обработка данных 
осуществлялась с помощью методов 
описательной статистики: t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок 
на основе представленных средних и 
стандартных отклонений при α = 0,05, 
критерий χ2 — для анализа долей при 
α = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Совокупная коечная мощность че-

тырех больниц составила 747 коек кру-
глосуточного стационара. Общая чис-
ленность прикрепленного населения 
равна 176 674 человека, к этому коли-
честву соотносится и дополнительная 
маршрутизация 82 348 человек из со-
седних муниципалитетов области. По-
лезная площадь возведенных ПДО, ос-
новой конструкции которых стали бы-
стровозводимые модульные техноло-
гии, составила от 721 до 938 м2.  Запла-
нированная мощность — от 125 до 250 

Ключевые слова: приемно-диагностическое отделение; цифровая 
трансформация; сортировка; оказание медицинской помощи; бережли-
вое производство

Keywords: admission and diagnostic department; digital transforma-
tion; triage; medical care; lean technologies
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посещений в смену. В структуре каж-
дого модуля предусмотрены 4 входные 
группы с целью разделения потоков 
пациентов, в том числе и реверсного, 
на случай экстренной ситуации у ра-
нее госпитализированного больного. 
Все отделения оснащены современ-
ным медицинским высокотехнологич-
ным оборудованием (компьютерным 
томографом, цифровой рентгеногра-
фической установкой, ультразвуковым 
и эндоскопическим оборудованием, 
лабораторными анализаторами), про-
тивошоковой операционной, изолято-
ром и провизорными койками. Все по-
ставленное оборудование подключено 
к Единой медицинской информацион-
ной аналитической системе Самарской 
области (ЕМИАС). Двойное прочтение 
в областных референс-центрах обеспе-
чено путем подключения оборудова-
ния к Центральному архиву медицин-
ских изображений. 

В организации процессов работы в 
ПДО помимо классических принципов 
медицинской сортировки, оказания 

экстренной помощи с приоритезацией 
по тяжести состояния были внедрены: 
рутинное использование оценочных 
шкал (qSOFA, AIS, ВАШ и др.), алго-
ритм ведения диагностически неясных 
пациентов, использование внутренних 
систем оповещения дежурных бригад, 
использование второго мнения и теле-
медицинских консультаций (ТМК). 

Триаж, медицинскую сортировку, 
проводили на основе распределения 
обратившихся за медицинской помо-
щью пациентов на группы, исходя из 
их клинического состояния и необхо-
димого объема медицинских вмеша-
тельств (красный — неотложное состо-
яние, желтый — срочная помощь, зеле-
ный — несрочная помощь). 

Закономерности, выявленные в 
группе инфраструктурно-логистиче-
ских критериев в результате сравни-
тельного анализа, представлены в та-
блице 1. Продолжительность времени, 
проведенного в ПДО, оценивали как 
промежуток времени между обраще-
нием в больницу до поступления в го-

спитальное отделение или выписки из 
ПДО. 

Оценка качества лечебно-диагности-
ческих мероприятий включала в себя 
такие критерии, как доля госпитализа-
ций на провизорную койку ПДО, про-
цент госпитализаций в круглосуточ-
ный стационар, частота повторных об-
ращений в ПДО по одному и тому же 
заболеванию/синдрому, а также коли-
чество проведенных диагностических 
исследований на одного пациента в 
сравнении с последующим объемом 
обследований на госпитальной койке 
(табл. 2). 

Развитие цифровой трансформации 
здравоохранения дает возможность не 
только существенно влиять на процес-
сы оказания медицинской помощи, 
но и путем ускорения и повышения 
качества обмена медицинской ин-
формацией оказывать положительное 
воздействие на приближение ресурсов 
узкоспециализированных и высоко-
технологичных служб к этапу оказа-
ния первичной помощи. Отражение 

Таблица 1
Анализ инфраструктурно-логистических критериев эффективности работы приемно-диагностических отделений (ПДО)

Table 1
Analysis of infrastructure and logistics performance criteria for admission and diagnostic departments (ADD)

Критерий 
Criterion 

2018–2019 2023–2024 Динамика 
Dynamics 

p-value*

Продолжительность времени от момента поступления до начала 
оказания медицинской помощи у пациентов «желтой» группы, мин,  

М ± SD 
Duration of time from the moment of admission to the beginning of medical 

care for patients in the «yellow» group, min, М ± SD

10.2 ± 1.5 7.7 ± 1.7 ▼ 24.5 % < 0.001

Продолжительность времени от момента поступления до начала 
оказания медицинской помощи у пациентов «зеленой» группы, мин,  

М ± SD 
Duration of time from the moment of admission to the beginning  
of medical care for patients in the «green» group, min, М ± SD

18.2 ± 3.9 14.0 ± 3.2 ▼ 23.1 % < 0.001

Протяженность маршрута пациента, метры
Length of patient route, meters 

230 105 ▲ 120 % < 0.001

Продолжительность времени, проведенного в ПДО пациентами 
«желтой» группы, мин, М ± SD 

Duration of time spent in ADD by patients of the «yellow» group, min,  
М ± SD

31.2 ± 1.8 20.8 ± 1.2 ▼ 33.3 % < 0.001

Продолжительность времени, проведенного в ПДО пациентами 
«зеленой» группы, мин, М ± SD 

Duration of time spent in ADD by patients of the «green» group, min,  
М ± SD

77.6 ± 23.4 51.7 ± 15.6 ▼ 33.4 % < 0.001

Количество пациентов, проходящих за сутки в ПДО, М ± SD
Number of patients admitted to ADD per day, М ± SD

152.5 ± 12.4 178.3 ± 13.08 ▲ 16.9 % < 0.001

Примечание. (*) —  статистическая значимость (p-value) рассчитана с использованием t-критерия Стьюдента для независимых 
выборок на основе представленных средних и стандартных отклонений при α = 0,05.
Note. (*) — statistical significance (p-value) was calculated using Student’s t-test for independent samples based on the presented 
means and standard deviations at α = 0.05.
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основных разделов деятельности ПДО 
в ЕМИАС позволило создать аналити-
ческую платформу с возможностью по-
стоянного мониторинга ключевых со-
бытий и системных процессов (табл. 3).      

Таким образом, установлено, что 
внедрение цифровых технологий в ра-
боту приемного отделения привело к 
системной трансформации ключевых 
процессов:

- достигнут качественный скачок в 
электронизации документооборота, 
доля электронных заявок выросла на 
147 % (p < 0,001);

- создана эффективная система теле-
медицинских консультаций с охватом 
84,7 % жизнеугрожающих состояний 
(p < 0,001);

- скорость получения диагности-
ческих заключений увеличена в 1,9 
раза за счет интеграции с ЕМИАС;

- сформирована система контро-
ля качества диагностики через рефе-
ренс-центры с охватом 30 % исследова-
ний (p < 0,001). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Роль ПДО в функционировании го-

спитального звена определяется совре-
менным и качественным оказанием 
экстренной и неотложной помощи, 
полнотой подготовки к стационарному 
этапу лечения, маршрутизацией не-
профильных пациентов. Это обеспечи-
вается множеством факторов, среди ко-
торых есть и вопросы взаимодействия 
с другими учреждениями и службами 
[7, 8]. Очевидно, что в настоящее время 
достаточно сложным представляется 
достижение поставленных задач толь-
ко одними инфраструктурными реше-
ниями или же, напротив, процессными 

подходами [9]. Требуется проведение 
параллельных синхронных меропри-
ятий по приведению в соответствие 
материально-технической базы, подго-
товке кадрового обеспечения, широко-
му внедрению цифровых технологий. 

При многофакторном анализе де-
ятельности вновь возведенных ПДО 
мы в первую очередь оценивали те 
критерии, значение которых прямым 
или косвенным образом влияет на 
показатели смертности населения, а в 
последующем — и на другие составля-
ющие процессов демографии и работы 
системы здравоохранения.  Доступ-
ность экстренных мероприятий в ПДО 
определяет выживаемость пациентов 
с жизнеугрожающими состояниями, 
соответственно, переполненность ПДО 
зачастую сопряжена с задержками в 
проведении качественной сортиров-

Таблица 2
Анализ лечебно-диагностических критериев эффективности работы приемно-диагностических отделений (ПДО)

Table 2
Analysis of treatment and diagnostic criteria for the effectiveness of admission and diagnostic departments (ADD)

Критерий 
Criterion 

2018–2019 2023–2024 Динамика 
Dynamics 

p-value*

Доля госпитализаций на провизорную койку ПДО, %
The share of hospitalizations per temporary bed of ADD, %

15 23 ▲ 8 % < 0.001

Частота госпитализаций в круглосуточный стационар, %
Frequency of hospitalizations in a 24-hour hospital, %

24.2 34.8 ▲ 0,6 % < 0.001

Соотношение диагностики: ПДО/стационар
Diagnostic ratio: outpatient/hospital

1.5 1.2 ▼ 0,3 % –

Частота повторных обращений, %
Frequency of repeat requests, %

12 7 ▼ 5 % < 0.001

Примечание. Здесь и в таблице 3: (*) — критерий χ2 для анализа долей при α = 0,05.
Note. Here and in table 3: (*) — χ2 criterion for proportion analysis at α = 0.05.

Таблица 3

Анализ информационно-аналитических критериев эффективности работы приемно-диагностических отделений (ПДО)
Table 3

Analysis of information and analytical criteria for the performance of admission and diagnostic departments (ADD)

Критерий 
Criterion 

Лечебно-профилактическое 
учреждение (ЛПУ) без ПДО 

Medical facilities without ADD

ЛПУ с ПДО
Medical facilities 

with ADD
p-value*

Доля электронных заявок, %
Share of electronic applications, %

17 42 < 0.001

Частота телемедицинских консультаций (ТМК)  
(без жизнеугрожающих состояний), %

Frequency of telemedicine consultations (TMC)  
(without life-threatening conditions), %

5 24.6 < 0.001

Частота ТМК (с жизнеугрожающими состояниями), %
Frequency of  TMC (without life-threatening conditions), %

27 84.7 < 0.001

Исследования через референс-центры, %
Research through reference centers, %

8 30 < 0.001
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ки и начале проведения диагностики 
и интенсивной терапии [10]. Поэтому 
качественное и количественное изме-
нение таких факторов, как расстояние 
и время, проведенное пациентами в 
ПДО, стали значимыми предпосылка-
ми для улучшений на следующих эта-
пах стационарной помощи. Благодаря 
сосредоточению всех диагностических 
служб в одном периметре улучшилась 
логистика передвижения пациентов 
желтой и зеленой групп, что отрази-
лось на уменьшении внутрикорпусных 
расстояний (с 230 до 105 м, p < 0,001) и 
сокращении времени пребывания в 
ПДО (с 31,2 ± 1,8 до 20,8 ± 1,2 мин до 
поступления в отделение, p < 0,001,  и с 
77,6 ± 23,4 до 51,7 ± 15,6 мин до выписки 
из ПДО, p < 0,001).  

Что касается пациентов красной 
группы, то наличие передвижных рент-
ген- и ультразвуковых комплексов так-
же способствовало максимальной кон-
центрации диагностических ресурсов в 
условиях противошоковой палаты или 
противошоковой операционной.   

Возведение новых ПДО обусловило 
изменение подходов не только внутри 
учреждения, но и в целом по регио-
ну. Была проведена переоценка про-

фильности и уровневого соответствия 
в прилегающих кустовых больницах, 
и внесены необходимые изменения в 
маршруты и порядки госпитализации. 
Сравнение показало, что в новых ПДО 
увеличилось не только количество 
обращений в целом, но и доля про-
фильной госпитализации. При этом 
доля пациентов из соседних муници-
пальных образований области, полу-
чивших помощь в ПДО, выросла с 8,2 
до 13,7 %. Важным критерием является 
также доля повторных обращений в 
ПДО [11]. На сельских территориях это 
свидетельствует о качестве монито-
ринга и наблюдения со стороны амбу-
латорно-поликлинического звена уч-
реждения, а на территориях, которые 
входят в ответственность нескольких 
медицинских организаций, — об уров-
не внутриведомственного взаимодей-
ствия. Увеличение доли ТМК, проводи-
мых на уровне ПДО, способствует оп-
тимизации маршрутизации пациентов 
и снижению частоты переводов между 
стационарами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Организация процессов приема, со-

ртировки, оказания медицинской по-

мощи и дальнейшей маршрутизации 
пациентов в современных ПДО явля-
ется сложной многокомпонентной за-
дачей, достижение которой в боль-
шей степени определяется алгоритми-
зацией, внутрибольничным и внутри-
ведомственным взаимодействием, но-
выми решениями в сфере цифровой 
трансформации здравоохранения. Ре-
гулярная оценка качества и доступно-
сти медицинской помощи в ПДО по-
зволяет выявлять наиболее актуаль-
ные проблемные вопросы и планиро-
вать последовательность их устране-
ния или приведения в соответствие.  
Обеспечение контроля ключевых пока-
зателей эффективности ПДО возможно 
путем расширения функционала су-
ществующих медицинских информа-
ционных систем, а также мониторин-
га исполнения локальных операцион-
ных процедур.   
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ПРЕДИКТОРЫ ДИСБИОЗА  
КИШЕЧНИКА У ПАЦИЕНТОВ  
С ФУНКЦИОНИРУЮЩЕЙ КОЛОСТОМОЙ 
ПОСЛЕ ПЕЛЬВИОАБДОМИНАЛЬНЫХ 
РАНЕНИЙ ПЕРЕД ВЫПОЛНЕНИЕМ 
РЕКОНСТРУКТИВНО-
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ
PREDICTORS OF INTESTINAL DYSBIOSIS IN PATIENTS WITH FUNCTIONING COLOSTOMY  
AFTER PELVIOABDOMINAL WOUNDS BEFORE PERFORMING RECONSTRUCTIVE SURGERY

Цель исследования — определение достоверных предикторов дисбиоза 
кишечника у пациентов с функционирующей колостомой после пельвио- 
абдоминальных ранений перед выполнением реконструктивно-восстано-
вительного оперативного лечения для верификации направленной его 
коррекции.
Материалы и методы. Проведено проспективное когортное клини-
ческое исследование с участием 35 пациентов (средний возраст — 38 
(30; 44) лет) с функционирующей колостомой, поступивших в плановом 
порядке после стандартного предоперационного обследования в период 
с июля по ноябрь 2025 г. для реконструктивно-восстановительного опе-
ративного лечения. Биологический материал (кишечное отделяемое из 
колостомы), собранный в стерильную емкость, доставлялся в бактериоло-
гическую лабораторию в течение двух часов после забора. Исследование 
образцов проводилось культуральным методом. Определяли следующие 
составляющие микробиома: бифидобактерии, лактобактерии, энтерокок-
ки, Klebsiella spp., Candida albicans и типичную E. coli (log₁₀ КОЕ/г). Осу-
ществляли иерархический кластерный, регрессионный и корреляционный 
статистический анализ.

Objective — to reveal reliable predictors of intestinal dysbiosis in patients 
with functioning colostomy after pelvioabdominal wounds before performing 
reconstructive surgical treatment to verify its targeted correction.

Materials and methods. A prospective cohort clinical study was con-
ducted in 35 patients (average age — 38 (30; 44) years) with functioning 
colostomy, admitted as planned, after a standard preoperative examination, 
from July to November, 2025, for reconstructive surgical treatment. Biolog-
ical material (intestinal discharge from the colostomy) collected in a sterile 
container was delivered to the bacteriological laboratory within two hours 
after sampling. The samples were examined by the culture method. The 
following microbiome constituents were determined: bifidobacteria, lacto-
bacteria, enterococci, Klebsiella spp., Candida albicans and typical E. coli 
(log ₁₀ CFU/g). Hierarchical cluster, regression and correlation statistical 
analyses were performed. 
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Cуществующий дисбиоз у пациен-
тов с функционирующей колосто-

мой после пельвиоабдоминальных ра-

нений перед реконструктивно-восста-
новительными операциями [1] значи-
мо негативно влияет на развитие ран-

них и поздних послеоперационных ос-
ложнений [2], в частности создает се-
рьезную угрозу несостоятельности ана-

Результаты. Пациенты с дисбиозом III–IV степени характеризуются 
визуально определяемым снижением обилия комменсальных бифидо-
бактерий и лактобактерий и одновременным повышением содержания 
условно-патогенных энтеробактерий и Candida albicans. У условно-пато-
генных энтеробактерий, включая Klebsiella spp., выявлена положитель-
ная линейная зависимость (R² = 0,49) и прогрессивно увеличивающаяся 
концентрация, достигающая максимальных значений (> 10⁷ КОЕ/г) при 
дисбиозе IV степени. У лактобактерий наблюдалась умеренная отрица-
тельная тенденция (R² = 0,31), выражающаяся в сохранении концентра-
ции 10⁶ КОЕ/г при I–II степени дисбиоза, а также в значительной ва-
риативности значений и их снижением при дисбиозе III–IV степени. У 
Candida albicans регистрировалась позитивная зависимость (R² = 0,27) 
и существенное увеличение концентрации (> 10⁴ КОЕ/г) при дисбиозе 
III–IV степени. У типичной E. coli фиксировались слабая отрицательная 
тенденция (R² = 0,18) и высокая вариабельность концентраций со сни-
жением ниже 10⁷ КОЕ/г при дисбиозе III–IV степени. У энтерококков не 
выявлялось четкой линейной зависимости (R² = 0,05), так как распре-
деление носило нелинейный характер и согласовалось с результатами 
кластерного анализа, показавшего ассоциацию как высоких (> 10⁷), так и 
низких (< 10⁵) концентраций с разными степенями дисбиоза. 
Полученная информация на основании осуществленных методов ана-
лиза свидетельствует о том, что наиболее значимыми предикторами 
(p < 0,01) являются содержание в кишечнике клебсиеллы (OR = 8,2) и 
бифидобактерий (β = –0,42). При этом начало клинически значимого дис-
биоза кишечника начинает проявляться при содержании бифидобактерий 
< 10⁸ КОЕ/г и клебсиеллы > 10⁶ КОЕ/г. Выявлено, что протективными 
факторами эволюционирования дисбиоза является концентрация в ми-
кробиоме лактобактерий > 10⁶ КОЕ/г и типичной E. coli > 10⁷ КОЕ/г. Об-
наружено и наличие комбинированных эффектов составляющих микро-
биоты в отношении развития дисбиоза кишечника, а именно: сочетание 
фактора содержания Klebsiella spp. > 10⁶ и бифидобактерий < 10⁷ в 92 % 
случаев обусловливает развитие дисбиоза III–IV степени выраженности, 
а содержание Candida albicans > 10⁴ синергетически усиливает негатив-
ный эффект Klebsiella spp. (p = 0,008), что предполагает утяжеление 
дисбактериоза. Нарастанию тяжести дисбиоза кишечника содействует 
увеличение содержания в микробиоме > 10⁴ КОЕ/г грибов рода Candida 
albicans и уменьшение < 10⁵ КОЕ/г энтрерококков.
Выводы. Достоверными предикторами дисбиоза кишечника у пациентов 
с функционирующей колостомой после пельвиоабдоминальных ранений 
перед выполнением реконструктивно-восстановительного оперативного 
лечения являются снижение содержания бифидобактерий, лактобакте-
рий, энтерококков и типичной E. coli, а также увеличение концентрации 
Klebsiella spp. и Candida albicans. 
Наибольшей прогностической силой в отношении выраженности дисби-
оза кишечника обладают значения бифидобактерий и Klebsiella spp., что 
обосновывает их использование в качестве ключевых лабораторных мар-
керов. 
У пациентов с дисбиозом III–IV степени тяжести визуализировано сниже-
ние содержания комменсальной флоры (бифидобактерий и лактобакте-
рий) на фоне возрастания концентрации ее условно-патогенных предста-
вителей (Klebsiella spp. и Candida albicans). 
У пациентов с функционирующей колостомой после пельвиоабдоминаль-
ных ранений перед выполнением реконструктивно-восстановительного 
оперативного лечения для улучшения исходов целесообразно осущест-
влять адресную коррекцию дисбиоза кишечника с помощью многокомпо-
нентного метабиотика.
Ключевые слова: дисбиоз; микробиом; функционирующая колостома

Results. Patients with grade III–IV dysbiosis are characterized by a visually 
detectable decrease in the abundance of commensal bifidobacteria and lacto-
bacilli and a simultaneous increase in the content of opportunistic enterobac-
teria and Candida albicans. Opportunistic enterobacteria, including Klebsiella 
spp., showed a positive linear dependence (R² = 0.49) and a progressively in-
creasing concentration reaching maximum values (> 10⁷ CFU/g) with grade IV 
dysbiosis. In lactobacilli, a moderate negative trend (R² = 0.31) was observed, 
which manifested itself in the preservation of the concentration of 10⁶ CFU/g 
in grade I-II dysbiosis, as well as in a significant variation in values   and their 
decrease in grade III–IV dysbiosis. Candida albicans showed a positive rela-
tionship (R² = 0.27) and a significant increase in concentration (> 10⁴) CFU/g) 
in grade III–IV dysbiosis. In typical E. coli, a weak negative trend (R² = 0.18) 
and a high variability of concentrations with a decrease below 10⁷ CFU/g with 
grade III–IV dysbiosis were recorded. There was no clear linear relationship in 
enterococci (R² = 0.05), since the distribution was non-linear and consistent 
with the results of cluster analysis, which showed an association of both high 
(> 10⁷) and low (< 10⁵) concentrations with different degrees of dysbiosis. 
Based on the analysis, the most significant predictors (p < 0.01) are clebsiella 
(OR = 8.2) and bifidobacteria (β = –0.42). At the same time, the onset of 
clinically significant intestinal dysbiosis begins to appear with a content of 
bifidobacteria < 10⁸ CFU/g and klebsiella > 10⁶ CFU/g. The analysis methods 
revealed that the protective factors for the evolution of dysbiosis are the con-
centration in the microbiome of lactobacilli > 10⁶ CFU/g and typical E. coli > 
10⁷ CFU/g. The implemented analysis methods also revealed the presence of 
combined effects that make up the microbiota in relation to the development 
of intestinal dysbiosis, namely: a combination of Klebsiella spp. > 10⁶ and 
bifidobacteria < 10⁷ in 92 % of cases leads to the development of grade III–IV 
dysbiosis, and the content of Candida albicans > 10⁴ synergistically enhanc-
es negative effect of Klebsiella spp. (p = 0.008), suggesting a worsening of 
dysbiosis. The increase in the severity of intestinal dysbiosis is facilitated by 
an increase in the microbiome content of > 10⁴ CFU/g of fungi of the genus 
Candida albicans and a decrease in < 10⁵ CFU/g of enterococci.

Conclusion. Reliable predictors of intestinal dysbiosis in patients with func-
tioning colostomy after pelvioabdominal wounds before performing recon-
structive surgical treatment are a decrease in bifidobacteria, lactobacteria, 
enterococci and typical E. coli, as well as an increase in Klebsiella spp. and 
Candida albicans.
The values of bifidobacteria and Klebsiella spp. have the greatest prognostic 
power in relation to the severity of intestinal dysbiosis, which justifies their use 
as key laboratory markers.
In patients with grade III-IV dysbiosis, a decrease in the content of commensal 
flora (bifidobacteria and lactobacilli) was visualized against the background of 
an increase in the concentration of its opportunistic pathogenic representatives 
(Klebsiella spp. and Candida albicans).
In patients with functioning colostomy after pelvioabdominal wounds, before 
performing reconstructive surgical treatment, it is advisable to carry out tar-
geted correction of intestinal dysbiosis using a multicomponent metabiotic to 
improve outcomes.

Keywords: dysbiosis; microbiome; functioning colostomy
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стомоза [3] и существенно снижает ка-
чество жизни [4, 5]. Колостома также 
может содействовать возникновению 
диверсионного проктоколита и харак-
терных для него осложнений [6]. Более 
того, дисбиоз кишечника является от-
ветственным за нарушение его мотор-
ной, секреторной, всасывательной, эн-
докринной, иммунной, эвакуаторной и 
барьерной функций [6–8], что вызывает 
развитие недостаточности питания, об-
уславливающей увеличене сроков на-
хождения пациентов в стационаре [9]. 

С учетом изложенного цель иссле-
дования состояла в определении до-
стоверных предикторов дисбиоза ки-
шечника у пациентов с функциониру-
ющей колостомой после пельвиоабдо-
минальных ранений перед выполнени-
ем реконструктивно-восстановитель-
ного оперативного лечения для вери-
фикации направленной его коррекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное когортное 

клиническое исследование с участием 

35 пациентов (средний возраст — 38 (30; 
44) лет) мужского пола (100 %) с функ-
ционирующей колостомой, сформи-
рованной в рамках тактики контроля 
повреждений по поводу осколочных 
ранений живота и таза. Пациенты по-
ступили в плановом режиме в ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия 
имени С.М. Кирова» Минобороны Рос-
сии после стандартного предопераци-
онного обследования в период с июля 
по ноябрь 2025 г. для осуществления 
реконструктивно-восстановительного 
оперативного лечения. 

Критериями соответствия исследо-
ванию являлись: наличие в анамнезе 
осколочного ранения живота и/или 
таза с повреждением толстой киш-
ки, способствующего формированию 
диверсионной колостомы левой по-
ловины толстой кишки в рамках так-
тики многоэтапного хирургического 
лечения; отсутствие данных о приеме 
пробиотиков и метабиотиков после 
выполнения диверсионной колосто-
мы. В исследование не включались па-

циенты с тонкокишечной стомой, тол-
стокишечными стомами правой поло-
вины толстой кишки (цеко-, асцендо-, 
трансверзостомами). 

При поступлении в хирургическое 
отделение у каждого пациента произ-
водилось взятие кишечного отделяе-
мого из функционирующей колосто-
мы в стерильную емкость для последу-
ющего исследования на наличие дис-
бактериоза и определения степени его 
тяжести для его стратификации на че-
тыре группы (табл. 1 и 2). Однако вви-
ду того, что между I и II, а также между 
III и IV степенями тяжести дисбиоза не 
было определено статистически значи-
мых различий, для увеличения мощ-
ности исследования, ясности и удоб-
ства трактовки сравнения полученных 
результатов, пациенты были распреде-
лены на группу с легким/умеренным 
(I–II степени) дисбиозом и группу с вы-
раженным/тяжелым (III–IV степени). 

Биологический материал (кишечное 
отделяемое из колостомы), собранный 
в стерильную емкость, доставлялся в 

Таблица 1
Классификация и критерии степеней тяжести дисбиоза кишечника (на основании приказа МЗ РФ № 231 от 9 июня 2003 г.  

Об утверждении отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Дисбактериоз кишечника»)
Table 1

Classification and severity criteria for intestinal dysbiosis (based on Order No. 231 of the Russian Ministry of Health dated June 9, 2003, 
On Approval of the Industry Standard “Patient Management Protocol. Intestinal Dysbiosis”)

Степени тяжести 
дисбиоза кишечника
Severity of intestinal 

dysbiosis

Диапазоны критериев дисбиоза кишечника
Ranges of criteria for intestinal dysbiosis

I 
(минимальная / minimal)

Бифидобактерии от 107 до 108 КОЕ/г, лактобактерии от 105 до 106 КОЕ/г, типичные эшерихии  
от 105 до 106 КОЕ/г или повышение до 109–1010 КОЕ/г

Bifidobacteria from 107 to 108 CFU/g, lactobacilli from 105 to 106 CFU/g, typical Escherichia  
from 105 to 106 CFU/g or an increase to 109–1010 CFU/g

II 
(умеренная / moderate)

Бифидобактерии ≤ 107 КОЕ/г, лактобактерии ≤ 105 КОЕ/г, гемолитические эшерихии или другие 
условно-патогенные микроорганизмы от 105 до 107 КОЕ/г или ассоциации условно-патогенной 

микрофлоры от 104 до 105 КОЕ/г
Bifidobacteria ≤ 107 CFU/g, lactobacilli ≤ 105 CFU/g, hemolytic Escherichia coli or other opportunistic 
microorganisms from 105 to 107 CFU/g or associations of opportunistic microflora from 104 to 105 CFU/g

III 
(выраженная / apparent)

Бифидобактерии ≤ 107 КОЕ/г, лактобактерии ≤ 105 КОЕ/г, ассоциации условно-патогенных 
микроорганизмов ≥ 106–107 КОЕ/г

Bifidobacteria ≤ 107 CFU/g, lactobacilli ≤ 105 CFU/g, associations of opportunistic microorganisms  
≥ 106–107 CFU/g

IV 
(тяжелая / severe)

Бифидобактерии < 103 КОЕ/г, лактобактерии < 103 КОЕ/г, кишечная палочка (E. coli)  
от < 105 до > 108 (при этом часто встречаются измененные формы: лактозонегативные, 

гемолитические и со сниженной ферментативной активностью), увеличение условно-патогенные 
микроорганизмов (облигатных, факультативных и нехарактерных для здорового человека видов 

отдельно и в ассоциациях) ≥ 107

Bifidobacteria < 103 CFU/g, lactobacilli < 103 CFU/g, Escherichia coli (E. coli) from < 105 to > 108 (altered 
forms are often found – lactose-negative, hemolytic and with reduced enzymatic activity), an increase in 
opportunistic microorganisms (obligate, facultative and species atypical for healthy humans, separately and 

in associations) ≥ 107
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бактериологическую лабораторию в 
течение двух часов после забора. Ис-
следование образцов проводилось 
культуральным методом (микроорга-
низмы выделялись из биологического 
материала и идентифицировались на 
специфичных питательных средах). 
Процедура посева образца соответ-
ствовала общепринятым стандартным 
процедурам (приказ МЗ РФ № 231 от 
9 июня 2003 г. Об утверждении отрас-
левого стандарта «Протокол ведения 
больных. Дисбактериоз кишечника»). 
Определяли следующие составляю-
щие микробиома: бифидобактерии, 
лактобактерии, энтерококки, Klebsi-
ella spp., Candida albicans и типичную 
E. coli (log₁₀ КОЕ/г). Принципом мето-
да являлся подсчет бактерий, обнару-
женных в разведениях определенной 
массы кишечного отделяемого из ко-
лостомы (1 г). При посеве кишечного 
отделяемого из колостомы осущест-
влялся ряд разведений с 1 по 9. Сна-
чала готовили ряд разведений, а затем 
производили посев на специфические 
для определяемых бактерий и грибов 
среды. Производился подсчет содержа-
ния бифидобактерий, лактобактерий, 
энтерококков, Klebsiella spp., Candida 
albicans и типичной E. coli. Посев на-
тивного кишечного отделяемого из ко-
лостомы осуществляли на среды Пло-
скирева, селенитового бульона, агара 
Шедлера, MRS агара, висмут-сульфи-
тового и кровяного агаров, сред Эндо, 
Сабуро и ЖСА, а также специфичной 
среды для бифидобактерий. На плот-
ных питательных средах проводили 
подсчет выросших колоний и выве-
дение степени. Со среды для выделе-
ния бифидобактерий делали мазки и 
визуализировали их для обнаружения 
через микроскоп. Идентификацию вы-
росших колоний реализовывали мето-
дом масс-спектрометрии на аппарате 
BactoScreen (НПФ «Литех», Россия).

Для выявления предикторов дис-
биоза кишечника и оценки силы их 
влияния был применен комплекс ме-
тодов статистического анализа [10]. 
Количественные показатели состава 
микробиоты (результаты бактериоло-
гического исследования, выраженные 
в lg КОЕ/г) представлены в виде меди-
аны и интерквартильного размаха (Me 
[Q1; Q3]). Категориальные данные опи-
саны с использованием абсолютных и 
относительных частот (%). Корреляци-
онный анализ Пирсона (r) использован 
для оценки силы и направления ли-

нейной связи между количественны-
ми показателями отдельных предста-
вителей микробиоты (лактобактерии, 
типичная E. coli) и степенью дисбиоза 
кишечника, выраженной в баллах. 
Иерархический кластерный анализ 
применен для выявления нелинейных 
взаимосвязей и группировки наблю-
дений на основе схожести микробио-
логического профиля, в частности для 
анализа ассоциаций различных уров-
ней энтерококков со степенями тяже-
сти дисбиоза. Моделирование для вы-
явления предикторов осуществлялось 
с помощью регрессионного анализа. 
Множественный линейный регресси-
онный анализ использован для оцен-
ки независимого вклада нескольких 
микробиологических факторов (бифи-
добактерии, Candida albicans) в измене-
ние степени дисбиоза (зависимая ко-
личественная переменная). Результаты 
представлены в виде стандартизован-
ных коэффициентов регрессии (β) с 
95% доверительным интервалом (95% 
CI). Бинарная логистическая регрессия 
применена для оценки влияния каче-
ственных (дихотомизированных) ми-
кробиологических факторов (наличие 
Klebsiella spp. выше порогового уровня) 
на вероятность развития тяжелого дис-
биоза (зависимая бинарная перемен-
ная). Сила связи представлена в виде 
отношения шансов (OR) с 95% CI. Кри-
тические (пороговые) концентрации 
микроорганизмов, ассоциированные 
с началом или утяжелением дисбиоза 
(например, Bifidobacterium < 10⁸ КОЕ/г, 
Klebsiella spp. > 10⁶ КОЕ/г), были опре-
делены с использованием анализа 
кривых операционных характеристик 
(ROC-анализ). Оценка синергетиче-
ского эффекта комбинаций факторов 
(например, Klebsiella spp. и Candida 

albicans) проводилась с помощью теста 
взаимодействия в рамках регресси-
онных моделей. Для систематизации 
полученных данных и определения 
относительной значимости каждого 
выявленного предиктора все статисти-
ческие показатели силы связи (β, OR, 
r) были сведены в единую таблицу и 
проанализированы в контексте их кли-
нической интерпретации. Статисти-
ческая значимость различий и связей 
оценивалась при уровне p < 0,05. Обра-
ботка данных проводилась с использо-
ванием программного пакета среда R 
(version 4.3.2). 

Сделанная и представленная тепло-
вая карта отображает логарифмиро-
ванные значения концентраций (log₁₀ 
КОЕ/г + 1) 14 таксонов микроорганиз-
мов у 34 пациентов. Цветовая шкала от-
ражает относительное обилие: от фио-
летового (низкие значения) до желтого 
(высокие значения). Строки представ-
ляют микроорганизмы, сгруппирован-
ные по функциональным категориям: 
комменсалы (зеленый), кишечные 
палочки (синий), условно-патогенные 
микроорганизмы (красный), грибы 
(фиолетовый) и прочие (коричневый). 
Столбцы представляют индивиду-
альных пациентов. Иерархическая 
кластеризация (метод полной связи, 
евклидово расстояние) применена как 
для строк (микроорганизмы), так и для 
столбцов (пациенты). Верхняя цветная 
полоса указывает на степень дисбиоза 
кишечника у каждого пациента, опре-
деленную согласно использованным 
критериям: I степень (светло-голубой), 
II степень (голубой), III степень (си-
ний), IV степень (темно-синий). Ле-
генда функциональных групп микро-
организмов: легенда цветовой шкалы, 
откалибрована в единицах log₁₀ (КОЕ/г 

Таблица 2
Степени исходно имеющегося дисбиоза у пациентов с функционирующей 
колостомой, после пельвиоабдоминальных ранений, перед выполнением 

реконструктивно-восстановительного оперативного лечения 
Table 2

Degrees of initial dysbiosis in patients with a functioning colostomy, after pelvic 
abdominal injuries, before reconstructive surgery

Степень дисбиоза
Degree of dysbiosis

Абс. число, n
Abs. number, n

Процент, % 
Percent, %

I (минимальная / minimal) 5 14.3
II (умеренная / moderate) 12 34.3
III (выраженная / apparent) 14 40.0

IV (тяжелая / severe) 4 11.4
Всего / Total 35 100.0



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202616poly-trauma.ru 2020 Л Е ТЛ Е Т

+ 1). Визуализация данных выполнена 
в среде R (v. 4.3.2). 

Для оценки взаимосвязей между со-
ставом микробиоты и степенью дисби-
оза построена тепловая карта (heatmap) 
с использованием функции heatmap 
базового пакета. Данные о концентра-
ции микроорганизмов (КОЕ/г) были 
подвергнуты логарифмическому пре-
образованию по основанию 10 [log₁₀(x 
+ 1)]. Иерархическая кластеризация 
строк (микроорганизмы) и столбцов 
(пациенты) проведена методом пол-
ной связи (complete linkage) с евклидо-
вой метрикой расстояния. Для цветово-
го кодирования использована палитра 
magma (пакет viridis). Дополнительные 
точечные диаграммы рассеяния с ли-
ниями регрессии созданы для визуа-
лизации зависимости концентраций 
отдельных таксонов от ординальной 
переменной (степень дисбиоза). Коэф-
фициент детерминации (R²) линейной 
регрессии указан на каждом графике. 

Исследование осуществлялось по-
сле одобрения локального этического 
комитета ФГБВОУ ВО «Военно-меди-
цинская академия имени С.М. Киро-
ва» Минобороны России (протокол 
№ 305 от 22.07.2025 г.), а также всех его 
участников (на основании доброволь-

ного информированного согласия) и 
отвечало критериям этики, сформи-
рованным Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследований 
с участием человека» с поправками 
2013 г., и «Правилам клинической 
практики в Российской Федерации», 
установленным распоряжением МЗ РФ 
от 19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Рисунок 1 демонстрирует четкую 

кластеризацию пациентов в соответ-
ствии с тяжестью дисбиоза. Пациенты 
с дисбиозом III–IV степени (правый 
кластер) характеризуются визуально 
определяемым снижением обилия 
комменсальных бифидобактерий и 
лактобактерий (зеленая группа, преоб-
ладание фиолетовых оттенков) и одно-
временным повышением содержания 
условно-патогенных энтеробактерий и 
грибов Candida albicans (красная и фио-
летовая группы, преобладание желтых 
оттенков). Это визуально подтвержда-
ют выявленные статистические зави-
симости.

Представленные на панелях точеч-
ные диаграммы рассеяния отобража-

ют зависимость логарифмированных 
концентраций (log₁₀ КОЕ/г + 1) кон-
кретных таксонов от степени дисби-
оза (I–IV). Сплошная красная линия 
представляет линию линейной ре-
грессии, значение R² указано в правом 
верхнем углу каждой панели. Черные 
ромбы обозначают среднее значение 
для каждой степени дисбиоза. У би-
фидобактерий обнаружена сильная 
отрицательная линейная зависимость 
(R² = –0,58), а также последовательное 
снижение средней концентрации от 
8,12 log₁₀ КОЕ/г при I степени дисбиоза 
до 6,94 log₁₀ КОЕ/г при его IV степени 
(рис. 1, 2), что соответствует десяти-
кратному (на порядок) их уменьше-
нию. У условно-патогенных энтеробак-
терий, включая Klebsiella spp., выявлена 
положительная линейная зависимость 
(R² = 0,49) и прогрессивно увеличива-
ющаяся концентрация, достигающая 
максимальных значений (> 10⁷ КОЕ/г) 
при дисбиозе IV степени. У лакто-
бактерий наблюдалась умеренная 
отрицательная тенденция (R² = 0,31), 
выражающаяся в сохранении кон-
центрации 10⁶ КОЕ/г при I–II степени 
дисбиоза, а также в значительной ва-
риативности значений и их снижении 
при дисбиозе III–IV степени (рис. 1, 2). 

Рисунок 1
Профиль микробиоты кишечника у пациентов с функционирующей колостомой после 
пельвиоабдоминальных ранений перед реконструктивно-восстановительной операцией. Тепловая карта, 
отображающая логарифмированные значения обилия микроорганизмов. Цветовая шкала: от низкого 
(фиолетовый) к высокому (желтый). Иерархическая кластеризация пациентов (столбцы) и микроорганизмов 
(строки). Аннотация столбцов: степень дисбиоза (I–IV). Аннотация строк: функциональные группы бактерий. 
Легенда цветовой шкалы: УПЭ – условно-патогенные энтеробактерии (Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter и др.), 
НГОБ – неферментирующие грамотрицательные бактерии (Pseudomonas, Acinetobacter и др.).

Figure 1
Gut microbiota profile in patients 
with functioning colostomy after 
pelvic-abdominal injuries before 
reconstructive surgery. Heat map 
showing logarithmic values of 
microbial abundance. Color scale: low 
(purple) to high (yellow). Hierarchical 
clustering of patients (columns) and 
microorganisms (rows). Column 
annotation: dysbiosis degree (I–IV). 
Row annotation: functional groups 
of bacteria. Color scale legend: 
OP — opportunistic enterobacteria 
(Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter, 
etc.), NGNB — non-fermenting gram-
negative bacteria (Pseudomonas, 
Acinetobacter, etc.)
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У Candida albicans регистрировалась 
позитивная зависимость (R² = 0,27) и 
существенное увеличение концентра-
ции (> 10⁴ КОЕ/г) при дисбиозе III–IV 
степени (рис. 1, 2). У типичной E. coli. 
фиксировались слабая отрицательная 
тенденция (R² = 0,18) и высокая вари-
абельность концентраций со снижени-
ем ниже 10⁷ КОЕ/г при дисбиозе III–IV 
степени (рис. 1, 2). У энтерококков не 
выявлялось четкой линейной зависи-
мости (R² = 0,05), так как распределение 
носило нелинейный характер и согла-
совалось с результатами кластерного 
анализа, показавшего ассоциацию как 
высоких (> 10⁷), так и низких (< 10⁵) 
концентраций с разными степенями 
дисбиоза (рис. 1, 2). Лактозонегативная 
E. coli и гемолитическая E. coli. демон-
стрировали слабые и неоднозначные 
связи с тяжестью дисбиоза (R² < 0,1), 
что указывало на их меньшую прогно-
стическую значимость в данной когор-
те (рис. 1, 2).

Полученная на основании осущест-
вленных методов анализа информация 
свидетельствует о том, что наиболее 
значимыми предикторами (p < 0,01) 
являются содержание в кишечнике 
клебсиеллы (OR = 8,2) и бифидобак-
терий (β = –0,42) (табл. 3). При этом 
начало клинически значимого дисби-
оза кишечника начинает проявлять-
ся при содержании бифидобактерий 
< 10⁸ КОЕ/г и клебсиеллы > 10⁶ КОЕ/г, 

которая к тому же является маркером  
тяжелого дисбиоза (табл. 3). Выявлено, 
что протективными факторами эво-
люционирования дисбиоза являются 
концентрация в микробиоме лакто-
бактерий > 10⁶ КОЕ/г и типичной E. coli 
> 10⁷ КОЕ/г (табл. 3). Обнаружено и 
наличие комбинированных эффектов 
составляющих микробиоты в отноше-
нии развития дисбиоза кишечника, а 
именно: сочетание фактора содержа-
ния Klebsiella spp. > 10⁶ и бифидобак-
терий < 10⁷ в 92 % случаев обусловли-
вает развитие дисбиоза III–IV степени 
выраженности, а содержание Candida 
albicans > 10⁴ синергетически усили-
вает негативный эффект Klebsiella spp. 
(p = 0,008), что предполагает утяже-
ление дисбактериоза (табл. 1). Также 
нарастанию тяжести дисбиоза кишеч-
ника содействует увеличение содержа-
ния в микробиоме > 10⁴ КОЕ/г грибов 
рода Candida albicans и уменьшение 
< 10⁵ КОЕ/г энтерококков (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Исходно имеющийся дисбиоз у паци-

ентов с функционирующей колостомой 
после пельвиоабдоминальных ранений 
связан как с наличием у них практи-
чески всех существующих его этиоло-
гических причин, так и присутствием 
многих из них в течение длительно-
го времени [1]. Это подтверждается не 
только примерным равенством абсо-

лютных значений дисбиоза III–IV сте-
пени с I–II, но и наглядной кластериза-
цией пациентов в соответствии с тяже-
стью имеющегося дисбиоза. Действи-
тельно, регистрируемое снижение при 
дисбиозе III–IV степени бифидобакте-
рий и лактобактерий, определяемых по 
своему потенциалу как ведущие мета-
болические защитники [11, 12], проис-
ходило параллельно увеличению со-
держания условно-патогенных энтеро-
бактерий [13–20] и грибов Candida albi-
cans [21, 22], являющихся факторами не-
желательного риска [23–27].

Бифидобактерии, как и лактобак-
терии, считаются ключевыми марке-
рами физиологической микробиоты 
кишечника [11, 12, 17] вследствие под-
держивания и регуляции ее состава, 
предотвращения увеличения патоге-
нов и их колонизации, стимуляции 
роста и жизнедеятельности собствен-
ной микрофлоры, а также модуляции 
всех звеньев иммунного ответа. В то 
же время при имеющемся дисбиозе 
фиксируется одновременное сниже-
ние содержания как бифидобактерий, 
так и лактобактерий [11, 12, 17, 25–31], 
зависимое от степени его тяжести [25, 
32]. Поэтому у пациентов в отношении 
бифидобактерий отмечалась сильная 
отрицательная линейная зависимость 
и дифференцированное снижение их 
содержания в микробиоте в зависимо-
сти от степени тяжести дисбиоза. Кро-

Рисунок 2
Зависимость концентраций ключевых 
представителей микробиоты от степени дисбиоза. 
Точечные графики рассеяния для бифидобактерий, 
условно-патогенных энтеробактерий (Klebsiella 
spp.), лактобактерий, Candida albicans, типичной 
E. coli, энтерококков, лактозонегативной E. coli, 
гемолитической E. coli. Красная линия — линейная 
регрессия, черные ромбы — средние значения для 
каждой степени, R² — коэффициент детерминации. 
По вертикальной оси (Y) – Log (КОЕ/г), по 
горизонтальной оси (X) – степень дисбиоза 
(I, II, III, IV).
Figure 2
The relationship between concentrations of key 
microbiota members and the degree of dysbiosis. 
Scatter plots for bifidobacteria, opportunistic 
enterobacteria (Klebsiella spp.), lactobacilli, Candida 
albicans, typical E. coli, enterococci, lactose-negative 
E. coli, and hemolytic E. coli. The red line is the 
linear regression, the black diamonds are the mean 
values for each degree, and R² is the coefficient of 
determination. On the vertical axis (Y) – Log (CFU/g), 
on the horizontal axis (X) – the degree of dysbiosis 
(I, II, III, IV).
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Таблица 3 
Микробиотические предикторы дисбиоза кишечника у пациентов с функционирующей колостомой после пельвиоабдоминальных 

ранений перед выполнением реконструктивно-восстановительного оперативного лечения, ранжированные по силе влияния
Table 3

Microbiotic predictors of intestinal dysbiosis in patients with a functioning colostomy, after pelvic abdominal injuries, before reconstructive 
surgery, ranked by strength of influence

Микробиотические 
предикторы
Microbiotic 
predictors

Направление 
связи

Relationship 
direction 

Метод анализа
Method of analysis

Эффект 
(β/OR/r)

Effect 
(β/OR/r)

95% CI p-value
Интерпретация 

предикторов
Interpretation of predictors

Бифидобактерии
Bifidobacteria

Отрицательная
Negative

Множественная 
регрессия

Multiple regression 
β = –0.42 –0.63 – –0.21 0.001

Каждое 10-кратное снижение 
увеличивает степень тяжести 
дисбиоза на 0,42 балла

Each 10-fold decrease increases 
the severity of dysbiosis by 0.42 

points.

Klebsiella spp. Положительная
Positive

Логистическая 
регрессия

Logistic regression
OR = 8.2 2.1–32.4 0.003

Уровень > 10⁶ КОЕ/г повышает 
риск развития тяжелого 

дисбиоза в 8 раз
A level of > 10⁶ CFU/g increases 
the risk of developing severe 

dysbiosis by 8 times

Лактобактерии
Lactobacilli

Отрицательная
Negative

Корреляционный 
анализ

Correlation analysis
r = –0.72 –0.87 – –0.51 0.001

Сильная обратная связь с 
выраженностью дисбиоза

Strong feedback with the severity 
of dysbiosis

Candida albicans Положительная
Positive

Множественная 
регрессия

Multiple regression
β = +0.25 0.05–0.45 0.021

Наличие > 10⁴ КОЕ/г добавляет 
0,25 балла к имеющейся 

степени дисбиоза
The presence of > 10⁴ CFU/g 
adds 0.25 points to the existing 

degree of dysbiosis

Типичная E. coli
Typical E. coli

Отрицательная
Negative

Корреляционный 
анализ

Correlation analysis
r = –0.65 –0.82 – –0.41 0.003

Снижение < 10⁷ КОЕ/г 
коррелирует с имеющимся 

дисбиозом
A decrease of < 10⁷ CFU/g 

correlates with existing dysbiosis

Энтерококки
Enterococci

Нелинейная
Non-linear 

Кластерный анализ
Cluster analysis – – –

Уровень 10⁷ КОЕ/г 
ассоциирован с I–II степенями, 
а его < 10⁵ – с III–IV степенями 

дисбиоза
A level of 10⁷ CFU/g is associated 
with stages I–II, and its < 10⁵ – 
with stages III–IV of dysbiosis

ме того, каждое 10-кратное снижение 
содержания бифидобактерий увеличи-
вало степень выраженности дисбиоза 
на 0,42 балла. Примечательно, что пи-
ковое снижение лактобактерий проис-
ходило при дисбиозе III–IV степени, а 
при I–II его степени оно было умерен-
ным. Вместе с тем снижение содержа-
ния лактобактерий у пациентов зави-
село от степени тяжести имеющегося 
дисбиоза. 

Возникший у пациентов в резуль-
тате многочисленных внешних (полу-
ченная травма, оперативное лечение, 

антибактериальная терапия и др.) и 
внутренних (отрицательное реформи-
рование микробиоценоза кишечника, 
наличие колостомы и др.) воздей-
ствий и причин дисбиоз кишечника 
[1–9, 25–27] содействовал разнонаправ-
ленному содержанию в микробиоте 
Klebsiella spp. [32, 33], энтерококков 
[13-20], типичной E. coli [35, 36] и гри-
бов Candida albicans (наиболее частого 
возбудителя кандидоза) [21, 22], кото-
рые приобретали свойства патогенов, 
являясь изначально условно-патоген-
ными [4, 5, 11, 23–27].

Данная клиническая ситуация у 
пациентов происходила на фоне име-
ющегося дисбиоза кишечника, предо-
пределенного указанными внешними 
и внутренними факторами, которые 
также являлись катализаторами транс-
формации условно-патогенных микро-
организмов в патогенные [1–5, 13–16, 
18–20, 23, 24].

Возникший дефицит генеративной 
микрофлоры у пациентов содейство-
вал как снижению колонизационной 
резистентности слизистой оболочки 
кишечника, так и пролиферации, ад-
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гезии и инвазии условно-патогенных 
бактерий в ее эпителиальные клетки, 
с последующим реплицированием 
внутри макрофагов и формированием 
биопленки [24, 32, 33]. После формиро-
вания биопленок, которые имеют раз-
ные по структуре плотности, микробы 
обретают нетрадиционные характе-
ристики по сравнению с микроорга-
низмами, у которых они отсутствуют 
[18–21, 23, 34, 35]. Именно при измене-
нии их фенотипа они могут стать пато-
генами, участвующими в образовании 
альтерирующих продуктов и специ-
фических протеаз, расстраивающих 
гомеостаз макроорганизма и, в первую 
очередь, непосредственно кишечника 
[5, 11, 24–27]. 

Применение у больных с функцио-
нирующей колостомой, имеющих ком-
прометированный кишечник [1], анти-
бактериальных препаратов в програм-
ме перенесенного ранее оперативного 
и консервативного лечения [9, 13–15] 
содействовало серьезному нарушению 
состава микробиома, итогом которого 
было увеличение роста сапрофитной 
флоры (клебсиеллы, грибов, энтеро-
кокков и др.) и обретение ею свойств 
патогенов [11, 21, 23–25]. 

Увеличение вследствие данных 
причин и воздействий [1–9, 25–27] со-
держания в микробиоме кишечника 
Klebsiella spp. повышало риск развития 
у пациентов дисбиоза III–IV степени 
в 8 раз. Это подтверждалось и суще-
ствующей пиковой концентрацией 
Klebsiella spp. в микробиоме пациентов 
при дисбиозе III–IV степени тяжести. 

Знаменательным было то, что эн-
терококки всегда соотносились с дис-
биозом кишечника как при высоких 
концентрациях (ассоциация с I–II его 
степенями), так и при низких (ассоциа-
ция с III–IV его степенями). 

В свой черед, типичная E. coli. имела 
направленное снижение содержания, 
которое характеризовалось значитель-
ной вариабельностью, в частности при 
дисбиозе III–IV степени тяжести. 

Принципиально важно, что при 
дисбиозе III–IV степени тяжести су-
щественно увеличивалась доля грибов 
Candida albicans, которая в общей попу-
ляции микрофлоры кишечника очень 
незначительна [21, 22]. Возрастание 
популяции Candida albicans у больных 
с функционирующей колостомой было 
связано как с имеющейся у них имму-
носупрессией, обусловленной сниже-
нием неспецифической резистентно-

сти [3, 38, 39], так и с уменьшением 
содержания в кишечной микробиоте 
бифидобактерий и лактобактерий, яв-
ляющихся их антагонистами [22, 36, 
37] на фоне имеющегося дисбиоза [1]. 
Интегральное действие бифидобак-
терий и лактобактерий на организм 
заключается в рационализации имму-
нореактивности и состава микробиома 
кишечника [5, 11-13, 17]. Генерируемые 
бифидобактериями и лактобактериями 
короткоцепочечные жирные кислоты, 
конъюгированная линолевая кисло-
та, молочная кислота, бактериоцины, 
лизоцим и интерфероноподобные 
вещества характеризуются антими-
кробными и иммуномодулирующими 
свойствами, которые нивелируют ги-
перактивность Candida albicans [11, 12, 
17, 27–30].

Со своей стороны, Candida albicans 
характеризуются не только существен-
ной адгезионной способностью к сли-
зистой оболочке кишечника с после-
дующей транслокацией в подлежащие 
ткани, но и продуцированием псевдо-
мицелярных нитей [21], а также проте-
аз и гликозидаз, оперативно инактиви-
рующих муцин как основной защит-
ный барьер клеток эпителия кишечни-
ка [22]. Итогом этого является прогрес-
сирующий дисбаланс микрофлоры 
кишечника и утяжеление его дисбиоза 
[38], а также нарушение полостного и 
пристеночного пищеварения [39], со-
действующие последующей миграции 
грибов по макроорганизму [21].

Альтерирующий резонанс гиперак-
тивности Candida albicans особенно 
заметен при наличии у больных им-
муносупрессии и дисбиоза [1, 3, 22, 
36–39]. 

Нетривиальность ситуации у боль-
ных с функционирующей колостомой 
после пельвиоабдоминальных ране-
ний перед выполнением реконструк-
тивно-восстановительного оператив-
ного лечения заключается и в том, что 
инвазивные манипуляции при дисби-
озе, особенно грибковой этиологии, и 
воспаленной слизистой кишечника 
могут способствовать риску развития 
грибковой и бактериальной диссеми-
нации [21, 22, 24, 36, 37], а также разно-
родных хирургических осложнений [1, 
3, 40]. 

Принимая во внимание наличие 
факторов риска (увеличение концен-
трации Klebsiella spp. и Candida albicans) 
и снижение факторов защиты (умень-
шение содержания бифидобактерий 

и лактобактерий), обусловленные 
дисбиозом кишечника, у пациентов 
с функционирующей колостомой по-
сле пельвиоабдоминальных ранений 
перед выполнением реконструктив-
но-восстановительного оперативного 
лечения целесообразно осуществлять 
адресную коррекцию дисбиоза кишеч-
ника для улучшения результатов хи-
рургического вмешательства. 

Учитывая существующие особенно-
сти дисбиоза, уместно нейтрализовы-
вать его у пациентов непосредственно 
перед началом операции и профилак-
тировать в послеоперационном перио-
де для улучшения исходов с помощью 
многокомпонентного метабиотика, 
имеющего в составе структурные и 
клеточные компоненты, а также вну-
триклеточное содержимое не только 
бифидобактерий и лактобактерий, но 
и непатогенных бактерий (в частности, 
термофильного стрептококка, являю-
щегося ключевым антагонистом, ин-
гибитором и конкурентом патогенов) в 
сочетании с органическими и коротко-
цепочечными жирными кислотами и 
пептидами, а также обладающего зна-
чительным потенциалом доказанных 
лечебных эффектов [1, 41]. 

ВЫВОДЫ
1. Достоверными предикторами 

дисбиоза кишечника у пациентов с 
функционирующей колостомой по-
сле пельвиоабдоминальных ранений 
перед выполнением реконструктив-
но-восстановительного оперативного 
лечения являются снижение содержа-
ния бифидобактерий, лактобактерий, 
энтерококков и типичной E. coli, а так-
же увеличение концентрации Klebsiella 
spp. и Candida albicans. 

2. Наибольшей прогностической си-
лой в отношении выраженности дис-
биоза кишечника обладают значения 
бифидобактерий и Klebsiella spp., что 
обосновывает их использование в ка-
честве ключевых лабораторных мар-
керов. 

3. У пациентов с дисбиозом III–IV 
степени тяжести визуализировано 
снижение содержания комменсальной 
флоры (бифидобактерий и лактобакте-
рий) на фоне возрастания концентра-
ции ее условно-патогенных предста-
вителей (Klebsiella spp. и Candida albi-
cans). 

4. У пациентов с функционирующей 
колостомой после пельвиоабдоми-
нальных ранений перед выполнением 
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ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИСКУССТВЕННОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ  
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ ПРИ РАЗНОТИПНЫХ 
СТРАТЕГИЯХ ПИТАНИЯ (СООБЩЕНИЕ 2)
DURATION OF MECHANICAL VENTILATION IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME 
(ARDS) WITH DIFFERENT TYPES OF NUTRITION STRATEGIES (REPORT 2)

Цель исследования — мониторинг длительности искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) и составляющих ее режимов, а также исходов у 
больных с тяжелым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) при раз-
нотипных стратегиях питания.
Материалы и методы. Больные с ОРДС (158 человек) были разделены 
на две группы исходя из стратегии питания. Анализировались длитель-
ность ИВЛ в разных режимах и исходы при использовании разных страте-
гий питания. Осуществлялся статистический анализ.
Результаты. Все стратегии питания позитивно изменяли индекс окси-
генации (ИО). Между группами не идентифицировалось достоверных 
различий по летальности. Выявлено уменьшение длительности ИВЛ у 
больных с энтеральным питание относительно пациентов с парентераль-
ным и смешанным. Обнаружена меньшая длительность режима СMV при 
энтеральном питании по сравнению с пациентами с парентеральным и 
смешанным питанием. Диабетическое энтеральное питание способство-
вало снижению продолжительности режима PSV и BIPAP по сравнению с 
пациентами, получавших парентеральное и смешанное питание.
Выводы. Приоритетной стратегией лечебного питания у больных с тяже-
лым ОРДС является энтеральная, которая уменьшает продолжительность 
общей ИВЛ и ее режимов, по сравнению с другими вариантами нутритив-
ной поддержки. 
Диабетическое питание имеет преимущество перед иммунным при осу-
ществлении энтеральной стратегии, так как уменьшает длительность ре-
жима BIPAP. 
Энтеральное иммунное питание по отношению к смешанным схемам ну-
тритивной поддержки способствует меньшей длительности общей ИВЛ и 
режима CMV, но не имеет преимуществ по продолжительности режимов 
PSV и BIPAP. 

Objective — monitoring of duration of mechanical ventilation and its 
components, as well as the outcomes in patients with severe acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) with different types of nutrition 
strategies.
Materials and methods. The patients with ARDS (158 people) were 
divided into two groups based on the nutrition strategy. The duration of 
mechanical ventilation in different modes and outcomes using different 
nutrition strategies were analyzed. Statistical analysis was performed. 
Results. All nutritional strategies positively changed oxygenation in-
dex (OI). No significant differences in mortality were identified be-
tween the groups. There was a decrease in the duration of mechanical 
ventilation in patients with enteral nutrition relative to patients with 
parenteral and mixed nutrition. A shorter duration of CMV regimen was 
found with enteral nutrition compared to patients with parenteral and 
mixed nutrition. Diabetic enteral nutrition contributed to a reduced 
duration of PSV and BIPAP regimen compared to patients receiving 
parenteral and mixed nutrition.
Conclusion. The priority strategy of therapeutic nutrition in patients 
with severe ARDS is enteral, which reduces the duration of general 
mechanical ventilation and its regimens, compared with other options 
for nutritional support. 
Diabetic nutrition has an advantage over immune nutrition in the im-
plementation of the enteral strategy, as it reduces the duration of the 
BIPAP regimen. 
Enteral immune nutrition, in relation to mixed feeding regimens, con-
tributes to a shorter duration of total mechanical ventilation and CMV 
regimen, but does not have advantages in the duration of PSV and 
BIPAP regimens.
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У больных с тяжелым острым респи-
раторным дистресс-синдромом 

(ОРДС) по сравнению с пациентами, 
имеющими легкую и среднюю его сте-
пени, существует не только значимая 
разница по содержанию сывороточ-
ного альбумина и трансферина [1], но 
и по выраженности полиорганной [2] 
и питательной недостаточности [3], а 
также углеводного и жирового обмена 
[4]. 

Кроме того, у пациентов с тяжелым 
ОРДС по отношению к больным с лег-
кой и средней степенью отмечается 
приоритетное уменьшение выработ-
ки сурфактанта, пиково выраженная 
альтерация альвеолярно-капиллярной 
мембраны и существенная иммунная 
дисфункция, которые предполагают 
продолжительную респираторную 
терапию и неблагоприятные исходы 
[5–15]. Более того, стратегия и мето-
дология респираторной терапии при 
тяжелом ОРДС, сопоставительно с лег-
ким и средним, серьезно различаются 
[10–12, 16–22]. Причина коренится в 
пиковой сочетанной гипоксемии и ее 
затруднительном координировании 
[10–12, 16–18]. Отягощает ситуацию и 
выраженная недостаточность питания 
[3], которая значимо неблагоприятно 
влияет на функции легких [5–7, 9, 13]. 
Ввиду этого задействование разнотип-
ных питательных стратегий при ОРДС 
будет благоприятствовать регрессу по-
лиорганного синдрома и рационали-
зировать исходы [7, 9, 10–13]. 

Цель исследования состояла в мо-
ниторинге длительности ИВЛ и состав-
ляющих ее режимов, а также исходов у 
больных с тяжелым ОРДС при разно-
типных стратегиях питания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В открытом клиническом проспек-

тивном исследовании фигурировали 
158 больных (средний возраст – 31,2 (21; 
38) года) с ОРДС (табл. 1), получавших 
лечение в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии (ОРиИТ) БУЗОО 
ГКБСМП № 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова с 2016 по 2022 г. Характе-
ристиками зачисления в исследование 
были: возраст от 18 до 40 лет; диагно-
стированный на основании индекса ок-
сигенации (ИО) ОРДС; реализация раз-
нотипной стратегии питания; исполь-
зование режимов CMV, PSV и BIPAP при 
осуществлении ИВЛ. Характеристика-
ми отчисления из исследования слу-
жили: противопоказания к реализация 
разнотипной стратегии питания; под-
твержденная хроническая патология.

ИВЛ у всех больных осуществляли 
изначально режимом CMV-VCV (при-
нудительная вентиляция с контролем/
управлением по объему), а впослед-
ствии вспомогательным режимом 
вентиляции с поддержкой инспира-
торного давления (PSV) и вентиляцией 
с двухфазным давлением в дыхатель-
ных путях (BIPAP) [10–12]. Установка 
уровня ПДКВ у больных в каждом кон-
кретном случае осуществлялась в усло-
виях действенной седации с анализом 
инспираторной части кривой «давле-
ние-объем», где выделялись нижняя 
точка перегиба (соответствует давле-
нию, при котором открываются колла-
бированные альвеолы) и верхняя точка 
перегиба (соответствует давлению, при 
котором происходит перераздувание 
альвеол). На основании этого выстав-
лялся уровень ПДКВ на 1–2 см вод. ст. 
выше нижней точки перегиба, с после-
дующей оценкой в динамике комплай-
енса статического и ИО [10–12]. 

У всех больных на основании суще-
ствующих рекомендаций [10–12, 14, 
23] в начале четвертых суток выпол-
няли трахеостомию. На 5-е и 7-е сутки 
всем больным осуществляли сеансы 
вено-венозной гемодиафильтрации 
(количество элиминированной жидко-
сти – 2200 (2000; 2500) мл) аппаратами 
Nipro surdial X (Nipro, Япония) и PRISMA 
(Baxter, США) в связи с прогрессом 
полиорганного синдрома вследствие 
несостоятельности функций почек и 

легких [14, 24]. Парциальное давление 
кислорода (РаО2) определяли газоа-
нализатором Easy Blood Gas (Medica, 
США) после пункции лучевой или 
бедренной артерии. Степень тяжести 
ОРДС и кинетику газообмена у паци-
ентов расценивали согласно ИО = РаО2/
FiO2 (у. е.) [10–12]. Длительность ИВЛ и 
составляющих ее режимов определяли 
в часах только у выживших больных. 

После прекращения ИВЛ больным I 
и II групп на протяжении 48 ± 4 часов 
осуществлялась ингаляция увлажнен-
ного кислорода (30 % во вдыхаемой 
смеси) через трахестомическую труб-
ку с мониторингом ИО (у. е.), частоты 
дыхания (ЧД, в минуту), а также насы-
щения артериальной крови кислоро-
дом (SpO2, %), определяемого методом 
пульсоксиметрии аппаратом МПР 6-03 
(«Тритон Электроникс», Россия), а так-
же оценкой уровня сознания по шкале 
комы Глазго для объективного прогно-
зирования и профилактики возникно-
вений нарушений газообмена [10–12, 
25, 26]. 

На третьи сутки прекращалась инга-
ляция увлажненного кислорода, а ды-
хание осуществлялось атмосферным 
воздухом через трахестомическую 
трубку с продолжением мониторинга 
ЧД, SpO2 и уровня сознания по шкале 
комы Глазго [10–12, 25, 26]. На четвер-
тые сутки больным выполнялась де-
канюлизация трахеи с продолжением 
мониторинга ЧД и SpO2 [10–12, 25, 26]. 

Статистический анализ проводили 
с помощью средств пакета Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США). Результаты теста 
Шапиро — Уилка свидетельствовали о 
нарушении нормальности распреде-
ления большей части полученных ва-
риационных рядов, а тест Левена — о 
нарушении гомогенности дисперсий. 
С учетом нарушения нормальности и 
гомогенности, а также небольших вы-
борок применять параметрические ме-
тоды для проверки статистических ги-
потез было нецелесообразно. Поэтому 
использовали непараметрические под-

Смешанное питание по сравнению с парентеральным сокращает длитель-
ность общей ИВЛ, а также режимов CMV, PSV и BIPAP. 
Парентеральное питание у больных с тяжелым ОРДС является наименее 
выгодной стратегией в отношении других схем нутритивного лечения. Все 
стратегии питания положительно реформируют ИО без значимого преи-
мущества. 
Не раскрыта стратегия питания, содействующая сокращению летальности 
при тяжелом ОРДС.
Ключевые слова: искусственная вентиляция легких; питательная под-
держка

Mixed nutrition, compared with parenteral, reduces the duration of 
total mechanical ventilation, as well as CMV, PSV and BIPAP regimens.
Parenteral nutrition in patients with severe ARDS is the least beneficial 
strategy for other nutritional treatment regimens. All nutritional strat-
egies in patients with severe ARDS improve OI without explicit priority. 
No dietary option was identified that determines a significant decrease 
in mortality in patients with severe ARDS.

Keywords: mechanical ventilation; nutritional support
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Таблица 1
Лечебное питание у больных с ОРДС тяжелой степени (индекс оксигенации ≤ 100 мм рт. ст.) (n = 158)

Table 1
Nutritional management in patients with severe ARDS (oxygenation index ≤ 100 mmHg) (n = 158)

Больные / Patients 
(n; %)

Стратегия лечебного питания и его энергетическая ценность 
Therapeutic nutrition strategy and its energy value

I группа 
(26; 16,5 %)
Group I 

(26; 16.5 %)

Зондовое питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью 
Нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (500 ккал) начинали с объема 
в 500 мл в первые сутки, с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой 
смеси на 250 мл (250 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл 

(2000 ккал) на 7-е сутки
Tube feeding, carried out throughout the observation period, with the Nutricomp Diabetes 

Liquid mixture (B. Braun, Germany) — 500 ml (500 kcal) began with a volume of 500 ml on the 
first day, with a subsequent daily increase in the volume of the administered mixture by 250 ml 
(250 kcal) and reaching the maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,000 kcal) on the  

7th day

II группа 
(28; 17,7 %)
Group II 

(28; 17.7 %)

Зондовое питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью 
Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) начинали с 
объема в 500 мл в первые сутки, с последующим ежесуточным увеличением объема 
вводимой смеси на 250 мл (325 ккал) и достижением максимального суточного объема  

до 2000 мл (2600 ккал) на 7-е сутки
Tube feeding, carried out throughout the observation period, with a mixture of Nutricomp 

immune liquid (B. Braun, Germany) — 500 ml (650 kcal) began with a volume of 500 ml on the 
first day, with a subsequent daily increase in the volume of the administered mixture by 250 ml 
(325 kcal) and reaching the maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the  

7th day

III группа 
(22; 13,9 %)
Group III 

(22; 13.9 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (632 ккал) осуществляли с 1-х по 8-е сутки с помощью инфузомата 
FmS (B. Braun, Германия) в течение 24 часов и скоростью введения 26 мл/час. С 9-х 
суток параллельно парентеральному питанию добавлено введение энтеральной смеси 
нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал), с последующим 
ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 250 мл (325 ккал) и достижением 
максимального суточного объема до 2000 мл (2000 ккал) на 15-е сутки, а также отменой 

в этот же срок парентерального питания
Parenteral nutrition using the «three in one» system 48/150 lipid (B. Braun, Germany) — 
625 ml (632 kcal) was carried out from the 1st to the 8th day using the FmS infusion pump 
(B. Braun, Germany) for 24 hours and an infusion rate of 26 ml / hour. From the 9th day, in 
parallel with parenteral nutrition, the enteral mixture Nutricomp Immune Liquid (B. Braun, 
Germany) was added — 500 ml (650 kcal), with a subsequent daily increase in the volume of 
the administered mixture by 250 ml (325 kcal) and reaching the maximum daily volume of up 
to 2,000 ml (2,000 kcal) on the 15th day, as well as the cancellation of parenteral nutrition at 

the same time

IV группа 
(24; 15,2 %)
Group IV 

(24; 15.2 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) осуществляли с 1-х по 8-е сутки с помощью 
инфузомата FmS (B. Braun, Германия) в течение 24 часов и скоростью введения 26 мл/
час. С 9 суток параллельно парентеральному питанию добавлено введение энтеральной 

смеси нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал), с 
последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 250 мл (325 ккал)  
и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 15-е сутки,  

а также отменой в этот же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition with the help of the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 

Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) was carried out from the 1st to the 8th day using the 
FmS infusion pump (B. Braun, Germany) for 24 hours and the administration rate of 26 ml/
hour. From the 9th day, in parallel with parenteral nutrition, the administration of the enteral 

mixture Nutricomp Immune Liquid (B. Braun, Germany) was added — 500 ml (650 kcal), with a 
subsequent daily increase in the volume of the administered mixture by 250 ml (325 kcal) and 
reaching the maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 15th day, as well  

as the cancellation of parenteral nutrition at the same time
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ходы: ANOVA Краскела — Уоллиса для 
нескольких независимых групп, тест 
Вилкоксона для парного сравнения за-
висимых выборок, ANOVA Фридмана 
для множественного сравнения групп 
в динамике наблюдения. Использо-
вали поправку Бонферрони (p < 0,01). 
Результаты представлены в табли-
цах — основные статистики (медиана и 
интерквартильный размах) [14]. 

Обследование реализовывалось 
вследствие одобрения локальных эти-
ческих комитетов БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 им. А.Н. Кабано-
ва (протокол № 16 от 23.06.2016 г.), ло-
кального этического комитета ФГБОУ 
ВО ОмГМУ Минздрава России (прото-
кол № 13 от 22.10.2025 г.), а также всех 
его участников (на основании добро-
вольного информированного согласия) 
и отвечало критериям этики, сформи-
рованным Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследований 
с участием человека» с поправками 
2013 г. и «Правилам клинической прак-
тики в Российской Федерации», уста-
новленным распоряжением МЗ РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Установлено значимое позитивное 

направление ИО как между сроками, 
так и относительно предыдущих вре-
менных отрезков у больных всех групп 
(табл. 2). При этом не фиксировалось 
истинных отличий ИО у больных 
между группами в исследовательских 
точках (табл. 2). Между группами не 
идентифицировалось достоверных 
различий по смертельным исходам, 
несмотря на большую абсолютную и 
процентную летальность в группах III, 
IV, V и VI сравнительно с когортами I и 
II (табл. 2). Чаще всего летальность ре-
гистрировалась на седьмой и девятый 
день (табл. 2). Множественное контра-
стирование установило фактические 
отличия по продолжительности ИВЛ и 
используемых режимов в исследуемых 
когортах (табл. 3). 

Межгрупповое сравнение раскрыло 
сокращение продолжительности ИВЛ 
в группах I и II в сопоставлении с ко-
гортами III, IV, V и VI, а также в груп-
пах V и VI сравнительно когорт III и IV 
(табл. 3). Не регистрировалось несоот-
ветствий времени ИВЛ между когор-
тами I и II, III и IV, V и VI (табл. 3). Не 
фиксировалось разницы по времени 

задействования режима СMV между 
когортами I и II, III и IV, V и VI (табл. 3). 
Однако была идентифицирована ис-
тинно меньшая длительность при-
менения режима СMV у групп I и II с 
группами III, IV, V и VI, а также между 
группами V и VI относительно групп 
III и IV (табл. 3). Осуществленное ме-
жгрупповое сравнение не установило 
различия по длительности задейство-
вания режима PSV между пациентами 
групп I и II, III и IV, V и VI (табл. 3). Не 
обнаружено также разницы у больных 
группы II с пациентами групп V и VI 
(табл. 3). Зафиксировано сокращение 
времени эксплуатации режима PSV в 
когорте I относительно групп III, IV, 
V и VI, в когорте II сопоставительно 
групп III и IV, а также в когортах V и 
VI относительно групп III и IV (табл. 3).

Не идентифицировалось разницы по 
срокам задействования режима BIPAP 
между группами I и V, III и IV, V и VI, 
а также II когортой и группами V и 
VI (табл. 3). Установлено сокращение 
сроков эксплуатации режима BIPAP в 
когорте I соотносительно групп II, III, 
IV и VI (табл. 3). Кроме того, уменьше-
ние продолжительности режима BIPAP 
отмечалось у больных группы II от-

V группа 
(30; 19 %)
Group V 
(30; 19 %)

Смешанное питание: парентеральное питание с помощью системы «три в одном» 
Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS 
(B. Braun, Германия) в течение 24 часов и скоростью введения 26 мл/час) + Энтеральное 
питание смесью нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (500 ккал), 

начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема вводимой энтеральной смеси на 
250 мл (325 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2000 ккал) 

на 7-е сутки и денонсацией на 6-й день внутривенного питания
Mixed nutrition: parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 

Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) for 24 hours and 
an administration rate of 26 ml/hour) + Enteral nutrition with the mixture Nutricomp diabetes 

liquid (B. Braun, Germany) — 500 ml (500 kcal), started from the 1st day, with a daily increase in 
the volume of the administered enteral mixture by 250 ml (325 kcal) and reaching the maximum 
daily volume of up to 2,000 ml (2,000 kcal) on the 7th day and denunciation on the 6th day  

of intravenous nutrition

VI группа (28; 17,7 %)
Group VI (28; 17.7 %)

Смешанное питание: парентеральное питание с помощью системы «три в одном» 
Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS 
(B. Braun, Германия) в течение 24 часов и скоростью введения 26 мл/час) + Энтеральное 
питание смесью нутрикомп имунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал), 

начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема вводимой энтеральной смеси на 
250 мл (325 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) 

на 7-е сутки и денонсацией на 6-й день внутривенного питания
Mixed nutrition: parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 
Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (using the FmS infusion pump (B. Braun, Germany) for  
24 hours and an infusion rate of 26 ml/hour) + Enteral nutrition with the Nutricomp Immune 
Liquid mixture (B. Braun, Germany) — 500 ml (650 kcal), started on the 1st day, with a daily 

increase in the volume of the administered enteral mixture by 250 ml (325 kcal) and reaching the 
maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 7th day and denunciation on the  

6th day of intravenous nutrition



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2026 27 poly-trauma.ru

23 - 52Анестезиология и реаниматология

Таблица 2
Индекс оксигенации и летальность у больных, Me (QL; QH) — медиана (нижний и верхний квартили) 

Table 2
Oxygenation index and mortality in patients, Me (QL; QH) — median (lower and upper quartiles)

Периоды наблюдения
Observation periods

Индекс оксигенации (у. е.) / Oxygenation index (c. u.)
I группа 
Group I

II группа 
Group II

III группа 
Group III

IV группа 
Group IV

V группа 
Group V

VI группа 
Group VI

1 сут / day 1 94 (88; 99) 94 (87; 99) 93 (88; 99) 94 (88; 98) 92.5 (87; 98) 93 (88; 99)
3 сут #1-3 / day 3 #1-3 94 (90; 97) 93(90; 99) 92 (90; 95) 92 (89; 95) 94 (90; 97) 94 (92; 98)
5 сут #3-5 / day 5 #3-5 99 (95; 106) 99 (94; 103) 95 (93; 97) 94 (92; 97) 99 (94; 104) 99 (96; 103)
7 сут #5-7 / day 7 #5-7 105 (95; 110) 102 (95; 109) 97 (94; 99) 96 (94; 99) 102 (96; 111) 101.5 (96; 105)
9 сут #7-9 / day 9 #7-9 132 (120; 140) 129.5 (120; 140) 127 (123; 129) 126 (122; 129) 132 (121; 139) 127 (121; 137)

11 сут #9-11 / day 11 #9-11 217 (209; 222) 216.5 (210; 223) 207 (203; 224) 205 (202; 209) 215.5 (210; 220) 215 (211; 219)
13 сут #11-13 / day 13 #11-13  296 (290; 299) 295 (290; 299) 285 (280; 290) 287 (280; 291) 290 (290; 299) 295.5 (292; 298)
15 сут #13-15 / day 15 #13-15 306 (301; 310) 305 (302; 309) 302 (300; 306) 302 (300; 305) 304.5 (301; 308) 303.5 (301; 308)
17 сут #15-17 / day 17 #15-17 315 (310; 320) 316 (310; 320) 308 (304; 312) 308 (303; 313) 316 (310; 320) 315.5 (310; 320)
19 сут #17-19 / day 19 #17-19 325 (320; 330) 326 (320; 330) 323 (318; 329) 324 (319; 329) 325 (320; 330) 327 (321; 331)
ANOVA Фридмана (df = 9) 
Friedman ANOVA (df = 9)

N = 21; 
p = 0.00*

N = 22; 
p = 0.00*

N = 13; 
p = 0.00*

N = 15; 
p = 0.00*

N = 22; 
p = 0.00*

N = 20; 
p = 0.00*

Летальность в группах 
(n; %)

Mortality in groups 
(n; %)

5; 19.2 % 6; 21.4 % 9; 40.9 % 9; 37.5 % 8; 26.7 % 8; 28.5 %

χ2 = 4.45, df = 5, p = 0.49
Летальные исходы в группах по срокам / Fatal outcomes in groups by time period

5 сут / day 5 – – 1 1 – –
7 сут / day  7 1 2 4 3 3 4
9 сут / day 9 3 3 3 4 4 3
11 сут / day 11 1 1 1 1 1 1

Общая летальность 
(n; %) 

Overall mortality 
(n; %)

45; 28.4 %

Примечание. (*) — различия между временными точками в группах статистически значимы при р < 0,001. Различий индекса 
оксигенации между группами по точкам исследования не выявлено (ANOVA Краскела — Уоллиса, р > 0,05). # — различия в 
сравнении с предыдущим сроком в группах статистически значимы при р < 0,001 (критерий Вилкоксона) во всех парах на 1-3; 
3-5; 5-7; 7-9; 9-11, 11-13, 13-15, 15-17, 17-19 сутки. Значимых различий между группами по количеству летальных исходов не 
выявлено (критерий χ2).
Note. (*) — differences between time points in the groups are statistically significant at p < 0.001. No differences in the oxygenation 
index were found between the groups at the study points (Kruskal-Wallis ANOVA, p > 0.05). # — differences in comparison with the 
previous time point in the groups are statistically significant at p < 0.001 (Wilcoxon test) in all pairs on days 1-3; 3-5; 5-7; 7-9; 9-11, 
11-13, 13-15, 15-17, 17-19. No significant differences were found between the groups in the number of fatal outcomes (χ2 test).

носительно пациентов групп III, IV и 
VI (табл. 3). Одновременно у больных 
группы II фиксировалось увеличение 
длительности режима BIPAP по срав-
нению с пациентами группы V, а у 
больных групп III и IV — с пациентами 
групп V и VI (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Эквивалентность реализованного 

интенсивного лечения у больных с 
тяжелым ОРДС существующим кли-
ническим рекомендациям [1–3] об-
условила беспристрастность оценки 
воздействия применяемых схем пита-
ния на продолжительность ИВЛ и ее 
режимов, а также динамику ИО. 

Известно, что развивающаяся легоч-
ная несостоятельность у больных с тя-
желым ОРДС, изначально значительно 
превосходящая таковую у пациентов с 
легким и среднетяжелым его течением 
[2], способствует формированию по-
лиорганного синдрома [24] и метабо-
лической дисфункции [8], которые не 
только ассоциированы [17] с генериро-
ванием неблагоприятного обменного 
перепрограммирования организма и 
крайней степени выраженности пи-
тательной недостаточности [9], но и 
являются их катализаторами [28]. Ин-
версия метаболизма, выражающаяся 
в форсированном распаде белковых и 
липидных субстанций [16], а также в 

расстройстве обмена углеводов, содей-
ствует прогрессу легочной несостоя-
тельности за счет альтерации их мно-
гочисленных функций [7, 16]. 

Кроме того, перепрограммирован-
ный метаболизм за счет гликолиза, 
липолиза и дезорганизации белкового 
обмена катализирует активную гене-
рацию белков острой фазы, ферментов 
и глюкозы [28]. Итогом перепрограм-
мирования представляется развитие в 
организме гипергликемии [29], гипер-
кетонемии [28], а также диссоциации 
белка, в частности в скелетных мыш-
цах [30]. При отсутствии или недоста-
точности реформирования этого со-
стояния истощаются питательные ре-
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Таблица 3
Длительность искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и ее режимов у больных, Me (QL; QH) — медиана (нижний и верхний 

квартили)
Table 3

Duration of mechanical ventilation (ALV) and its modes in patients, Me (QL; QH) — median (lower and upper quartiles)

Группы
Groups 

ИВЛ (часы) 
ALV (hours)

CMV (часы) 
CMV (hours)

PSV (часы) 
PSV (hours)

BIPAP (часы) 
BIPAP (hours)

I группа  
Group I

363 (358; 369)
p1-2 > 0,05; р1-3 < 0.001^; 
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^; 

р1-6 < 0.001^

266 (260; 275)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^; 
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^; 

р1-6 < 0.001^

48 (46; 52)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^; 
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^; 

р1-6 < 0.001^

48 (46; 52)
р1-2 < 0.001^; р1-3 < 0.001^; 
р1-4 < 0.001^; p1-5 > 0.05; 

р1-6 < 0.001^
II группа 
Group II

365.5 (359; 375)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^; 
р2-5 < 0,001^; р2-6 < 0.001^

265.5 (255; 274)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^; 
р2-5 < 0.001^; р2-6 < 0.001^

50.5 (47; 54)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^; 
p2-5 > 0.05; p2-6 > 0.05

51 (48; 56)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^; 
p2-5 > 0.05; p2-6 > 0.05

III группа  
Group III

408 (397; 414)
p3-4 > 0,05; р3-5 < 0,001^; 

р3-6 < 0.001^

300 (286; 304)
p3-4 > 0,05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^

55 (51; 56)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^; 

р3-6 < 0.001^

54 (52; 55)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^; 

р3-6 < 0.001^
IV группа 
Group IV

407 (396; 414)
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

298 (290; 305)
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

54 (50; 56)
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

54 (52; 55)
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

V группа  
Group V

386.5 (359; 413)
p5-6 > 0.05

286.5 (262; 308)
p5-6 > 0.05

50 (47; 54)
p5-6 > 0.05

49 (47; 54)
p5-6 > 0.05

VI группа  
Group VI

387.5 (361; 416) 284.5 (261; 310) 51.5 (47; 54) 51.5 (48; 55)

Kruskal-Wallis 
ANOVA 

Н = 60.2; p = 0.00* Н = 60.4; p = 0.00* Н = 57.1; p = 0.00* Н = 57.8; p = 0.00*

Примечание. (*) — различия между подгруппами при множественном сравнении статистически значимы (ANOVA Краскела — 
Уоллиса, р < 0,001); (^) — статистически значимые различия при парном сравнении (критерий Манна — Уитни, р < 0,001).
Note. (*) — differences between subgroups in multiple comparisons are statistically significant (Kruskal-Wallis ANOVA, p < 0.001);  
(^) — statistically significant differences in pairwise comparisons (Mann-Whitney test, p < 0.001).

зервы и ресурсы организма [3, 7, 9, 15], 
что провоцирует атрофию мышц, дис-
функцию иммунитета и сердечно-со-
судистой системы, неблагоприятную 
регенерацию и усугубление инверсии 
процессов обмена [30, 31]. 

Эволюционирующая у больных с 
ОРДС мышечная атрофия связана как с 
пиковой деградацией белка, так и с его 
лимитированным синтезом [32] вслед-
ствие особенностей патогенеза данной 
патологии и значимо масштабного 
воспаления [9–13].

Несмотря на известность основных 
путей регуляции атрофии мышц при 
ОРДС (кальпаин-каспазная система, 
убиквитин-протеасомная система и ау-
тофагия-лизосомная система), их вклад 
и взаимосвязи в указанных механиз-
мах изучены недостаточно [33–35].

Деградацию белка, приводящую к 
быстрой атрофии миофибрилл мышц 
конечностей и дыхательных мышц, 
интенсифицирует системное воспа-
ление [36–38] за счет ингибирования 
прогипертрофического сигнального 
пути IGF-1/AKT [39]. 

Необходимо учитывать, что у паци-
ентов в критическом состоянии и на-

ходящихся на ИВЛ потеря мышечной 
массы составляет около 12 % [35], и она 
значимо усугубляет недостаточность 
дыхания и увеличивает длительность 
ИВЛ [14]. 

Осуществление энтерального пи-
тания у больных позволяет не только 
наиболее эффективно содействовать 
синтезу белка в мышцах [28, 40], но и 
снижать продолжительность ИВЛ [7, 9, 
14, 41–43].

Нельзя игнорировать и тот факт, что 
кишечник у исследуемых пациентов 
был компрометирован в течение ко-
роткого временного промежутка дваж-
ды, а именно за счет перенесенного тя-
желого травматического шока (ишеми-
ческо-гипоксическая альтерация) [44, 
45] и ОРДС (гипоксическая альтерация 
вследствие артериальной и венозной 
гипоксемии) [9, 46], что предполагало 
не только повреждение его как органа, 
но и нахождение непосредственно в 
нем одного из значимых очагов воспа-
ления, содействующего поддержанию 
как полиорганного синдрома, так и не-
достаточности легких [10–14]. 

Существующие исследования [45, 
46] доказательно свидетельствуют о 

роли компрометированного кишеч-
ника в развитии и поддержании как 
ОРДС, так и полиорганного синдрома 
[47]. Поврежденный кишечник кон-
тролирует не только перемещение из 
него бактерий и продуктов их жиз-
недеятельности, но и высвобождение 
цитокинов и хемокинов, действующих 
через лимфатические сосуды, что ак-
тивирует альвеолярные макрофаги и 
содействует развитию и поддержанию 
ОРДС [48]. Возникающая инверсия 
микробиоты кишечника и функций 
его эпителия, а также иммунитета 
формируют неуправляемое системное 
воспаление [49–51]. Эпителий кишеч-
ника представляет собой не только од-
ноклеточную структуру [52, 53], но и 
самую большую площадь в организме, 
контактирующую с внешней средой 
и ответственную за значительное ко-
личество функций [54]. Именно нару-
шение функций эпителия кишечника 
содействует недостаточности иммуни-
тета и усугублению воспаления [55]. 
Поэтому энтеральное питание, которое 
начинает реализацию своих лечебных 
эффектов непосредственно в кишечни-
ке [9, 13, 41–43], содействует восстанов-
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лению его многочисленных функций 
[47]. Примечательно, что микробиота 
кишечника участвует и в регуляции 
воспаления непосредственно в легких 
[56].

По этой причине энтеральное пита-
ние становиться ключевым моментом 
благоприятного влияния на микро-
биом, что, в свою очередь, позитивно 
действует на воспалительный процесс 
непосредственно в легких [57], и это 
позволяет предполагать использова-
ние данной стратегии с целью поло-
жительного влияния на исходы тече-
ния ОРДС. Учитывая посредническую 
роль микробиоты кишечника при 
ОРДС [58], необходимо понимать, что 
используемое энтеральное питание 
должно не только оптимально соответ-
ствовать потребности в необходимых 
для каждой стадии данной патоло-
гии нутриентах, способствовать дей-
ственному восстановлению барьерных 
функций кишечника, эффективному 
реформированию иммунитета и воспа-
ления, но и благоприятствовать моду-
ляции деятельности самого микробио-
ма, а также правильно-действенному 
взаимодействию его с макроорганиз-
мом [47] с целью улучшения общего 
состояния больных и исходов [44]. 
Учитывая, что кишечник является од-
ним из ключевых факторов возник-
новения и поддержания дисфункции 
органов и систем [52], а кишечный 
барьер и его микробиота также играют 
значимую роль в эволюции полиор-
ганного синдрома [47, 44], энтеральное 
питание следует рассматривать как 
один из основных, а не адъювантных 
методов интенсивной терапии крити-
ческих состояний [14], содействующих 
рационализации результатов лечения 
и, как следствие, исходов [2–4, 24, 29, 
41–43, 59, 60]. Это связано с тем, что ки-
шечник является первичным лимфо-
идным органом, в котором содержит-
ся более 70 % всех иммунных клеток, 
способных изменять системные вос-
палительные реакции [45, 61–63]. Так 
как эпителий кишечника представляет 
собой однослойную субстанцию, кото-
рая осуществляет движение жидкости 
и нутриентов, взаимодействие с ки-
шечными комменсалами и их метабо-
литами, а также предотвращение про-
никновения патогенов и их токсичных 
продуктов [58, 64], его дисфункция 
будет содействовать увеличению пе-
редачи провоспалительных сигналов 
непосредственно в легкие [55], что 

будет увеличивать и поддерживать 
воспаление в нем [47]. В свою очередь, 
реформирование деятельности кишеч-
ника должно способствовать сниже-
нию воспаления в легких при ОРДС 
и улучшению состояния пациентов 
[15]. Небезынтересно, что энтерально 
введенные нутриенты могут прямо по-
зитивно воздействовать на регуляцию 
провоспалительных цитокинов в лег-
ких и содержание в них нейтрофилов 
[65–67]. Поэтому осуществление ран-
него энтерального питания при ОРДС 
стагнирует дисфункции органов [24], 
нутритвный дисбаланс [3] и сепсис 
[68–70], что содействует благоприят-
ным исходам [7, 71–73]. 

Несмотря на отсутствие конкретных 
инструкций по объему осуществляе-
мого энтерального питания и его дина-
мическому ежедневному увеличению, 
рекомендации ASPEN [74, 75] и ESPEN 
[41–43, 76], а также других авторов и 
руководств [77–81] единогласно ука-
зывают на необходимость назначения 
пациентам в критических состояниях 
полноценной питательной поддерж-
ки, как только она становиться реально 
выполнимой как минимум в течение 
первой недели пребывания в ОРиИТ и 
как максимум — до выписки из стацио-
нара. Это связано с тем, что реализация 
гипокалорийного питания у больных в 
критических состояниях, находящихся 
на ИВЛ, не способствует позитивным 
исходам [82–84]. Напротив, у пациен-
тов, перенесших шок и находящихся 
на ИВЛ, осуществляемое рациональ-
ное энтеральное питание содействует 
улучшению результатов [85]. 

С учетом изложенного понятна при-
оритетность энтеральной стратегии по 
сравнению с другими касательно уко-
рачивания сроков суммарной ИВЛ и 
режима CMV. Пропорциональная про-
дуктивность энтеральных стратегий 
обосновывалась идентичным време-
нем режима PSV. Тем не менее диабе-
тическая схема в отношении иммун-
ной сокращала сроки режима BIPAP. 
Это было связано с более быстрой 
нормализацией углеводного обмена, 
являющегося наиболее вариабельным 
при критических состояниях [9, 14, 29, 
41–43] у пациентов с диабетическим 
питанием относительно больных с им-
мунным [4]. Именно полноценная и 
целенаправленная коррекция углево-
дного обмена не только содействовала 
нормализации жирового и белкового 
его компонентов, но и способствовала 

физиологической перестройке мета-
болизма, что на фоне восстановления 
функций кишечника снижало пита-
тельную недостаточность, воспаление 
и мышечную дисфункцию [3, 13, 24, 28, 
30, 39, 40, 47, 49, 51]. Поэтому меньшая 
длительность режима BIPAP у паци-
ентов с энтеральным диабетическим 
питанием относительно пациентов 
с энтеральным иммунным питани-
ем была обусловлена более ранним и 
качественным восстановлением ды-
хательных мышц [15, 28, 32–35, 40] за 
счет действенного реформирования 
перепрограмированного метаболиз-
ма [3, 4, 24, 29]. Это подтверждалось и 
тем, что у пациентов с диабетическим 
питанием и больных с начально сме-
шанной (группа в которой исполь-
зовалась энтеральная диабетическая 
смесь) поддержкой регистрировалась 
сопоставимая длительность режи-
ма BIPAP. Позитивное влияние эн-
терального диабетического питания 
на исходы [3, 4, 24] констатировала и 
меньшая продолжительность режима 
PSV у больных, получавших данную 
поддержку, в отношении внутривен-
ных и сочетанных вариантов. Кроме 
того, зондовое диабетическое питание 
содействовало сокращению сроков ре-
жима BIPAP сравнительно с изначаль-
но внутривенными схемами и соче-
танным (когорта с иммунной смесью) 
вариантом. Применение иммунного 
энтерального питания, имеющего до-
казательную направленность при ле-
гочной патологии [86], лимитировало 
продолжительность режимов PSV и 
BIPAP в сопоставлении с внутривен-
ными стратегиями. 

У пациентов, получавших начально 
парентеральное питание, регистри-
ровалась по сравнению с больными, 
имеющими другие варианты, самая 
продолжительная длительность об-
щей ИВЛ и составляющих ее режимов, 
а именно CMV, PSV и BIPAP. Это было 
связано с наличием у больных, полу-
чавших изначально парентеральное 
питание, пороговой инверсии угле-
водного и липидного обменов [4], не-
значительной стагнации питательной 
недостаточности [3] и, как следствие, 
менее эффективной регуляции мы-
шечной дисфункции. 

Следует учитывать и то, что утили-
зация составляющих парентерального 
питания осуществляется непосред-
ственно из сосудистого русла, а мета-
болизм некоторых его компонентов, в 
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частности липидов, происходит непо-
средственно в легких [9, 43–45, 74, 75]. 
Ввиду пиковой компрометации мно-
гочисленных функций легких [13, 15, 
21] и их эндотелия сосудов [5, 6] вслед-
ствие ОРДС [10–12, 16, 18] объяснима и 
понятна наименьшая эффективность 
парентеральной стратегии питания 
при данной патологии. 

Необходимо учитывать и то, что 
введение в сосудистое русло больных 
с ОРДС составляющих парентерально-
го питания даже в небольшом объеме 
и при минимальной скорости создает 
для функционирования поврежден-
ных легких, к тому же находящихся 
в состоянии отека, дополнительные 
сложности и трудности [9, 13]. При-
мечательно, что назначение у данных 
пациентов энтеральной поддержки (с 
9-х суток) на фоне деградации пареза 
кишечника и систематического его 
возрастания на фоне завершения вну-
тривенного питания (15-е сутки) спо-
собствовало переводу больных сначала 
на режим PSC (13-е сутки), а в послед-
ствие на режим BIPAP (15-е сутки).

Возрастание доли энтеральной 
поддержки уменьшало «голодание 
кишечника» и восстанавливало его 
структурную и функциональную це-
лостность, следствием чего являлось 
уменьшение альтерации слизистой 
оболочки и лимфоидной ткани, а так-
же роста и перемещения микроорга-
низмов [7, 15, 28], что, в свою очередь, 
способствовало оптимизации утили-
зации нутриентов [9], уменьшению 
питательной недостаточности [3] и ин-
версии обменных процессов [4]. 

У группы энтерального иммунного 
питания идентифицировалась равно-
значная длительность режимов PSV и 
BIPAP относительно когорт с сочетан-
ными схемами. В сроки задействова-
ния режимов PSV (с 12-х по 14-е сутки) 
и BIPAP (с 14-го по 16-й день) в груп-
пах с исходно сочетанными схемами 
применялось только зондовое диа-
бетическое (с 6-х суток) и иммунное 
(с 6-х суток) питание, что подтвержда-
ло действенность данной стратегии 
при ОРДС [7, 9, 13, 67]. 

Действительно, осуществление сме-
шанной схемы питания способствует 
клинически значимому позитивно-
му лечебному эффекту [96], пиковая 
выраженность которого проявляется 
при полной замене парентерального 
питания на энтеральное при реализа-
ции данной стратегии [2, 24], что под-

тверждается не только благоприятной 
регуляцией углеводного и жирового 
обмена [4], но и регрессом питатель-
ной недостаточности [3]. 

Немаловажно, что реализация у 
больных смешанного питания по срав-
нению с парентеральным содейство-
вала не только уменьшению общей 
длительности ИВЛ, но и продолжи-
тельности режимов CMV и BIPAP. Это 
предопределялось тем, что у больных 
с первоначально парентеральным пи-
танием полная замена его на энтераль-
ное осуществлялась на 15-е сутки, а у 
пациентов, изначально получавших 
смешанную поддержку, замещение 
парентерального на энтеральное пита-
ние происходило на 7-е сутки. Именно 
осуществление энтеральной стратегии 
питания позволяло устранить ано-
мальное метаболическое перепрограм-
мирование организма [4] и реформи-
ровать питательную недостаточность 
[3], что необходимо для регуляции 
воспаления [15, 28, 47, 58, 59, 62, 63] и 
прекращения лимитированного синте-
за белка с целью прекращения мышеч-
ной атрофии [32] и легочной дисфунк-
ции [13]. 

Все стратегии лечебного питания у 
пациентов с тяжелым ОРДС без ста-
тистического приоритета благоприят-
ствовали кинетике ИО как основопола-
гающему критерию газообмена [1–3]. 
При ОРДС, особенно в экссудативной 
стадии заболевания, эволюционирует 
дефицит сурфактанта и его структур-
ная инактивация, которые способству-
ют прогрессу коллапса альвеол и отека 
легких, что усугубляет как артериаль-
ную и венозную гипоксемию, так и 
дыхательную недостаточность [88]. 
Надлежит учитывать и то, что сур-
фактантом, ответственным за умень-
шение поверхностного натяжения в 
альвеолах и поддержание их деятель-
ности за счет покрывания поверхно-
сти соприкосновения «воздух-вода», 
является фосфолипопротеин, синте-
зирующийся в альвеолоцитах II типа 
[88–91]. Главная липидная структура 
сурфактанта — дипальмитоилфосфати-
дилхолин, снижающий поверхностное 
натяжение благодаря гидрофильности 
молекулярной основы, которая оста-
ется в жидкости, когда его гидрофоб-
ные цепи находятся непосредственно 
в воздушном пространстве [88–91]. 
Необходимо принимать во внимание 
и то, что у больных с ОРДС выявлена 
высокая активность фосфолипазы А2, 

способствующей не только поддержа-
нию воспаления, но и деструкции фос-
фолипидов сурфактанта вследствие 
гидролиза дипальмитоилфосфатидил-
холина [89, 90]. Инверсия сурфактанта 
при ОРДС может косвенно свидетель-
ствовать об альтерации альвеолоцитов 
II типа и расстройствах метаболизма, в 
частности синтеза и секреции липидов 
и апопротеинов, в этих клетках [90, 91].

Восстановление газообменной и ме-
таболических функций легких стало 
возможным как за счет благоприятно-
го реформирования их структуры, так 
и благодаря рациональной эволюции 
образования и деятельности сурфак-
танта вследствие соответствующе-
го обеспечения организма широким 
спектром нутриентов различными 
стратегиями лечебного питания [9, 13, 
15, 24, 28, 41–43, 75, 86]. Поэтому стра-
тегии лечебного питания как компо-
ненты интенсивной терапии ОРДС [7, 
9–13] содействовали катализу секре-
ции оригинального сурфактанта из 
клеток II типа и противодействию его 
аномальной деградации [88, 90, 91].

Анализ летальности больных с ОРДС 
при различных стратегиях лечебного 
питания не зафиксировал статистиче-
ского приоритета по данному показа-
телю между группами. В то же время 
наибольшая летальность как в абсо-
лютном, так и процентном выраже-
нии регистрировалась при реализации 
парентерального питания. Домини-
рующими сроками летальности явля-
лись седьмые и девятые сутки, когда у 
больных фиксировались выраженный 
полиорганный синдром с метаболи-
ческой дисфункцией [24], тяжелая пи-
тательная недостаточность [3], а также 
значимые инверсии углеводного и жи-
рового обменов [4].

В ОРиИТ, где методологически вер-
но и рационально реализуются кли-
нические рекомендации по лечебному 
питанию [43, 77, 92], регистрируется 
не только достоверно меньшее число 
осложнений [93], но и значимый ре-
гресс полиорганной и метаболической 
дисфункций [2, 24], содействующих 
уменьшению длительности ИВЛ [28, 
75, 94, 95]. Принципиально, что при ре-
ализации парентеральных и смешан-
ных стратегий питания у больных с 
ОРДС по мере расширения показаний 
к энтеральному питанию данный ва-
риант поддержки являлся приоритет-
ным вследствие свой естественности и 
действенности при данной патологии 
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[80, 85, 87, 96]. Важно, чтобы реализуе-
мое энтеральное питание, являющееся 
приоритетным вариантом питатель-
ной поддержки, у больных с ОРДС не 
только было персонофицированным, 
целенаправленно-адресным и своев-
ременно назначенным [77, 78, 80, 85, 
97], но и обладало значительным по-
тенциалом лечебных эффектов, необ-
ходимых для сохранения барьерной 
функции кишечника [28, 44, 51, 96], 
предотвращения его дисбиоза [47, 55, 
58, 62], восполнения мышечной массы 
[19, 30, 33, 35, 39, 108], регулирования 
интегративного воспаления и поли-
органного синдрома [24, 61, 68], нор-
мализации обменным процессов [29], 
в частности жирового и углеводного 
[4], необходимых для рационализации 
лечения и исходов у больных с ОРДС 
[3, 13, 40, 94]. 

ВЫВОДЫ
1. Приоритетной стратегией лечебно-

го питания у больных с тяжелым ОРДС 
является энтеральная, которая умень-
шает продолжительность общей ИВЛ 
и ее режимов, по сравнению с другими 
вариантами нутритивной поддержки. 

2. Диабетическое питание имеет 
преимущество перед иммунным при 
осуществлении энтеральной страте-
гии, так как уменьшает длительность 
режима BIPAP. 

3. Энтеральное иммунное питание 
по отношению к смешанным схемам 
нутритивной поддержки способству-
ет меньшей длительности общей ИВЛ 
и режима CMV, но не имеет преиму-
ществ по продолжительности режимов 
PSV и BIPAP. 

4. Смешанное питание по сравнению 
с парентеральным сокращает длитель-

ность общей ИВЛ, а также режимов 
CMV, PSV и BIPAP. 

5. Парентеральное питание у боль-
ных с тяжелым ОРДС является наиме-
нее выгодной стратегией в отношении 
других схем нутритивного лечения. 

6. Все стратегии питания положи-
тельно реформируют ИО без значимо-
го преимущества. 

7. Не раскрыта стратегия питания, 
содействующая сокращению летально-
сти при тяжелом ОРДС. 
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НУТРИТИВНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ — 
ФАКТОР РИСКА ПРИ ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ОСЛОЖНЕННОЙ ТРАВМЫ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
NUTRITION DEFICIENCY: A RISK FACTOR IN INTENSIVE CARE FOR COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

При позвоночно-спиномозговой травме шейного отдела характерна со-
вокупность факторов риска формирования белково-энергетической не-
достаточности: усиление катаболических процессов в условиях травмы и 
системного воспалительного ответа, катаболизм белка на фоне атрофии 
денервированной мускулатуры, снижение усвоения нутриентов вслед-
ствие нарушений моторной функции желудочно-кишечного тракта, воз-
никающей на фоне вегетативной дисфункции. 
Цель исследования — определить особенности течения и предикторы 
развития нутриционной недостаточности в остром и раннем периодах 
осложненной травмы шейного отдела и ее влияние на развитие ослож-
нений на фоне полиорганной недостаточности.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 92 пациентов с изолированной травмой шейного отдела с грубым 
неврологическим дефицитом, которые были разделены на группы: I груп-
па (n = 48) — пациенты с проявлениями пареза кишечника; II группа 
(n = 44) — больные без пареза. Оценивались показатели нутритивно-
го статуса, азотистого баланса, величины основного обмена, показате-
ли фактических энергозатрат. Устанавливались предикторы нутритивной 
недостаточности. 
Результаты. Отмечено снижение показателей белкового профиля с 
первых суток после травмы, тяжелая катаболическая реакция с отрица-
тельным азотистым балансом в контрольных точках. 
Нутриционная недостаточность тяжелой степени определена в I груп-
пе у 42 % пациентов, во II группе — у 20 % (р = 0,043). Выявлены 
предикторы, повышающие риск развития нутритивной недостаточности: 
исходная тяжесть состояния — в 3,82 [1,18; 12,93] раза (р = 0,026); 
парез кишечника — в 2,78 [1,12; 7,31] раза (р  = 0,031); недостаточная 
нутритивная поддержка в первые сутки: менее 0,92 грамма белка/кг/
сутки — в 4,63 [1,24; 19,64] раза (р = 0,026) и энергии менее 18,16 ккал/
кг/сутки — в 3,33 [1,17; 9,95] раза (р = 0,027); длительная искусствен-
ная вентиляция легких — в 4,16 [1,66; 10,83] раза (р = 0,003). 
Нутриционная недостаточность повышает риск пневмонии в 4,98 
[1,53; 22,51] раза (р = 0,015), пролежней — в 4,65 [1,09; 22,56] раза 
(p = 0,042), летальности — в 11,82 [1,77; 233,51] раза (р = 0,028) при 
значении индекса PNI (Prognostic Nutritional Index) менее 38,46 в первые 
сутки.

Patients with cervical spine and spinal cord injury are characterized by 
a combination of risk factors for the development of protein-energy 
malnutrition: increased catabolic processes associated with the injury 
and systemic inflammatory response, protein catabolism associated 
with atrophy of denervated muscles, and decreased nutrient absorp-
tion due to impaired gastrointestinal motor function arising from auto-
nomic dysfunction after the injury.
Objective — to determine clinical features and predictors of nutrition 
deficiency in the acute and early stages of complicated cervical spine 
injury and its impact on the development of complications associated 
with multiple organ failure.
Materials and methods. A retrospective analysis of the medical 
records of 92 patients with isolated cervical spine injury and severe 
neurological deficits was performed. Study groups: Group I (n = 48) 
included patients with manifestations of intestinal paresis, and Group 
II (n = 44) — patients without intestinal paresis.

Results. The patients with cervical spine and spinal cord injury exhib-
ited decreased protein profiles in the first 24 hours post-injury, with a 
negative nitrogen balance. 
Severe nutritional deficienvy was detected in 42 % of patients in Group 
I and in 2 0% in Group II (р = 0.043). The predictors that increase 
the risk of developing nutritional deficiency were identified: severity 
of condition upon by 3.82 [1.18; 12.93] times (p = 0.026); intestinal 
paresis — by 2.78 [1.12; 7.31] times (p = 0.031); insufficient nutritional 
support in the first day of less than 0.92 grams of protein/kg/day  — by 
4.63 [1.24; 19.64] times (p = 0.026) and energy less than 18.16 kcal/
kg/day — by 3.33 [1.17; 9.95] times (p = 0.027), long-term artificial 
ventilation — by 4.16 [1.66; 10.83] times (p = 0.003).
Protein-energy malnutrition increases the risk: of pneumonia by 4.98 
[1.53; 22.51] times (p = 0.015); pressure ulcers — by 4.65 [1.09; 22.56] 
times (p = 0.042); increases mortality — by 11.82 [1.77; 233.51] times 
(p = 0.028) with a Prognostic Nutritional Index (PNI) value of less than 
38.46 on the first day. 
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Заключение. Нутриционная недостаточность у пациентов с позвоноч-
но-спинномозговой травмой шейного отдела является фактором, отяго-
щающим течение острого и раннего посттравматического периодов. При 
интенсивной терапии полиорганной недостаточности необходим метабо-
лический мониторинг показателей нутритивного статуса для дифферен-
цированного подхода к нутритивной поддержке.  
Ключевые слова: травма спинного мозга; парез кишечника; нутритив-
ная недостаточность

Conclusion. Nutrition deficiency in patients with cervical spinal cord 
injury is a factor complicating the acute and early post-traumatic peri-
ods. In intensive care for multiple organ failure, metabolic monitoring 
of nutritional status indicators is necessary to ensure a differentiated 
approach to nutritional support. 

Keywords: spinal cord injury; intestinal paresis; nutritional deficiency

При травме и оперативном вмеша-
тельстве высвобождаются стрес-

совые гормоны и медиаторы воспале-
ния, что приводит к формированию 
синдрома системной воспалительной 
реакции [1]. Возникает перестройка 
метаболизма: выявляются комплекс-
ные нарушения обмена белков (про-
теолиз мышц), липидов (липолиз) и 
углеводов (глюконеогенез, гликогено-
лиз). Происходит выраженная утрата 
мышечной массы: белок скелетной 
мускулатуры начинает использовать-
ся как один из ключевых источников 
энергии в катаболическую фазу крити-
ческого состояния [2, 3]. Формируется 
синдром гиперметаболизма-гипер-
катаболизма. Уменьшается чувстви-
тельность к поступающим извне пи-
тательным веществам, возрастает по-
требность в энергии и материалах для 
пластических процессов. После травмы 
наблюдается резкое увеличение расхо-
да энергии, катаболизма эндогенного 
белка и выведения азота. Прогрессиру-
ющее нарушение метаболизма приво-
дит к развитию нутритивной недоста-
точности (НН) [2, 3].

Повреждение спинного мозга при 
позвоночно-спиномозговой травме 
(ПСМТ) шейного отдела (ШО) пре-
рывает симпатическую нисходящую 
импульсацию из вышележащих от-
делов центральной нервной системы 
с дисрегуляцией контроля вегетатив-
ной нервной системы ниже места по-
ражения.  Развивается критическое 
состояние с поражением практически 
всех органов и систем [4–6]. Выявля-
ется дисфункция желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), манифестирующая 
нарушениями моторно-эвакуаторной 
функции (МЭФ) ЖКТ, проявляющими-
ся осложнениями в виде кишечной не-
достаточности (КН), что может приво-
дить к повреждению кишечного барье-
ра с транслокацией микробной флоры 
и нарушению процессов пищеварения 
[6, 7].

Цель исследования — определить 
особенности течения, предикторы раз-
вития НН и ее влияние на развитие ос-

ложнений в остром и раннем периодах 
ПСМТ ШО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное одно-

центровое исследование на базе отде-
ления травматологии № 1 и отделения 
реанимации и интенсивной терапии 
ФГБУ «ННИИТО им. Я. Л. Цивьяна» 
Минздрава России, основанное на 
результатах лечения 92 пациентов с 
изолированной ПСМТ нижне-шейно-
го отдела (неврологический дефицит 
ASIA A и B) в период с января 2012 г. по 
июль 2023 г. 

Основанием для формирования 
групп явилось наличие КН, клиниче-
ской манифестацией которой был па-
рез кишечника. Выполнен анализ осо-
бенностей проявления и формирова-
ния НН как в общей когорте пациентов 
(n = 92), так и на фоне пареза кишеч-
ника (n = 48) — I группа, и без пареза 
(n = 44) — II группа.

Медианный возраст пациентов со-
ставил 35 [26; 43] лет, среди исследо-
ванных было 89 (97 %) мужчин.  Веду-
щими причинами ПСМТ ШО явились 
травма, полученная при нырянии на 
мелководье — у 46 (50 %) пациентов, 
ДТП — у 19 (21 %) и кататравма — у 
19 (21 %) (табл. 1). 

Оценка выраженности поврежде-
ний спинного мозга проводилась 
с использованием международной 
шкалы ASIA (American Spinal Injury 
Association). Тяжесть состояния боль-
ных определяли с помощью шка-
лы APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation). Для оценки 
органных нарушений использовали 
шкалу SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment).

В отделении интенсивной терапии 
осуществляли непрерывный контроль 
за состоянием жизненно важных 
функций пациентов, лабораторный 
мониторинг: выполнялись биохими-
ческий анализ крови (уровней обще-
го белка и альбумина), общий анализ 
крови (показателей количества лейко-
цитов и лимфоцитов). 

Антропометрические измерения для 
оценки питания недостоверны для 
пациентов с травмой спинного мозга 
из-за атрофии мышц вследствие пара-
личей и парезов и чрезмерной потери 
веса в основном за счет потери мы-
шечной массы, а не жира [10]. Поэтому 
степени НН определяли на основании 
результата суммарной балльной оцен-
ки упрощенной шкалы степени нутри-
тивной недостаточности после ее уни-
фицирования (табл. 2) [11, 12].

Дополнительно использовался про-
гностический индекс питания (Pro-
gnostic Nutritional Index — PNI), рассчи-
тываемый по концентрации сыворо-
точного альбумина и значению лим-
фоцитов периферической крови. Кри-
тическим для показателя PNI является 
значение ≤ 45,5 [13]. 

Для оценки азотистого баланса ис-
пользовали метод измерения потерь 
азота в суточном объеме мочи. 

Энергопотребность определяли с по-
мощью уравнения Харриса — Бенедик-
та с использованием фактора активно-
сти (1,2) и фактора травмы (1,1), а так-
же методом непрямой калориметрии 
(НК) с использованием аппарата CCM 
Express (Med Graphics, США) [14]. 

Контрольные точки исследования: 
при поступлении, 1, 3, 7, 10, 15, 20, 25-е 
сутки наблюдения в ОРИТ.

Исследование согласовано с эти-
ческим комитетом ФГБУ «ННИИТО 
им. Я. Л. Цивьяна» Минздрава России 
(протокол № 004/24 от 17.05.2022 г.). 

Статистическая обработка данных 
производились в программе RStudio 
(версия 2025.09.1+401, URL: https://www.
rstudio.com/) на языке R версии 4.4.2, 
URL: https://www.R-project.org/). Про-
верка на нормальность критерием Ша-
пиро — Уилка и однородность откло-
нений в сравниваемых группах F-кри-
терием Фишера выявила 98 (47 %) из 
210 непрерывных показателей, удов-
летворяющих обоим критериям: c до-
стигнутыми уровнями значимости 
p > 0,05. С учетом значительного вы-
бывания пациентов после 15-х суток, 
увеличивающего ошибки первого рода 

https://www.r-project.org/
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Таблица 1
Характеристики пациентов в группах исследования

Table 1
Patient characteristics in study groups

Показатели
Values 

Группа I / Group I 
(n = 48)

Группа II / Group II 
(n = 44)

р-уровень
p-level

Возраст, годы, Me [Q1; Q3] / Age, years, Me [Q1; Q3] 36.00 [27.00; 47.25] 32.00 [25.00; 41.25] 0.311
Мужской пол, n (%) / Male gender, n (%) 46 (96) 43 (98) > 0.999

Антропометрические данные, Me [Q1; Q3] / Anthropometric data, Me [Q1; Q3]
Масса тела, кг / Body weight, kg 81.50 [71.50; 96.25] 79.00 [67.00; 85.00] 0.066

ИМТ, кг/м2  / BMI, kg/m2 26.00 [24.00; 30.33] 25.00 [22.00; 27.00] 0.019*
Распределение пациентов по тяжести повреждения спинного мозга, n (%) 

Distribution of patients by severity of spinal cord injury, n (%)
ASIA A 41 (85) 31 (70) 0.128
ASIA B 7 (15) 13 (30) 0.128

Причины травматизма (обстоятельства травмы) / Causes of injury (circumstances of injury),  n (%)
Ныряние на мелководье / Shallow water diving 25 (52) 21 (48) > 0.999

ДТП / Road accident 9 (19) 10 (23) > 0.999
Кататравма / Catatrauma 10 (21) 9 (20) > 0.999

Производственная / Industrial injury 1 (2) 1 (2) > 0.999
Бытовая / Domestic injury 0 (0) 1 (2) > 0.999

Криминальная / Criminal injury 1 (2) 1 (2) > 0.999
Неуточненная / Unspecified 1 (2) 0 (0) > 0.999

Эпилептический приступ / Epileptic seizure 1 (2) 1 (2) > 0.999
Структура сопутствующей патологии / Structure of concomitant pathology,  n (%)

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 3 (7) 2 (6) > 0.999
Ишемическая болезнь сердца / Ischemic heart disease 0 (0) 1 (2) > 0.999

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 0 (0) 1 (2) > 0.999
Хроническая сердечная недостаточность

Chronic heart failure
3 (9) 3 (7) > 0.999

Анемия хроническая / Chronic anemia 2 (6) 2 (5) > 0.999
Хронический бронхит / Chronic bronchitis 3 (9) 3 (7) > 0.999
Хроническая обструктивная болезнь легких

Chronic obstructive pulmonary disease
1 (3) 5 (12) 0.220

Тромбоцитопения / Thrombocytopenia 3 (9) 1 (2) 0.316
Хронический гастрит / Chronic gastritis 3 (9) 5 (12) > 0.999
Язвенная болезнь / Peptic ulcer disease 0 (0) 3 (7) 0.251
Болезнь Бехтерева / Bechterew’s disease 2 (6) 1 (2) 0.580

Вирусный гепатит / Viral hepatitis 4 (12) 3 (7) 0.693
ВИЧ / HIV 3 (9) 2 (5) 0.650

Ожирение / Obesity 4 (9) 15 (31) 0.010*
Характеристика выполненного оперативного вмешательства / Characteristics of surgical intervention  
Выполнено оперативное вмешательство, n (%)

Surgical intervention performed, n (%)
45 (94) 39 (89) 0.473

Время до поступления, часы, Me [Q1; Q3]
Time to admission, hours, Me [Q1; Q3]

4.70 [2.0; 13.7] 7.00 [2.5; 24.0] 0.279

Время до операции, часы, Me [Q1; Q3]
Time before surgery, hours, Me [Q1; Q3]

9.20 [5.50; 2.5] 10.95 [6.2; 33.5] 0.361

Длительность оперативного вмешательства, минуты, Me [Q1; Q3]
Duration of surgical intervention, minutes, Me [Q1; Q3]

240.00 [195.0; 270.0] 220.00 [197.5; 252.5] 0.716

Кровопотеря, мл, Me [Q1; Q3]
Blood loss, ml, Me [Q1; Q3]

250.00 [150.0; 400.0] 200.00 [127.5; 350.0] 0.652

Примечания. 1. Сравнение непрерывных показателей в группах I и II проводилось непарным U-критерием Манна — Уитни, 
сравнение бинарных данных в группах I и II проводилось точным двусторонним критерием Фишера. 2. Me [Q1; Q3] — медиана и 
интерквантильный интервал. 3. (*) — различия статистически значимы.
Notes. 1. Comparison of continuous variables in groups I and II was performed using the unpaired Mann-Whitney U test; comparison of 
binary data in groups I and II was performed using the two-tailed Fisher’s exact test.  2. Me [Q1; Q3] — median and interquartile range. 
3. (*) — differences are statistically significant.
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в проверке нормальности сравнение 
между группами I и II непрерывных 
показателей проводилось непараме-
трическим U-критерием Манна — Уит-
ни, для описания использовались уни-
версальные характеристики: медиана 
[первый квартиль; третий квартиль] 
(Me [Q1; Q3]). Для оценки средней раз-
ницы значений между группами вы-
числялась псевдомедиана попарных 
разностей с 95% доверительным интер-
валом (ДИ). Для бинарных данных рас-
считано количество и частота случаев 
с оценкой 95% ДИ частоты по формуле 
Вильсона. У категориальных данных 
рассчитано количество пациентов и 
их доля относительно общего размера 
группы. Сравнение бинарных и кате-
гориальных данных проводилось точ-
ным критерием Фишера. Выявление 
предикторов неблагоприятных собы-
тий проводилось построением одно-
факторных и многофакторных моде-
лей логистической регрессии.

Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05, использова-
лись только двусторонние критерии 
сравнения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Пациенты доставлены в приемное 

отделение с момента травмы в тече-
ние 5,50 [2,10; 20,38] часа, без статисти-
чески значимых различий в группах 
(р = 0,279) (табл. 1). Среди 92 вклю-
ченных в исследование пациентов у 
72 (78 %) человек была зарегистриро-
вана степень повреждения спинного 
мозга ASIA A, а у оставшихся — сте-
пень ASIA B, без значимых различий 
в группах сравнения. У всех пациен-
тов диагностированы повреждения 

нижне-шейного отдела позвоночника: 
С3–С7. В стационаре пострадавшим 
проводилось общеклиническое, невро-
логическое, рентгенологическое обсле-
дование, магнитно-резонансная и ком-
пьютерная томография.

При поступлении показатели тяже-
сти состояния по шкале APACHE II ста-
тистически значимо не различались: 
в группе I медиана составила 7 [6,25; 
9] баллов, в группе II — 7 [6; 8] баллов 
(р = 0,259). Оценка выраженности ор-
ганных дисфункция по шкале SOFA 
не выявила значимых межгрупповых 
различий: 2 [1; 3] балла в группе I и 
1 [0; 3] балла в группе II (р = 0,242). 

Пациентам осуществлялась коррек-
ция сердечно-сосудистой недостаточ-
ности: в группе I в 92 [80; 97] % случаев 
на протяжении 7 [3; 20] суток и у 82 [68; 
90] % пациентов во II группе в течение 
7,00 [3; 12] суток, без значимой разни-
цы (р = 0,219, р = 0,233). 

На фоне развившейся дыхатель-
ной недостаточности всем пациентам 
проводилась искусственная вентиля-
ция легких (ИВЛ) через трахеостоми-
ческую канюлю: в группе I в течение 
19,00 [11,00; 27,75] суток, в группе II — 
9,50 [1,00; 17,25] суток (p < 0,001).

С целью первоначальной оценки 
исходного нутритивного статуса при 
поступлении у пациентов определял-
ся индекс массы тела (ИМТ): в группе 
I выявлено значительно больше паци-
ентов, страдающих ожирением I степе-
ни (р = 0,01). 

У пациентов с ПСМТ ШО отмече-
но изменение белкового профиля в 
первые сутки после травмы. Уровень 
сывороточного белка в общей когорте 
пациентов при поступлении составил 
64,00 [59,00; 67,30] г/л. При анализе ди-

намики уровня общего белка обраща-
ло на себя внимание статистически 
значимое его снижение за период с 
момента поступления до 25-х суток на 
6,55 [6,3; 6,8] г/л (р < 0,001) (табл. 3). При 
межгрупповом сравнении не отмече-
но значимой разницы уровня общего 
белка, но при этом прослеживалась 
отчетливая тенденция в его снижении 
в группе I в 1-е сутки после травмы 
(р = 0,069).

Уровень альбумина в общей когор-
те поступивших пациентов в первые 
сутки после полученной травмы соста-
вил 34,89 [30,15; 37,90] г/л. При анализе 
динамики показателей альбумина от-
мечено снижение его уровня на всем 
протяжении нахождения в отделении 
интенсивной терапии с минималь-
ным значением 28,63 [26,84; 31,75] г/л 
на 20-е стуки наблюдения (табл. 3). 
При межгрупповом сравнении не вы-
явлено статистически значимой раз-
ницы уровня альбумина. В периоды 
7–10–15-х суток установлена тенден-
ция к   разнице между группами: более 
низкие показатели в группе I (р = 0,077; 
р = 0,069; р = 0,053).

Зафиксировано снижение уровня 
АКЛ ниже референсных значений уже 
при поступлении. Причем наимень-
ший показатель АКЛ диагностирован 
в первые трое суток после получен-
ной травмы — 1187,00 [786,15; 1621,58] 
(табл. 3). При межгрупповом сравни-
тельном анализе уровня АКЛ стати-
стически значимой разницы не выяв-
лено.

Степень НН оценена на основании 
унифицированной шкалы степени НН. 
В группах I и II значимых различий по 
степени тяжести НН в отдельные сут-
ки нет, выявлена тенденция в разнице 

Таблица 2
Шкала оценки степени нутритивной недостаточности

Table 2
Nutritive Deficiency Assessment Scale

Показатель / Value 3 балла / 3 points 2 балла / 2 points 1 балла / 1 point 0 баллов / 0 points
Общий белок, г/л
Total protein, g/l

≥ 65    64–55   54–45   < 45  

Альбумин, г/л 
Albumin, g/l

≥ 35   34–30   30–25   < 25 

АКЛ, в мкл
ACL, µl

≥ 1800 1800–1500 1500–800 < 800 

Примечание. При сумме баллов 9 и более — нет НН; сумма баллов 8–6 — НН легкой степени; 5–3 балла — средняя НН; сумма 
баллов менее 3 — НН тяжелой степени.
Note. If the total score is 9 or more, there is no NI; if the total score is 8–6, there is mild NI; if the total score is 5–3, there is moderate 
NI; if the total score is less than 3, there is severe NI.
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Таблица 3
Динамика клинико-лабораторных показателей в общей когорте пациентов 

Table 3
Dynamics of clinical and laboratory parameters in the general cohort of patients

Период 
наблюдения
Observation 

period

Уровень общего 
белка, г/л,  
Me [Q1; Q3]
Total protein 

level, g/l,  
Me [Q1; Q3]

Критерий 
Вилкоксона, 

p-уровень
Wilcoxon test, 

p-level

Уровень 
альбумина, г/л, 

Me [Q1; Q3]
Albumin level, g/l, 

Me [Q1; Q3]

Критерий 
Вилкоксона, 

p-уровень
Wilcoxon 

test, p-level

АКЛ, Me 
[Q1; Q3]
ACL, Me 
[Q1; Q3]

Критерий 
Вилкоксона, 

p-уровень
Wilcoxon 

test, p-level

Поступление 
(0 сутки)
Admission
(day 0)

64.0 [59.00; 67.3] – 34.89 [30.15; 37.9] – 1296.25 [798.0; 1702.5] –

1 сутки
Day 1

57.2 [53.3; 61.4] p0–1 < 0.001* 31.85 [29.90; 34.00] p1–3 = 0.010* 1187.00 [786.2; 1621.6] p0–1 = 0.570

3 сутки
Day 3

54.6 [51.4; 58.5] p1–3 = 0.003* 31.10 [28.00; 33.12] p3–7 = 0.049* 1294.00 [895.0; 1764.6] p1–3 = 0.641

7 стуки
Day 7

56.6 [52.5; 60.4] p3–7 = 0.003* 30.80 [29.04; 32.56] p7–10 = 0.295 1535.55 [1203.0; 2101.2] p3–7 = 0.018*

10 сутки
Day 10

57.7 [54.1; 62.0] p7–10 = 0.036* 29.84 [27.35; 31.79] p10–15 = 0.124 1811.75 [1334.5; 2261.2] p7–10 = 0.360

15 сутки
Day 15

58.7 [55.1; 62.1] p10–15 = 0.253 28.63 [26.84; 31.75] p15–20 = 0.838 1569.10 [1113.0; 2137.5] p10–15 = 0.318

20 сутки
Day 20

57.4 [54.5; 62.0] p15–20 = 0.291 29.19 [25.68; 31.80] p20–25 = 0.955 1634.00 [1272.0; 2128.0] p15–20 = 0.146

25 сутки
Day 25 56.3[53.4; 60.0] p20–25 = 0.722 – – 1652.00 [1408.0; 2125.0] p20–25 = 0.808

Примечания. 1. Расчет динамики показателей проводился с использованием критерия Вилкоксона, достигнутые уровни 
значимости приведены с поправкой Бенджамини — Хохберга. 2. Me [Q1; Q3] — медиана и интерквантильный интервал. 
3. (*) — различия статистически значимы.
Notes. 1. The Wilcoxon signed-rank test was used to calculate the change in the indicators; the achieved significance levels are 
presented with the Benjamini-Hochberg correction. 2. Me [Q1; Q3] — median and interquartile range.  
3. (*) — differences are statistically significant.

количества пациентов с тяжелой степе-
нью НН на 7, 15 и 25-е сутки (p = 0,061; 
p = 0,096; p = 0,061).   При этом отме-
чена статистически значимая разница 
(р = 0,043) по развитию НН тяжелой 
степени в группах за общий период с 
1-х по 25-е сутки после поступления. В 
группе I среди пациентов с развившей-
ся КН у 20 (42 %) человек выявлена НН 
тяжелой степени, а в группе II — у 9 па-
циентов, что составило 20 % (р = 0,043). 

При анализе уровня выделенно-
го азота у пациентов отмечены вы-
раженные катаболические реакции 
с наиболее выраженными потерями 
на 7-е сутки с момента полученной 
травмы — 41,76 [35,35; 73,20] г в сутки. 
Наименьшие потери азота, выявлен-
ные в первые сутки после травмы, со-
ставили 29,43 [25,04; 38,90] г в сутки. 
Статистически значимой разницы при 
межгрупповом сравнении уровня вы-
деленного азота не выявлено.

При анализе уровня азотистого 
баланса у пациентов в общей вы-
борке выявлены отрицательные 
значения во все контрольные точ-
ки исследования, с минимальными 
показателями на 10-е сутки с мо-
мента травмы –27,05 [–42,45; –6,16] 
г в сутки.  Наименьшие потери от-
мечены в первые сутки после трав-
мы: –14,87 [–23,75; –6,25] г в сутки. При 
межгрупповом сравнении статистиче-
ски значимая разница выявлена на 10-е 
сутки: в группе I: –40.20 [–50,85; –27,52] 
г в сутки, при потерях в группе 
II: –5,62 [–7,88; –2,24] г в сутки (р = 0,048).

Расчетная величина основного об-
мена с использованием уравнения 
Харриса — Бенедикта с учетом фактора 
активности 1,2 и травмы 1,1 составила 
2372,66 [2160,64; 2621,73] ккал в сутки. 

При анализе динамики величины 
энергозатрат покоя (REE), измеренной 
методом НК, не отмечено статистиче-

ски значимых изменений показателей 
у пациентов из общей выборки. Мини-
мальное значение выявлено в период 
7–10-х суток — 2086,00 [1826,00; 2295,00] 
ккал/сутки, максимальное — на 10–15-е 
сутки — 2227,00 [2046,50; 2460,00] ккал/
сутки. При межгрупповом сравнении 
в период 1–3-х суток установлено ста-
тистически значимое превышение 
энергозатрат покоя REE в группе I — 
2240 ккал/сутки, в группе II — 1890 ккал/
сутки (р = 0,002).

Путем построения однофакторных 
моделей логистической регрессии вы-
явлены отдельные значимые предик-
торы развития НН тяжелой степени у 
всех пациентов, включенных в иссле-
дование (табл. 4). Показано, что исход-
ная  тяжесть состояния при поступле-
нии (при оценке по шкале APACHE II  
более 8,5 балла)	 ассоциирована с 
повышением шансов развития НН в 
3,82 [1,18; 12,93] раза (р = 0,026); разви-
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тие пареза кишечника повышает риск 
НН в 2,78 [1,12; 7,31] раза (р = 0,031); вы-
явлено, что недостаточная нутритив-
ная поддержка в первые сутки по рас-
чету белка на кг массы тела менее 0,92 г  
ассоциирована с повышением шансов 
развития НН в 4,63 [1,24; 19,64] раза 
(р = 0,026) и  по расчету полученной 
энергии  менее 18,16  ккал на кг мас-
сы — в 3,33 [1,17; 9,95] раза (р = 0,027); 
длительная ИВЛ (более 19,5 суток) ас-
социирована с вероятностью развития 
НН в 4,16 [1,66; 10,83] раза (р = 0,003).

Построение многофакторной модели 
логистической регрессии не выявило 
мультипликативных значимых пре-
дикторов НН.

Раннее энтеральное питание всем 
пациентам начинали в послеопераци-
онном периоде с первых суток в уста-
новленный назогатстральный зонд. 
На начальном этапе с минимальной 
скоростью около 20 мл/час с целью за-
щиты энтероцитов смесью с высоким 
содержанием глутамина. Со 2–3-х су-
ток к энтеральному питанию добав-
ляли смеси с волокнами. Суммарное 
количество полученного белка на кг 
массы тела у пациентов общей выбор-
ки составило 1,48–1,88 г на кг массы 
тела, количество полученной энер-
гии — 20–30 ккал на кг массы тела, без 
статистически значимой разницы в 
группах. 

При анализе времени начала сип-
пинга у пациентов в группах I и II по-
лучена значимая разница (р < 0,001) — 
19,50 [10,75; 26,75] и 7,00 [1,00; 10,25] су-
ток. Соответственно, пациентам без 
признаков пареза значительно рань-
ше назначали щадящую диету — с 
10,00 [4,50; 13,00] суток, а пациентам с 
развившимся парезом кишечника — 
на 19,00 [15,00; 28,00] сутки.

Для оценки влияния показателей ну-
тритивного статуса на развитие ослож-
нений проведен анализ предикторов 
различных сопутствующих состояний, 
развивающихся при ПСМТ ШО, а так-
же летальности (табл. 4). Пневмония 
диагностирована у 66 (72 %) пациен-
тов. Путем построения однофактор-
ных моделей логистической регрес-
сии выявлены предикторы развития 
пневмонии:  НН тяжелой степени ас-
социирована с повышением шансов 
развития пневмонии  в 4,98 [1,53; 22,51] 
раза (р = 0,015); определено значение 
индекса PNI (менее 41,52) на третьи 
сутки, при котором риск  развития 
пневмонии увеличивается в  2,76 [1,01; 

7,65] раза, (р = 0,047);  развившаяся 
КН  ассоциирована с риском развития 
пневмонии в 4,45 [1,7; 12,81] раза (р = 
0,003); повреждение спинного мозга 
класса ASIA А ассоциировано с повы-
шением вероятности развития пнев-
монии в 11,67 [3,9; 39,08] раза (p < 0,001), 
длительность ИВЛ более 16,5 суток  — 
в 7,46 [2,52; 27,71] раза (p < 0,001), сер-
дечно-сосудистая недостаточность — в 
4,49 [1,29; 16,8] раза (р = 0,019).

Построение многофакторной модели 
логистической регрессии не выявило 
мультипликативных значимых пре-
дикторов развития пневмонии.

Пролежни диагностированы у 9,2 %  
пациентов. Путем построения одно-
факторных моделей логистической 
регрессии определено значение ин-
декса PNI (менее 35,19) на третьи сут-
ки, при котором повышается шанс 
развития пролежней в 4,85 [1,2; 19,91] 
раза (р = 0,025), длительность ИВЛ бо-
лее 25,5 суток ассоциирована с риском 
развития пролежней в 7,29 [1,85; 31,87] 
раза (р = 0,005), возраст боле 41,5 года — 
в 6,36 [1,62; 31,59] раза (р = 0,012), тром-
боз нижних конечностей — в 10,26 [2,36; 
71,49] раза (р = 0,005).

Построение многофакторной моде-
ли логистической регрессии выявило 
мультипликативные значимые пре-
дикторы развития пролежней: нали-
чие НН тяжелой степени (p = 0,042) 
повышает шанс развития пролежней в 
4,65 [1,09; 22,56] раза; наличие тромбоза 
нижних конечностей (p = 0,004) ассоци-
ировано с повышением шансов разви-
тия пролежней в 11,63 [2,54; 85,18] раза.

Летальный исход был зафиксирован 
у 7 (8 %) пациентов. Выявлены отдель-
ные значимые предикторы летально-
сти: тромбоэмболия легочной артерии 
ассоциирована с повышением шансов 
летального исхода в 10,93 [1,24; 83,16] 
раза (p < 0,019), ожирение с ИМТ бо-
лее 30,05 кг/м² — в 7,38 [1,47; 41,35] раза 
(p < 0,015); определено значение ин-
декса PNI (менее 38,46) в первые сутки, 
при котором повышается шанс леталь-
ного исхода в 11,82 [1,77; 233,51] раза 
(р = 0,028).

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенностью пациентов с ПСМТ 

является снижение основного обмена, 
которое в первую очередь обусловлено 
снижением количества метаболиче-
ски активной ткани на фоне атрофии 
денервированной скелетной мускула-
туры ниже уровня травмы. В отличие 

от других пациентов, например с че-
репно-мозговой травмой, ожогами или 
множественными травмами, у пациен-
тов с ПСМТ не наблюдается выражен-
ного гиперметаболизма после травмы 
[15, 16]. 

Согласно опубликованным исследо-
ваниям, в острой фазе травмы спин-
ного мозга общие энергозатраты со-
ставляют от 2030 до 3344 ккал/сутки, 
что соответствует полученным нами 
данным [15]. 

Фактические энергозатраты покоя, 
вычисленные методом НК, оказались 
меньше величины рассчитанных по 
формуле Харриса — Бенедикта, что 
согласуется с результатами исследова-
ний, где отмечено, что точность про-
гностических уравнений составляет 
40–75 % по сравнению с результатами 
НК: уравнение расчета энергии для па-
циентов с ПСМТ переоценивает расход 
энергии [15, 17, 18]. 

В острой фазе ПСМТ происходят 
метаболические изменения, включа-
ющие снижение базального расхода 
энергии в сочетании с повышенным 
выделением азота. Большие потери 
азота с мочой отмечаются в течение 
длительного времени, в основном из-
за атрофии мышц вследствие парали-
чей и парезов, которые увеличиваются 
с тяжестью травмы. Травма спинного 
мозга приводит к денервации пора-
женных групп мышц, что значитель-
но ускоряет потерю мышечной массы, 
вызывает структурные и клеточные 
изменения [10, 19].

Многочисленными исследованиями 
подтвержден факт обязательного отри-
цательного азотистого баланса после 
ПСМТ. В работе D.J. Rodriguez и соавт. 
ни один из пациентов с ПСМТ не смог 
достичь и сохранить положительный 
результат в течение 7-недельного пе-
риода после травмы, несмотря на сред-
нюю доставку 2,4 г белка/кг ИМТ. До 
сих пор продолжаются исследования, 
где осуществляются попытки смеще-
ния обязательных потерь азота за счет 
увеличения потребления энергии, что 
может привести к перекармливанию с 
последующей гиперкапнией, гиперг-
ликемией, уремией и гипертриглице-
ридемией [20, 21]. 

При анализе уровня азотистого ба-
ланса нами выявлены отрицательные 
значения на всем протяжении нахож-
дения пациентов в отделении интен-
сивной терапии, что характеризуется 
как тяжелая катаболическая реакция 
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Таблица 4
Логистический регрессионный анализ предикторов тяжелой нутритивной недостаточности и факторов развития осложнений  

при позвоночно-спинномозговой травмы шейного отдела позвоночника
Table 4

Logistic regression analysis of predictors of severe nutritional deficiency and factors for the development of complications in cervical 
spinal cord injury

Коварианты
Covariants

Однофакторные модели
Single-factor models

Многофакторные 
модели

Multifactor models
OШ 

[95% ДИ]
OR 

[95% CI]

р-уровень
p-level

OШ 
[95% ДИ]

OR 
[95% CI]

р-уровень
p-level

Предикторы развития тяжелой нутритивной недостаточности 
Predictors of development of severe nutritional deficiency

Исходная тяжесть состояния > 8,5 балла (APACHE II)  
Initial severity of the condition > 8.5 points (APACHE II)

3.82 
[1.18–12.93] 0.026* – –

Парез кишечника / Intestinal paresis 2.78 [1.12–7.31] 0.031* – –
Белковая нутритивная поддержка в первые сутки < 0,92 г/кг/сут

Protein nutritional support on the first day < 0.92 g/kg/day
4.63 

[1.24–19.64] 0.026* – –

Энергетическая нутритивная поддержка в первые сутки
< 18,16 ккал/кг/сут

Energy nutritional support during the first day < 18.16 kcal/kg/day
3.33 [1.17–9.95] 0.027* – –

Длительность ИВЛ > 19,5 суток
Duration of mechanical ventilation > 19.5 days

4.16 
[1.66–10.83] 0.003* – –

Предикторы развития пневмонии / Predictors of pneumonia development
Тяжелая нутритивная недостаточность   

Severe nutritional deficiency
4.98 

[1.53–22.51]    
0.015* 

– –

Индекс нутритивного статуса PNI (3-и сутки)  < 41,52       
Nutritional status index PNI (3rd day) < 41.52

2.76 
[1.01–7.65]       

0.047*   
– –

Кишечная недостаточность / Intestinal failure         4.45 [1.70–12.81] 0.003*    – –
Повреждение спинного мозга (ASIA A) 

Spinal cord injury (ASIA A)
11.67 

[3.90–39.08]
< 0.001* – –

Длительность искусственной вентиляции легких > 16,5 суток
Duration of artificial ventilation > 16.5 days

7.46 
[2.52–27.71]

< 0.001* – –

Сердечно-сосудистая недостаточность 
 Cardiovascular failure

4.49 
[1.29–16.80]

0.019*    – –

Предикторы развития пролежней / Predictors of pressure ulcer development
Индекс нутритивного статуса PNI (3-и сутки) < 35,19

Nutritional status index PNI (3rd day) < 35.19
4.85 

[1.20–19.91]
0.025 – –

Длительность искусственной вентиляции легких > 25,5 суток
Duration of artificial ventilation > 25.5 days

7.29 
[1.85–31.87]

0.005* – –

Возраст > 41,5 года 
Age > 41.5 years

6.36 
[1.62–31.59]

0.012* – –

Тромбоз вен нижних конечностей      
Thrombosis of veins of lower extremities

10.26 
[2.36–71.49]

0.005*
11.63 

[2.54–85.18]
0.004*

Тяжелая нутритивная недостаточность
Severe nutritional deficiency

– –
4.65 

[1.09–22.56]
0.042*

Предикторы летального исхода / Predictors of mortality 
Тромбоэмболия легочной артерии 

Pulmonary embolism
10.93 

[1.24–83.16]
0.019* – –

Ожирение / Obesity 7.38 [1.47–41.35] 0.015* – –
Индекс нутритивного статуса  PNI < 38,46 (1-е сутки)

Nutritional Status Index PNI < 38.46 (day 1)
11.82 

[1.77–233.51]
0.028* – –

Примечания.  1. Выявление предикторов проводилось построением однофакторных и многофакторных моделей логистической 
регрессии. 2. OШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал. 3. (*) — статистически значимые предикторы.
Notes. 1. Predictors were identified using univariate and multivariate logistic regression models. 2. OR — odds ratio; CI — confidence 
interval. 3. (*) — statistically significant predictors.
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(более 12 г в сутки) при нутритивной 
поддержке 1,48–1,88 г/кг массы тела 
полученного белка в сутки и количе-
стве полученной энергии 20–30 ккал/
кг массы тела, что согласуется с рос-
сийскими клиническими рекоменда-
циями по нутритивной поддержке [1].

В работе выявлены изменения ха-
рактеристик белкового профиля у па-
циентов в остром и раннем периодах 
травмы — снижение уровня белка, аль-
бумина и уровня АКЛ ниже референс-
ных значений на всем протяжении ис-
следования.  На это влияет сочетание 
факторов: усиление катаболических 
процессов на фоне травмы и системно-
го воспалительного ответа, катаболизм 
белка на фоне атрофии денервирован-
ной мускулатуры, а также снижение 
усвоения нутриентов вследствие нару-
шений моторной функции ЖКТ, воз-
никающей на фоне вегетативной дис-
функции после ПСМТ [22, 23]. 

И действительно, в ходе исследо-
вания установлено, что развитие НН 
тяжелой степени ассоциировано с на-
рушением МЭФ ЖКТ, клиническим 
проявлением которой является парез 
кишечника. Так, в группе пациентов с 
парезом кишечника НН тяжелой сте-
пени выявлена у 42 % больных, тогда 
как в группе без пареза — лишь у 20 % 
(p = 0,043). Этот результат подтвержда-
ет тесную взаимосвязь между выра-
женностью кишечной дисфункции и 
нутритивным статусом. Парез кишеч-
ника ассоциирован с повышением 
шансов развития НН тяжелой степени 
в 2,78 [1,12; 7,31]	 раза. Данный вывод 
согласуется с результатами других ис-
следований, которые подтверждают, 
что при спинальной травме наруше-
ние моторной функции ЖКТ влечет за 
собой усиление нарушений всех видов 
пищеварения [22–24].

Нами установлено, что на форми-
рование белково-энергетической не-
достаточности влияет на тяжесть со-
стояния пациента при поступлении, 
которая непосредственно связана с ис-
ходным неврологическим дефицитом, 
степенью тяжести травматического 
повреждения и сопутствующей этому 
органной дисфункцией [25]. 

Среди предикторов развития НН 
выявлена недостаточная нутритивная 
поддержка в первые сутки после трав-
мы: по расчету энергии на кг массы 
тела — менее 18,16 ккал на кг массы 

тела и по расчету белка на кг массы те-
ла — менее 0,92 грамма на кг. Учитывая 
патогенез развития НН при ПСМТ ШО, 
из полученных данных можно сделать 
вывод, что эта категория пациентов 
нуждается в более агрессивном начале 
нутритивной поддержки. 

Длительность ИВЛ более 19,5 суток 
ассоциировалась с увеличением веро-
ятности развития НН в 4,16 [1,66; 10,83] 
раза, что, вероятнее всего, связано как 
с тяжестью травмы и неврологическим 
дефицитом, так и с системным воспа-
лительным ответом на фоне пневмо-
нии, требующей продленной вентиля-
ции легких.

В нашем исследование мы подтвер-
дили связь между статусом питания 
и риском развития пневмонии после 
ПСМТ ШО [8, 9]. Полученные резуль-
таты показывают, что на возникнове-
ние пневмонии после ПСМТ влияют 
не только возникающие на этом фоне 
тяжесть неврологического дефицита и 
дыхательная дисфункция, но и разви-
вающаяся НН. Таким образом, оценка 
питания и своевременная нутритив-
ная поддержка могут играть ключевую 
роль в профилактике пневмонии.

Пациенты с ПСМТ ШО имеют сово-
купность факторов для возникновения 
таких осложнений, как пролежни. На-
рушения подвижности и потеря чув-
ствительности, а также выраженные 
метаболические изменения и НН при-
водят к потере мышечной массы, кото-
рая обычно действует как барьер меж-
ду костными выступами и внешними 
поверхностями. 

Полученные нами результаты под-
тверждают исследования о непосред-
ственном влиянии нарушений нутри-
тивного статуса на образование про-
лежней при ПСМТ ШО. По мнению 
разных исследователей, частота разви-
тия пролежней при ПСМТ колеблется 
в диапазоне 40–68 %. Нами зафиксиро-
ван достаточно низкий процент раз-
вития данного осложнения: пролежни 
диагностированы у 9,2 % пациентов. 
Возможно, на данный факт повлияло 
то, что в историях болезни пациентов 
не отражена информация о незначи-
тельных и начальных стадиях нейро-
дистрофических изменений кожных 
покровов, которые не вошли в резуль-
таты [26, 27].

Один из выявленных предикторов 
летальности среди пациентов — ин-

декс PNI (менее 38,46) в первые сут-
ки, при котором повышается шанс ле-
тального исхода в 11,82 [1,77; 233,51] 
раза.  Нами не найдено подобных дан-
ных в литературе именно у пациен-
тов с ПСМТ ШО. Имеется публикация 
о корреляции низкого индекса PNI (ни-
же 38,7 баллов), указывающего на пло-
хой статус питания, с возникновением 
пневмонии у пациентов с ПСМТ ШО 
[8]. В нашем исследовании определе-
но значение индекса PNI (менее 41,52), 
при котором риск развития пневмонии 
увеличивается в 2,76 [1,01; 7,65] раза 
(р = 0,047).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с ПСМТ ШО имеется 

совокупность факторов риска для фор-
мирования синдрома белково-энерге-
тической недостаточности. Изменение 
белкового профиля отмечается уже в 
первые сутки после травмы, с тяжелой 
катаболической реакцией и отрица-
тельным азотистым балансом на всем 
протяжении наблюдения в отделении 
интенсивной терапии. При наличии 
пареза кишечника имеется более вы-
сокий риск развития НН тяжелой сте-
пени.

Выявлены отдельные значимые пре-
дикторы развития НН тяжелой степе-
ни: исходная тяжесть состояния; парез 
кишечника; недостаточная нутритив-
ная поддержка в первые сутки; дли-
тельная ИВЛ. 

Белково-энергетическая недостаточ-
ность у пациентов с ПСМТ ШО явля-
ется фактором, отягощающим течение 
острого и раннего посттравматическо-
го периодов. По результатам анализа, 
НН явилась предиктором развития 
пневмонии, пролежней и фактором, 
повышающим летальность. 

Полученные данные диктуют не-
обходимость оптимизации тактики 
интенсивной терапии, направленной 
на предупреждение и коррекцию ос-
ложнений у пациентов с ПСМТ ШО на 
фоне полиорганной недостаточности.
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РОЛЬ КРОВОПОТЕРИ В АЛГОРИТМЕ 
ПОМОЩИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
 THE ROLE OF BLOOD LOSS IN THE ALGORITHM OF CARE FOR MULTIPLE TRAUMA

Цель — представить краткую и наглядную версию общего алгоритма дей-
ствий при лечении политравмы с акцентом на кровопотерю. 
Материалы и методы. При разработке алгоритма были использованы 
клинический протокол медицинского вмешательства «Острые массивные 
трансфузии» Министерства здравоохранения Республики Казахстан, про-
ект клинических рекомендаций Министерства здравоохранения Российской 
Федерации «Сочетанная и множественная травма, сопровождающаяся 
шоком (политравма)», а также современные европейские и американские 
рекомендации по оказанию травматологической помощи. При разработке 
алгоритма мы использовали аксиоматическую основу в сочетании с общи-
ми логическими аналитическими методами. Алгоритм адаптирован к нор-
мативным требованиям Республики Казахстан по оказанию трансфузиоло-
гической помощи.
Результаты. Сокращенный, визуально понятный алгоритм разработан 
таким образом, чтобы его можно было уместить на одном листе формата 
А4. В схеме отражены первостепенные и основные действия травматоло-
гической бригады без детализации вида травмы и особенностей клиники. 
Действия расположены в хронологической последовательности в соответ-
ствии с концепцией «золотого часа». Особое внимание уделяется раннему 
выявлению источников кровотечения, немедленному гемостазу и быстрому 
восполнению объема крови. 
Заключение. Предлагаемый краткий общий алгоритм лечения поли-
травмы представляет собой промежуточный подход между широко из-
вестным алгоритмом ABCDE и более обширными и подробными руковод-
ствами. Его краткость, визуальная ясность и акцент на хронологии и ие-
рархии важнейших действий облегчают понимание сложных командных 
рабочих процессов и могут способствовать более тщательному изучению 
подробных протоколов.
Ключевые слова: алгоритм; политравма; кровопотеря; гемотрансфузия; 
«золотой час»

Objective — to present a concise and illustrative version of a general 
action algorithm for the management of polytrauma, with a focus on 
blood loss.
Materials and methods. The development of the algorithm we used 
the clinical protocol for medical intervention "Acute Massive Transfu-
sions" issued by the Ministry of Healthcare of the Republic of Kazakh-
stan”, on the draft clinical guidelines “Combined and Multiple Trauma 
Accompanied by Shock (Polytrauma)” of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, as well as contemporary European and American 
trauma care guidelines. In designing the algorithm, we employed an 
axiomatic framework combined with general logical analytical meth-
ods. The algorithm has been adapted to the regulatory requirements 
of the Republic of Kazakhstan for the provision of transfusion care.
Results. The shortened and visually clear algorithm was designed to 
fit on a single A4 sheet. The scheme outlines the fundamental and 
prioritized actions of the trauma team, without elaboration on specific 
injury patterns or individual clinical variations. The steps are arranged 
in chronological sequence in accordance with the concept of the “gold-
en hour”. Particular emphasis is placed on the early identification of 
bleeding sources, immediate hemostasis, and prompt blood volume 
replacement.
Conclusion. The proposed concise general algorithm for polytrauma 
management represents an intermediate approach between the widely 
known ABCDE algorithm and the more extensive, detailed guidelines. 
Its brevity, visual clarity, and emphasis on chronology and hierarchy of 
critical actions facilitate understanding of complex team-based work-
flows and may encourage greater engagement with detailed protocols.

Keywords: algorithm; polytrauma; blood loss; blood transfusion; 
golden hour

Тяжелая травма является труд-
нейшей задачей хирургии, и 

постигнуть это дело — значит до-
стигнуть вершин хирургической 

специальности — этот тезис при-
надлежит выдающемуся хирургу С.С. 
Юдину [1]. Современная медицина 
широко использует клинические 

рекомендации как метод передачи 
опыта и уменьшения ошибок при 
оказании медицинской помощи. Кли-
нические рекомендации, алгоритмы 
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особенно важны в экстренной меди- 
цине. 

Политравма является самым слож-
ным разделом экстренной медици-
ны, поэтому ATLS (Advanced Trauma 
Life Support) широко распространен 
в медицинском информационном 
пространстве и постоянно совершен-
ствуется в своих деталях. Основу ATLS 
составляют пять первостепенных ме-
роприятий озаглавленных первыми 
пятью буквами английского алфавита: 
A-B-C-D-E. Подробные рекомендации, 
детализирующие каждый из пяти 
аспектов, занимают десятки страниц. В 
2022 г. впервые на русском языке раз-
работан проект Национальных клини-
ческих рекомендаций «Сочетанная и 
множественная травма», состоящий 
из 200 страниц текста и 200 страниц 
литературы. Такой объем рекоменда-
ций отражает сложность проблемы по-
литравмы. Если ATLS в форме одного 
листа с перечислением пяти первых 
мероприятий наглядная, но слишком 
короткая, то рекомендации на 200 стра-
ницах слишком объемные, чтобы быть 
наглядными, и не могут быть удобным 
алгоритмом действий. Данное обстоя-
тельство побудило разработать сред-
ний вариант рекомендаций, который 
по объему ближе к краткому ATLS, но 
в отличие от него содержит все ключе-
вые действия в последовательности в 
течение «золотого часа».

Кровопотеря — наиболее частая и не-
посредственная причина смерти при 
травме, поэтому она в центре алгорит-
ма [2, 3]. Известно, что сама боль шок 
не вызывает (почечная колика, роды). 
При переломах костей, если не дви-
гать область перелома, больной не так 
страдает от боли, как, например, при 
почечной колике. То есть шок поддер-
живается, как правило, кровопотерей 
и(или) риском ее продолжения, а боль 
в области перелома, сигнализирует о 
риске дополнительной кровопотери и 
предупреждает ее рецидив, не позво-
ляя двигать область перелома. Боль 
убыстряет и усугубляет развитие и 
течение травматического шока из-за 
избыточного выброса эндогенных ка-
техоламинов, приводящих к более ран-
ней централизации и блоку микроцир-
куляции на фоне гиповолемии.

Оценка объема состоявшейся крово-
потери, поиск ее источника, состояние 
гемостаза при внутренних кровотече-
ниях, особенно в забрюшинную или 
в тазовую клетчатку, бывают сложны-

ми. Забрюшинные гематомы не вид-
ны при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ), первый анализ гемоглобина не 
отражает объем кровопотери, индиви-
дуальная выраженная централизация 
кровообращения может некоторое вре-
мя поддерживать в центральной вене 
приемлемый уровень гемоглобина при 
кровопотере более 30–40 %. 

Цель сообщения — представить 
краткую и наглядную версию общего 
алгоритма действий при лечении по-
литравмы с акцентом на кровопотерю. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При разработке алгоритма были ис-

пользованы клинический протокол 
медицинского вмешательства «Острые 
массивные трансфузии» Министерства 
здравоохранения Республики Казах-
стан, проект клинических рекоменда-
ций Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Сочетанная и 
множественная травма, сопровождаю-
щаяся шоком (политравма)», а также 
современные европейские и амери-
канские рекомендации по оказанию 
травматологической помощи. При раз-
работке алгоритма мы использовали 
аксиоматическую основу в сочетании 
с общими логическими аналитически-
ми методами. Алгоритм адаптирован к 
нормативным требованиям Республи-
ки Казахстан по оказанию трансфузи-
ологической помощи.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Особенностью разработанного алго-

ритма является отражение самых глав-
ных действий травмкоманды с привяз-
кой к минутам «золотого часа» (рис.). 
На рисунке в желтой полосе отражены 
первые 30 минут после госпитализа-
ции с учетом того, что исходные 30 ми-
нут «золотого часа» с момента травмы 
потрачены на вызов скорой помощи, 
первую помощь на месте и транспор-
тировку в стационар. Привязка ко вре-
мени, иллюстрация одновременности 
и последовательности действий спо-
собствуют целостному восприятию по-
мощи при политравме.  

Весь алгоритм умещается на листе 
формата А4 в альбомной ориентации, 
что позволяет одним взором охваты-
вать весь спектр действий в соответ-
ствии с иерархией, во взаимосвязи и 
последовательности. В красном круге 
указан обменный рентген-негативный 
щит, предупреждающий усугубление 
шока при перекладывании и движени-

ях больного во время обследования и 
перемещения на операционный стол. 
Отмечена также укладка для политрав-
мы, куда входят средства для устране-
ния жизнеугрожающих состояний, ко-
торые должны быть под рукой. 

Красным цветом выделены все дей-
ствия, в большей степени направлен-
ные на снижение кровопотери и сво-
евременное начало трансфузионной 
терапии для более безопасного и эф-
фективного восполнения критическо-
го дефицита объема циркулирующей 
крови (ОЦК).

Алгоритм отражает последователь-
ность одних действий и одновремен-
ность других при политравме с неста-
бильной гемодинамикой и высокой 
вероятностью неконтролируемого 
кровотечения. Гемодинамически не-
стабильным считается пациент, у кото-
рого систолическое артериальное дав-
ление (АД) меньше 90 мм рт. ст. [4–6]. 
Неконтролируемое кровотечение с вы-
сокой вероятностью смертельных ос-
ложнений остается проблемой и при-
оритетом для снижения смертности от 
травм [7]. 

Первой целью при геморрагическом/
травматическом шоке является гемос-
таз хирургический/ангиографический, 
второй — скорейшее начало трансфу-
зий донорских эритроцитов и свеже-
замороженной плазмы (СЗП), а при 
необходимости и концентрата тром-
боцитов при критическом снижении 
ОЦК (более 40 %). Действия каждого 
специалиста травмкоманды должны 
быть подчинены в первую очередь 
этим двум целям. Все действия, непо-
средственно не служащие этим двум 
целям, за исключением интубации, 
боковой рентгенографии шеи, торако-
центеза при пневмотораксе, уступают 
неотложным действиям, направлен-
ным на эти цели.  

На сегодняшний день компьютерная 
томография (КТ) является наиболее ин-
формативным методом визуализации 
при политравме, однако нестабиль-
ность гемодинамики ограничивает 
проведение этого исследования. КТ в 
дополнение к данным УЗИ и рентге-
нографии показывает состояние голов-
ного мозга, точнее отражает состояние 
позвоночника, легких, забрюшинного 
пространства. Когда систолическое АД 
поднялось выше 80/40 мм рт. ст. на фо-
не инфузии и трансфузий, наружное 
кровотечение остановлено, нет пока-
заний к лапаротомии и торакотомии, 
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наложен тазовый бандаж, переломы 
иммобилизированы, больной на щите, 
возможно проведение КТ.

Строка под лентой времени с зеле-
ными прямоугольниками содержит 
перечень первых действий реанима-
толога, среди которых — поддержание 
нормального газового состава артери-
альной крови, коррекция метаболиче-
ских и электролитных нарушений при 
необходимости и дозирование вазо-
прессоров — наиболее сложные и от-
ветственные мероприятия. В отличие 
от хирурга и травматолога, реанима-
толог работает в условиях значительно 
большей неопределенности, неизвест-
ности глубины патофизиологических 
нарушений и индивидуальных по-
требностей пострадавшего в тех или 
иных дозах лечебного вмешательства.  

Исходная инфузионная терапия кри-
сталлоидами и коллоидами, начатая на 
догоспитальном этапе, продолжается 
в стационаре ограниченно, с учетом 
риска гемодилюции, среднее АД под-
держивается на уровне 60–70 мм рт. ст. 
до контроля кровотечения (хирурги-
ческого гемостаза, самотампонирова-
ния). Исключение составляют постра-
давшие с черепно-мозговой травмой, 
беременные, при инфаркте миокарда, 
при которых необходимо среднее АД 
на уровне 80–90 мм рт. ст.

Максимально ранняя остановка кро-
вотечения и восполнение критическо-
го дефицита ОЦК компонентами крови 
сокращает период гипотонии и ише-
мии шоковых органов. Каждая минута 
шока — кризиса микроциркуляции — 
сопровождается гибелью сотен и тысяч 
клеток, что может привести к необра-
тимости шока и органной недоста-
точности. Недопустимо игнорировать 
продолжающееся малое кровотечение 
из небольших поверхностных ран го-
ловы, конечностей, необходимо с пер-
вых минут остановить наружное кро-
вотечение (тугая повязка, прошивание, 
тампонирование, жгут) параллельно 
интенсивной терапии и обследованию. 
Капли собственной крови ценнее до-
норской, и продолжающееся кровоте-
чение поддерживает и усугубляет шок.

В случае, когда пострадавший до-
ставлен без иммобилизации, перело-
мы шинируются с первых минут. Шок 
усугубляется за счет болевых импуль-
сов с места перелома, за счет рециди-
ва кровотечения в месте подвижности 
осколков. Перекладывание пациента с 
каталки на операционный стол и об-

ратно без достаточной иммобилиза-
ции в расчете на то, что пациент в нар-
козе, без сознания, обезболен, опасно 
усугублением шока.

УЗИ плевральных, брюшной полости 
и почек должно быть доступно с пер-
вых минут. Выполняется также боковая 
рентгенография шеи, грудной клетки и 
таза. Рентгенография черепа отклады-
вается или не проводится в случае вы-
полнения КТ, потому что наличие или 
отсутствие переломов костей черепа по 
рентгенограмме не определяет нейро-
хиргическую тактику, она определяет-
ся КТ головного мозга [8].

При невозможности исключить кро-
вотечение в тазовую клетчатку и шоке 
3–4 степени целесообразно наложить 
бандаж или обвязать таз до рентгено-
графии, если она по разным причинам 
невозможна в первые 5–10 минут. 

Первичная оценка объема крово-
потери должна начинаться с первых 
минут и уточняться с каждым новым 
фактом. Прямой объективный подсчет 
по УЗИ (гемоторакс, гемоперитоне-
ум), пропитанной одежде/повязкам не 
всегда возможен, особенно когда кро-
вопотеря локализована забрюшинно 
и(или) в мягких тканях. Существуют 
клинические классификации для опре-
деления тяжести предполагаемой кро-
вопотери, связанной с травмой (шкала 
TASH) и критерии степени кровопоте-
ри по ATLS. Если по шкале TASH коли-
чество баллов больше 16 или по крите-
риям ATLS объем кровопотери больше 
40 % ОЦК, показана острая массивная 
трансфузия (ОМТ), которая подразу-
мевает немедленное переливание уни-
версальных эритроцитов группы 0 и 
универсальной плазмы группы АВ [9]. 
Ранняя оценка объема кровопотери — 
залог максимально ранней трансфузи-
онной терапии. 

Решение немедленно начать ОМТ 
или трансфузию одногруппных ком-
понентов крови, или отслеживать уро-
вень гемоглобина с готовностью начать 
трансфузию при его снижении ниже 80 
г/л может быть очень сложным. Во из-
бежание запоздалой гемотрансфузии, 
несвоевременного хирургического ге-
мостаза, пролонгирования и необра-
тимости шока, ведущих к развитию 
полиорганной недостаточности, необ-
ходимы ранняя оценка объема крово-
потери, непрерывная оценка реакции 
на инфузию, вазопрессоры, частый за-
бор крови для анализа на гемоглобин, 
УЗИ в динамике. 

Один тот же объем кровопотери, на-
пример, 1,5 л, для женщины с массой 
тела 60 кг будет (60 × 60 = 3600 мл) по-
терей 42 % ОЦК, а для мужчины 90 кг 
(90 × 70 = 6300 мл) — 24 %, что важно для 
принятия трансфузионной тактики.

При констатации кровопотери более 
31 % ОЦК трансфузия может быть на-
чата через 30–40 минут с момента по-
ступления. Согласно современным ре-
комендациям, компоненты крови, эри-
троциты, СЗП, тромбоциты, вводятся в 
пропорции 1 : 1 : 1. При недоступности 
такого объема тромбоцитов вводят 
только эритроциты с СЗП в пропорции 
1 : 1 или 1 : 2. Дефицит фибриногена 
при необходимости ограничения объе-
мов парентерального введения жидко-
сти восполняется криопреципитатом 
или концентратом фибриногена [10]. 
Некоторые авторы считают, что ане-
мия (дефицит эритроцитов) снижает 
функцию тромбоцитов, поэтому, по их 
мнению, для коррекции коагулопатии 
необходима ранняя гемотрансфузия, 
однако этот тезис не имеет достаточ-
ных доказательств и не может быть 
применен в Республике Казахстан без 
критического снижения гемоглобина 
(ниже 80 г/л) [11].

Гипотензивная интенсивная терапия 
с поддержанием систолического АД на 
уровне 80–90 мм рт. ст. или среднего 
АД на уровне 60–70 мм рт. ст до выпол-
нения хирургического/ангиографиче-
ского гемостаза — давно признанная 
стратегия, направленная на уменьше-
ние дооперационной кровопотери. 

При клинике продолжающегося 
кровотечения в плевральной полости 
показана торакотомия, в брюшной 
полости — лапаротомия. Если при КТ 
установлены показания к трепанации 
черепа, она производится после оста-
новки плеврального или внутрибрюш-
ного кровотечения. Аппарат наружной 
фиксации (АНФ) на переломы конеч-
ностей или таза (если не наложен до 
полостных операций) накладывается в 
конце или после полостных операций. 

Любая дополнительная манипуля-
ция, такая как первичная хирургиче-
ская обработка (ПХО), скелетное вы-
тяжение, на фоне шока 2–4 степени 
противопоказаны. Минимальное ПХО 
с вправлением костных отломков при 
открытых переломах, удаление круп-
ных инородных тел из ран во избежа-
ние усугубления шока целесообразно 
делать после остановки кровотечения, 
начала трансфузии компонентов кро-
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ви и восполнения критического дефи-
цита ОЦК. 

Наложение АНФ на таз и крупные 
трубчатые кости, ампутация размоз-
женной конечности являются противо-
шоковыми операциями.

Нестабильная гемодинамика, гипо-
термия менее 35 °С, ацидоз являются 
показанием к тактике damage control 
surgery.

На рисунке отдельно выделен пере-
чень коротких фраз, констатирующих 
важные факты о состоянии пострадав-

шего, выявленных повреждениях, вы-
полненных действиях, необходимых 
процедурах и т. д. Эти фразы улучша-
ют коммуникацию и слаженную рабо-
ту травмкоманды. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Командная работа — необходимость и 

залог успеха. Каждый специалист дол-
жен понимать, что сначала нужно оста-
новить угрожающее жизни кровоте- 
чение и скорее восполнить критиче-
ский дефицит ОЦК компонентами кро-

ви. Оценка хирургом и травматологом 
тяжести всех выявленных поврежде-
ний и объема кровопотери в них — ос-
нова подсчета объема общей кровопо-
тери, залог своевременной гемотранс-
фузии и гемостаза. Каждый специа-
лист (реаниматолог, хирург, травмато-
лог, нейрохирург) должен знать содер-
жание и последовательность действий 
других специалистов при политравме, 
чтобы существовало взаимопонима-
ние и максимальное содействие друг 
другу, а не противодействие. 
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ЛОКАЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ ИНФЕКЦИОННОГО 
ПРОЦЕССА ПРИ РАНЕНИЯХ КОНЕЧНОСТЕЙ
LOCAL CONTROL OF THE INFECTIOUS PROCESS IN LIMB INJURIES

Лечение инфицированных обширных ран после травматических отрывов 
конечностей на фоне вторичной иммуносупрессии представляет сложную 
задачу.
Цель — улучшить результаты лечения пациентов с ампутационными 
культями нижних конечностей после огнестрельных ранений, осложнен-
ных развитием раневой инфекции на фоне иммуносупрессии.
Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное ис-
следование 80 пациентов мужского пола, 18–55 лет, с лимфопенией 
(< 1,2 × 10⁹/л) после травматического отрыва нижней конечности. Ос-
новная группа (n = 30) получала стандартное лечение (хирургическую 
обработку, вакуум-терапию, ультразвуковую кавитацию) с добавлением 
рИЛ-2 (Ронколейкина 0,5 мг внутривенно на 1-е и 3-и сутки). Контроль-
ная группа (n = 50) получала только стандартное лечение. Оценивали 
динамику CD3+ лимфоцитов, микробиологические показатели (КОЕ/мл), 
данные компьютерной планиметрии раны («Аналиран 2.0») и клиниче-
ские исходы.
Результаты. К 5-м суткам в основной группе зафиксирован достоверный 
рост CD3+ лимфоцитов (0,85 ± 0,14 против 0,67 ± 0,12 × 10⁹/л в кон-
троле; p = 0,021). К 14-м суткам доля сапрофитной флоры была выше в 
основной группе (71,2 против 35,4 %; p = 0,003). К 21-м суткам критерии 
готовности раны к закрытию достигнуты у 90,0 % пациентов основной 
группы против 64,0 % в контроле (p = 0,008). Частота инфекционных 
осложнений снизилась с 36,0 до 13,3 % (p = 0,027).
Заключение. Добавление рИЛ-2 к комплексному лечению способствует 
коррекции лимфопении, ускорению очищения и гранулирования раны, 
что приводит к снижению частоты инфекционных осложнений и улучше-
нию клинических исходов.
Ключевые слова: раневая инфекция; лимфопения; интерлейкин-2; 
иммунокоррекция; огнестрельные ранения; компьютерная планиметрия

Treatment of infected extensive wounds after traumatic limb avulsions 
against the background of secondary immunosuppression is a challenging 
problem.
Objective — to improve the treatment outcomes for patients with lower 
limb amputation stumps following gunshot wounds complicated by the devel-
opment of wound infection against the background of immunosuppression.
Materials and methods. A prospective comparative study included 
80 male patients aged 18–55 years with lymphopenia (<1.2 × 10⁹/L) 
after traumatic lower limb avulsion. The main group (n = 30) received 
standard treatment (surgical debridement, vacuum therapy, ultrasonic 
cavitation) with the addition of rIL-2 (Roncoleukin, 0.5 mg i.v. on days 
1 and 3). The control group (n = 50) received standard treatment only. 
The dynamics of CD3+ lymphocytes, microbiological indicators (CFU/ml), 
computer planimetry data of the wound (Analiran 2.0), and clinical out-
comes were assessed.

Results. By day 5, a significant increase in CD3+ lymphocytes was re-
corded in the main group (0.85 ± 0.14 × 10⁹/L vs. 0.67 ± 0.12 × 10⁹/L in 
the control; p = 0.021). By day 14, the proportion of saprophytic flora was 
higher in the main group (71.2 % vs. 35.4 %; p = 0.003). Wound readiness 
criteria for closure by day 21 were achieved in 90.0 % of patients in the 
main group compared to 64.0 % in the control (p = 0.008). The incidence 
of infectious complications decreased from 36.0 % to 13.3 % (p = 0.027).
Conclusion. The addition of rIL-2 to comprehensive treatment promotes 
the correction of lymphopenia, accelerates wound cleansing and granu-
lation, leading to a reduction in the frequency of infectious complications 
and improved clinical outcomes.
Keywords: wound infection; lymphopenia; interleukin-2; immunothera-
py; gunshot wounds; computer planimetry

Лечение пациентов с огнестрель-
ными травматическими ампута-

циями конечностей, поступивших в 
стационар в сроки от 4–5 суток от мо-
мента ранения и прошедших несколь-
ко этапов эвакуации, представляет осо-

бую сложность [1, 2]. Существующий 
в таких условиях обширный раневой 
дефект, обильно контаминированный 
микрофлорой, часто сопровождается 
развитием вторичной иммунной дис-
функции [3, 4].

Особого внимания заслуживает на-
личие у данной категории лимфопе-
нии. Снижение абсолютного числа 
лимфоцитов в клиническом анализе 
крови, особенно субпопуляции CD3+ 
клеток в иммунограмме, является про-
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гностическим маркером риска септи-
ческих осложнений и неблагоприят-
ного исхода у пациентов с тяжелой 
травмой [5, 6]. В этой связи коррекция 
иммунного статуса — патогенетически 
обоснованное направление терапии 
[7].

Рекомбинантный интерлейкин-2  
(рИЛ-2) способствует пролиферации и 
дифференцировке Т-, В-лимфоцитов и 
NK-клеток (естественных киллеров) [8]. 
Эффективность применения рИЛ-2 для 
коррекции вторичного иммунодефи-
цита подтверждена рядом клиниче-
ских исследований [9, 10].

Цель — улучшить результаты ле-
чения пациентов с травматическими 
отрывами нижних конечностей после 
огнестрельных ранений, осложненных 
развитием раневой инфекции на фоне 
иммуносупрессии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в соответствии с 

этическими принципами Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (2013 г.) и «Правила-
ми клинической практики в Россий-
ской Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266). Исследование 
одобрено независимым этическим 
комитетом при Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (протокол 
№ 307 от 25.11.2025 г.). Авторы получи-
ли письменное согласие пациентов на 
публикацию медицинских данных и 
изображений.

Критерии включения в исследова-
ние: 80 пациентов с обширными ра-
нами после травматического отрыва 
нижней конечности проксимальнее 
голеностопного сустава с подтверж-
денной лимфопенией (< 1,2 × 10⁹/л). 
Критерии исключения: декомпенсиро-
ванный сахарный диабет; хроническая 
болезнь почек со скоростью клубочко-
вой фильтрации < 60 мл/мин/1,73 м²; 
печеночная недостаточность класса В 
и С по шкале Child-Pugh; ВИЧ-инфек-
ция; онкологические заболевания в 
анамнезе; прием системных иммуно-
супрессантов или глюкокортикостеро-
идов. Все пострадавшие были лица-
ми мужского пола в возрасте от 18 до 
55 лет. 

Пациентов распределили на две 
группы. В основной группе (n = 30) 
проводилась ревизия ран, некрэкто-
мии, дренирование, повторные не-
крэктомии, ультразвуковая кавитация, 
лечение отрицательным давлением. 

Общее лечение включало применение 
эмпирической антибактериальной, ан-
тикоагулянтной, инфузионно-транс-
фузионной, симптоматической тера-
пии. Местное лечение осуществлялось 
с использованием мазей, растворов в 
зависимости от фазы раневого про-
цесса. Дополнительно применялось 
внутривенное введение рИЛ-2 (Ронко-
лейкина) по схеме: 0,5 мг (500 000 МЕ), 
растворенные в 400 мл 0,9% раствора 
натрия хлорида. Курс состоял из двух 
инфузий: первая – в день поступления 
(1-е сутки госпитализации), вторая – 
на 3-и сутки госпитализации (8-е сут-
ки от ранения). В контрольную группу 
(n = 50) вошли пациенты, получавшие 
хирургическое и общее лечение без 
применения рИЛ-2. 

Для контроля за раной использова-
лись следующие методы: забор ране-
вого отделяемого в 1, 5, 14-е сутки с 
определением уровня обсемененности 
(КОЕ/мл), с видовой идентификацией 
микроорганизмов. Для объективиза-
ции морфологии раны применялось 
программное обеспечение «Аналиран 
2.0». В 1, 7, 14-е сутки выполнялась фо-
тофиксация раны с последующей про-
граммной обработкой, позволяющей 
рассчитать: площадь раневого дефек-
та, процентное соотношение тканей 
грануляций, фибрина, некроза. Реги-
стрировались сроки достижения готов-
ности раны к закрытию (критерии: ми-
кробная обсемененность < 10⁵ КОЕ/мл, 
доля грануляционной ткани ≥ 80 % от 
площади раны), а также частота разви-
тия локальных инфекционных ослож-
нений.

Статистическая обработка данных 
выполнена с использованием про-
грамм Microsoft Excel 2019 (Microsoft 
Corp., США) и StatTech v. 4.10.2 (ООО 
«Статтех», Россия). Нормальность рас-
пределения количественных призна-
ков проверялась с помощью критерия 
Шапиро — Уилка. Данные с нормаль-
ным распределением представлены 
как M ± SD (среднее ± стандартное 
отклонение). Для сравнения неза-
висимых групп по количественным 
признакам использовался t-критерий 
Стьюдента для независимых выборок. 
Сравнение частот (долей) проводилось 
с использованием критерия χ² Пир-
сона или точного критерия Фишера. 
Критический уровень значимости (p). 
Статистически значимыми считались 
значения p < 0,05. Во всех случаях в 
тексте и таблицах указаны конкретные 

значения достигнутого уровня значи-
мости (p).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследованные группы были сопо-

ставимы по возрасту, площади исход-
ного раневого дефекта и уровню лим-
фоцитов (табл. 1).

Применение рИЛ-2 показало стиму-
лирующее действие на Т-клеточное 
звено иммунитета. К 5-м суткам в ос-
новной группе наблюдалось статисти-
чески значимое увеличение абсолют-
ного числа CD3+ лимфоцитов до 0,85 ± 
0,14 × 10⁹/л, в контрольной группе этот 
показатель составил 0,67 ± 0,12 × 10⁹/л 
(p = 0,021). В основной группе отмеча-
лась положительная динамика соотно-
шения CD4+/CD8+, значение которого 
увеличилось до 1,48 ± 0,19, в группе 
сравнения — 1,32 ± 0,15 (p = 0,001). 

При поступлении у всех пациентов 
был выявлен рост микрофлоры. Ис-
ходная структура микробного пейзажа 
характеризовалась преобладанием гра-
мотрицательных бактерий, совокупная 
доля которых достигала 66 %. Среди них 
доминировали типичные нозокоми-
альные патогены: Klebsiella pneumoniae 
(16,2 %), Acinetobacter baumannii (15,9 %) 
и Pseudomonas aeruginosa (13,2 %).

К 5-м суткам госпитализации уро-
вень бактериальной обсемененно-
сти в основной группе снижался до 
3,2 ± 1,4 × 10⁵ КОЕ/мл, что было досто-
верно ниже аналогичного показате-
ля в контроле (5,6 ± 1,8 × 10⁵ КОЕ/мл; 
p = 0,015). К 14-м суткам наблюдения 
в основной группе произошло изме-
нение микробного пейзажа (табл. 2). 
Вместо исходного преобладания вы-
соковирулентных нозокомиальных 
патогенов сформировался биоценоз с 
преобладанием сапрофитной и услов-
но-патогенной флоры, характерной 
для нормально заживающих ран. В 
контрольной группе, напротив, сохра-
нялись данные исходного дисбиоза с 
высокой долей резистентных грамо-
трицательных бактерий.

Объективные данные компьютер-
ной планиметрии, полученные на 7-е 
сутки лечения, свидетельствовали об 
ускорении репаративных процессов 
в основной группе (табл. 3). Помимо 
уменьшения площади раны, увеличи-
лось процентное содержание грану-
ляционной ткани, уменьшилась доля 
некроза и фибрина. 

К 21-м суткам стационарного лече-
ния критерии готовности культи к за-
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крытию раны были достигнуты у 27 
(90,0 %) пациентов основной группы. В 
контрольной группе аналогичный ре-
зультат наблюдался лишь у 32 (64,0 %) 
человек (p = 0,008). Во время лечения 
(до момента закрытия дефекта) ло-
кальные инфекционные осложнения 
развились у 4 (13,3 %) пациентов основ-
ной группы. В контрольной группе ос-
ложнения были зарегистрированы у 18 
(36,0%) пациентов, что почти в три раза 
выше (p = 0,027). Побочные эффекты, 
связанные с введением рИЛ-2, были 
минимальны и носили транзиторный 
характер. У 5 (16,7 %) человек отмечался 
кратковременный субфебрилитет (до 
37,5 °C) в течение 2–4 часов после окон-
чания инфузии, не потребовавший ме-

дицинского вмешательства или отме-
ны препарата.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты позволяют 

утверждать, что применение рИЛ-2 в 
совокупности со стандартным хирур-
гическим лечением у пациентов с 
ампутационными культями нижних 
конечностей после огнестрельных 
ранений, осложненных развитием 
раневой инфекции на фоне иммуно-
супрессии приводит к улучшению 
клинических исходов. Достоверное 
увеличение абсолютного числа CD3+ 
лимфоцитов в группе рИЛ-2 на 
26,9 % к 5-м суткам (p = 0,021) объек-
тивно подтверждает стимулирующее 

действие цитокина на Т-клеточное 
звено иммунитета [11].

Наиболее клинически значимым 
следствием проведенной иммунокор-
рекции явилось установление эффек-
тивного контроля над раневой инфек-
цией. К 14-м суткам в основной группе 
доля сапрофитной флоры была в 2 раза 
выше (71,2 против 35,4 %, p = 0,003), а 
уровень бактериальной обсемененно-
сти снизился на 43 % (p = 0,015). Подоб-
ное изменение микробиоценоза может 
быть объяснено активацией рИЛ-2 эф-
фекторного звена иммунитета — ней-
трофилов и макрофагов, чья бактери-
цидная активность в значительной 
степени не зависит от антибиотикоре-
зистентности возбудителей.

Таблица 1
Сравнительная характеристика пациентов на момент включения в исследование, M ± SD

Table 1
Comparative characteristics of patients at the time of inclusion in the study, M ± SD

Параметр
Parameter

Основная группа 
Main group 

(n = 30)

Контрольная группа
Control group 

(n = 50)
p

Возраст, годы / Age, years 39.2 ± 5.7 40.8 ± 6.3 0.241
Площадь раны, см² / Wound area, cm² 98.6 ± 1.9 99.7 ± 2.0 0.107

Уровень лимфоцитов, × 10⁹/л / Lymphocyte level, × 10⁹/l 0.45 ± 0.12 0.48 ± 0.14 0.331

Таблица 2
Динамика структуры микробного пейзажа к 14-м суткам госпитализации, %

Table 2
Dynamics of the microbial landscape structure by the 14th day of hospitalization, %

Группа микроорганизмов
A group of microorganisms

Основная группа 
Main group 

(n = 30)

Контрольная группа 
Control group 

(n = 50)
p

Сапрофитная/непатогенная флора
Saprophytic/non-pathogenic flora

71.2 35.4 0.003

Неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(Acinetobacter spp., P. aeruginosa)

Non-fermenting gram-negative bacteria 
(Acinetobacter spp., P. aeruginosa)

12.3 29.5 0.032

Энтеробактерии (K. pneumoniae, E. coli)
Enterobacteriaceae (K. pneumoniae, E. coli)

10.8 23.5 0.029

Таблица 3
Планиметрические показатели раневого дефекта на 7-е сутки госпитализации, M ± SD

Table 3
Planimetric parameters of the wound defect on the 7th day of hospitalization, M ± SD

Параметр
Parameter 

Основная группа 
Main group 

(n = 30)

Контрольная группа 
Control group 

(n = 50)
p

Площадь раны, см² / Wound area, cm² 78.5 ± 1.8 82.4 ± 2.1 0.002
Грануляции, % / Granulation, % 68.2 ± 8.4 52.3 ± 9.1 < 0.001

Фибрин, % / Fibrin, % 18.5 ± 4.2 32.6 ± 6.8 < 0.001
Некроз, % / Necrosis, % 5.1 ± 1.8 10.2 ± 3.4 0.007
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Данные компьютерной планиме-
трии объективно подтвердили ускоре-
ние процессов заживления. Уже к 7-м 
суткам в группе рИЛ-2 площадь раны 
была на 4,7 % меньше (p = 0,002), а до-
ля грануляционной ткани — на 30,4 % 
выше (p < 0,001). Сокращение доли не-
кроза вдвое (p = 0,007) указывает на эф-
фективное очищение раны. Ускорен-
ное формирование грануляционного 
барьера является не только следстви-
ем успешного контроля инфекции, но 
и фактором, препятствующим реин-
фекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие вторичной иммуносу-

прессии при поздней госпитализации 
пациентов с ампутационными куль-
тями нижних конечностей после ог-
нестрельных ранений, осложненных 
развитием раневой инфекции, служит 
ключевым патогенетическим факто-
ром, ограничивающим эффективность 

стандартных хирургических и антими-
кробных подходов.

Применение рИЛ-2 у данной катего-
рии пациентов приводит к достоверно-
му повышению уровня CD3+ лимфо-
цитов на 26,9 % к 5-м суткам терапии, 
эффективно корригируя иммунодефи-
цит, а также снижает бактериальную 
нагрузки на 43 % и приводит к увели-
чению доли сапрофитной микрофло-
ры до 71,2 % к 14-м суткам. 

На фоне терапии рИЛ-2 наблюдается 
объективное ускорение репаративных 
процессов: увеличение доли грануля-
ций на 30,4 % и сокращение площади 
раневого дефекта на 4,7 % к 7-м суткам 
лечения.

Клиническая эффективность схемы 
с рИЛ-2 выражается в значимом улуч-
шении исходов лечения. Доля пациен-
тов с раной, готовой к закрытию, уве-
личивается с 64 до 90 % к 21-м суткам, а 
риск инфекционных осложнений сни-
жается с 36 до 13 %, что существенно 

улучшает результаты лечения инфек-
ционных осложнений пациентов с ам-
путационными культями нижних ко-
нечностей после огнестрельных ране-
ний, осложненных развитием раневой 
инфекции на фоне иммуносупрессии.

Таким образом, предложенная схема 
иммунокоррекции рИЛ-2 может быть 
рекомендована для включения в ком-
плексное лечение пациентов с ампу-
тационными культями нижних конеч-
ностей после огнестрельных ранений, 
осложненных развитием раневой ин-
фекции на фоне вторичной иммуносу-
прессии.
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ПАТОЛОГИЯ ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ  
У ПАЦИЕНТОВ С RPL13-АССОЦИИРОВАННОЙ 
СПОНДИЛОЭПИМЕТАФИЗАРНОЙ 
ДИСПЛАЗИЕЙ: РЕЗУЛЬТАТ АНАЛИЗА 
СЕРИИ СЛУЧАЕВ И ПРИНЦИПЫ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ  
С БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГГА — КАЛЬВЕ — ПЕРТЕСА
HIP RADIOGRAPHY IN PATIENTS WITH RPL13-ASSOCIATED SPONDYLOEPIMETAPHYSEAL DYSPLASIA: CASE 
SERIES ANALYSIS AND PRINCIPLES OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS WITH LEGG-CALVE-PERTHES DISEASE

Скелетные проявления редких системных наследственных заболеваний 
включают нарушение роста, деформации костей, аномальный паттерн эн-
хондральной оссификации. Многие проявления системных заболеваний 
скелета могут быть «масками» более частых и более изученных врожден-
ных и приобретенных заболеваний.
Спондилоэпиметафизарная дисплазия, ассоциированная с патогенными 
вариантами в гене RPL13 (RPL13-СЭМД), сопровождается обширным спек-
тром деформаций опорно-двигательного аппарата, в том числе характер-
ными для болезни Легга — Кальве — Пертеса (БЛКП).
Цель исследования — выявление характерных проявлений патологии 
тазобедренных суставов у детей с RPL13-СЭМД и определение возможно-
сти их дифференциальной диагностики с БЛКП.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ рентгено-
грамм тазобедренных суставов и медицинской документации 7 пациентов 
(14 тазобедренных суставов) с подтвержденным диагнозом RPL13-СЭМД. 
Проанализированы количественные (ангулометрические параметры, ин-
декс миграции) и качественные (длина шейки бедра, форма и размер эпи-
физа, оссификация впадины, соотношения в суставе) показатели. 
Результаты. Пациенты с RPL13-СЭМД демонстрировали уменьшение 
шеечно-диафизарного угла, относительное расширение и уменьшение 
длины шейки бедра. Параллельно с этим отмечалась общая картина дис-

Skeletal manifestations of rare skeletal hereditary diseases include 
growth disturbances, bone deformities, and abnormal patterns of en-
chondral ossification. Many manifestations of systemic skeletal dis-
eases can "mask" more common and better-studied congenital and 
acquired diseases.
Spondyloepimetaphyseal dysplasia associated with pathogenic vari-
ants in the RPL13 gene (RPL13-SEMD) is accompanying with a wide 
range of musculoskeletal deformities, including those characteristic for 
Legg-Calve-Perthes disease (LCPD).
Objective — to identify characteristic radiographic manifestations of 
hip pathology in children with RPL13-SEMD and determine the possibil-
ity of differentiating them from LCPD. 
Materials and methods. We conducted a retrospective analysis of 
hip radiographs and medical records from 7 patients (14 hips) with a 
confirmed diagnosis of RPL13-SEMD. We analyzed quantitative (angu-
lometric parameters, migration index) and qualitative (femoral neck 
length, epiphysis shape and size, acetabular ossification, and joint re-
lationships) parameters.
Results. Patients with RPL13-SEMD demonstrated a tendency toward 
a coxa vara deformity, relative widening, and a decrease in the femoral 
neck length. Concurrently, a general pattern of dysplasia and impaired 
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Скелетные проявления редких си-
стемных наследственных забо-

леваний включают нарушение роста, 
деформации костей, аномальный пат-
терн энхондральной оссификации. До-
стижения современной молекулярной 
генетики значительно упростили по-
становку диагноза [1]. Тем не менее во 
всем мире наблюдается значительный 
временной разрыв между первыми 
клиническими проявлениями болезни 
и подтверждением диагноза наслед-
ственного заболевания лабораторны-
ми методами [2]. Одной из основных 
причин этого разрыва является низ-
кая настороженность клиницистов в 
отношении редких заболеваний, при-
водящая к неверной интерпретации 
ранних проявлений заболеваний и, со-
ответственно, позднему направлению 
на генетическое обследование. Многие 
проявления системных заболеваний 
скелета могут быть «масками» более 
частых и более изученных врожден-
ных и приобретенных заболеваний [3]. 

Болезнь Легга — Кальве — Пертеса 
(БЛКП) относится к «классическим» 
ортопедическим заболеваниям дет-
ского возраста. В отличие от систем-
ных дисплазий скелета, при которых 
доказанные генетические нарушения 
могут сопровождаться широким спек-
тром клинических проявлений, при 
БЛКП, напротив, этиология и патоге-
нез заболевания остаются неизвест-
ными при достаточно стереотипной 
клинико-рентгенологической картине 

[4]. Существует большое количество 
исследований, предполагающих в ка-
честве этиологического фактора забо-
левания врожденные, в том числе гене-
тические, факторы [5]. Однако единой 
концепции, позволяющей объяснить 
все основные проявления болезни, 
прогнозировать ее течение и преду-
преждать осложнения на сегодняшний 
день не существует. 

Изучение типичных вариантов тече-
ния заболеваний скелета может приве-
сти к описанию новых комбинирован-
ных фенотипов, которые в дальней-
шем находят объяснение едиными па-
тогенетическими причинами, а также 
подтверждение их генетической при-
роды [6]. Патология крупных суставов 
наиболее характерна для системных 
дисплазий скелета, включающих по-
ражение эпифизов: множественных 
эпифизарных дисплазий и спондило-
эпиметафизарных дисплазий (СЭМД). 
Эпифизарные дисплазии достаточно 
хорошо изучены и описаны в лите-
ратуре [7], тогда как СЭМД, которые 
встречаются значительно реже, вызы-
вают большие (даже по меркам редких 
болезней) диагностические трудности 
[8]. 

Среди недавно описанных в каче-
стве отдельного генетического синдро-
ма вариантов СЭМД особый интерес 
ортопедов вызывает вариант, ассоции-
рованный с патогенными вариантами 
в гене RPL13, что связано с обширным 
спектром деформаций опорно-двига-

тельного аппарата, которые могут быть 
«масками» ортопедических заболева-
ний: дисплазии тазобедренных суста-
вов, БЛКП, сколиоза и др. [9]. 

Исследования показали, что пато-
генные варианты в гене RPL13 приво-
дят к широкому спектру ортопедиче-
ских нарушений у детей, что позволи-
ло нам тщательно проанализировать 
большую базу данных пациентов с по-
дозрением на наследственные заболе-
вания скелета, которым при рутинном 
клинико-генетическом обследовании 
диагноз не был подтвержден. В резуль-
тате нами была диагностирована груп-
па пациентов (7 пациентов в 4 семьях), 
которым диагноз подтвержден моле-
кулярно-генетически. Опубликован-
ные результаты этого исследования 
показали, что ортопедические прояв-
ления были первыми клиническими 
признаками заболевания, имели про-
грессирующей характер и приводили 
к значительным функциональным 
нарушениям [10]. Однако проведенное 
нами ранее исследование не включа-
ло детального анализа нарушений со 
стороны тазобедренных суставов, ко-
торые при этом были констатированы 
у всех пациентов. Таким образом, мы 
предположили, что систематизация 
данных о патологии тазобедренных 
суставов у детей с RPL13-ассоцииро-
ванной СЭМД (RPL13-СЭМД) позволит 
повысить настороженность врачей, в 
первую очередь детских травматоло-
гов-ортопедов, в отношении возмож-

плазии и нарушения оссификации вертлужной впадины. Наиболее значи-
тельные изменения, отражающие дефект энхондрального формирования 
костей, были отмечены со стороны эпифиза головки бедренной кости: 
уменьшение размера ядра оссификации, снижение его высоты, фрагмен-
тация и деформация.
Обсуждение. Рентгенологическая семиотика патологии тазобедренных 
суставов при RPL13-СЭМД имела неспецифический характер и включа-
ла признаки, описанные как для ненаследственных заболеваний (БЛКП), 
так и для других наследственных заболеваний скелета. При выявлении 
признаков, характерных для БЛКП, клиницистам необходимо проводить 
дифференциальную диагностику с другими заболеваниями скелета, в том 
числе с наследственными системными дисплазиями. 
Заключение. RPL13-СЭМД отражает общие закономерности патологии 
опорно-двигательного аппарата при наследственных заболеваниях ске-
лета, демонстрируя различные нарушения энхондрального формирова-
ния костей, их вторичные деформации, которые могут приводить в том 
числе к возникновению деформирующего остеоартроза. Своевременная 
дифференциальная диагностика и генетическое тестирование позволяют 
установить правильный диагноз, оценить прогноз течения заболевания и 
избежать необоснованных вмешательств. 
Ключевые слова: спондилоэпиметафизарная дисплазия; RPL13; бо-
лезнь Легга — Кальве — Пертеса; тазобедренный сустав; дифференци-
альная диагностика

ossification of the acetabulum was observed. The most significant 
changes reflecting a defect in enchondral bone formation were noted 
in the femoral capital epiphysis: decreased size of the ossification cen-
ter, a decrease in its height, fragmentation, and deformation.

Discussion. The radiographic features of hip pathology in RPL13-
SEMD were nonspecific and included features described for both 
non-hereditary diseases (LCPD) and other hereditary skeletal disor-
ders. When identifying features characteristic of LCPD, clinicians must 
conduct differential diagnosis with other skeletal diseases, including 
hereditary skeletal dysplasia.

Conclusion. RPL13-SEMD reflects general patterns of musculoskel-
etal pathology in hereditary skeletal diseases, demonstrating various 
disturbances in enchondral bone formation and secondary deformities, 
which can lead to the secondary osteoarthitis. Proper differential di-
agnosis and genetic testing enable an accurate diagnosis, can help to 
assess the prognosis, and avoid unnecessary interventions.

Keywords: spondyloepimetaphyseal dysplasia; RPL13; Legg-Calvé-
Perthes disease; hip joint; differential diagnosis
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ных системных причин ортопедиче-
ской патологии для предупреждения 
несвоевременной диагностики и нео-
боснованного вмешательства. 

Целью исследования было выяв-
ление характерных проявлений пато-
логии тазобедренных суставов у детей 
с RPL13-СЭМД и определение возмож-
ности их дифференциальный диагно-
стики с БЛКП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный анализ 

рентгенограмм тазобедренных суста-
вов и медицинской документации 
7 пациентов с подтвержденным диа-
гнозом RPL13-СЭМД. 

Для молекулярно-генетических ис-
следований собраны образцы крови 
у больных пациентов. Геномная ДНК 
была выделена стандартными метода-
ми. Для подготовки образцов исполь-
зовался метод селективного захвата, 
нацеленный на кодирующие области 
19 396 генов (набор Illumina TruSeq® 
Exome Kit и панель IDT xGen® Exome 
Research Panel). Первичная обработка 
данных секвенирования проводилась 
с использованием стандартного авто-
матизированного алгоритма анализа 
данных, предоставленного компанией 
Illumina и доступного по адресу: https://
basespace.illumina.com. Анализ ДНК 
проводился на генетическом анали-
заторе DNBSEQ-T7 с использованием 
парного секвенирования с длиной про-
чтения 150 bp (PE150). Для подтвержде-
ния выявленных нуклеотидных ва-
риантов проведено секвенирование 
по Сэнгеру с использованием генети-
ческого анализатора ABI Prism 3500xl 
(Applied Biosystems). Последовательно-
сти праймеров подобраны согласно ре-
ференсной последовательности целе-
вых участков гена RPL13 (NM_000977.4). 
Для оценки популяционных частот вы-
явленных вариантов использована вы-
борка проекта The Genome Aggregation 
Database v. 2.1.1. 

Рентгенография выполнялась на 
различных этапах диагностики и в 
процессе лечения пациентов. Для ана-
лиза были доступны рентгенограммы 
тазобедренных суставов всех пациен-
тов в прямой проекции. Учитывая дву-
сторонний, симметричный характер 
поражения, выполняли анализ рентге-
нологических параметров как правого, 
так и левого тазобедренных суставов. 

Так как частым дифференциальным 
диагнозом RPL13-СЭМД являлась БЛКП, 

осуществлен сравнительный анализ 
рентгенологических проявлений 
RPL13-СЭМД, которые были выявлены 
в ходе настоящего исследования, с 
типичными рентгенологическими при-
знаками, сопровождающими течение 
БЛКП, представленными в литературе.

При анализе рентгенограмм пациен-
тов с RPL13-СЭМД оценивались следу-
ющие параметры:

Параметры проксимального отдела 
бедра:

- шеечно-диафизарный угол (ШДУ) 
в градусах;

- длина шейки бедра (нормальная, 
укороченная, удлиненная);

- форма и размер эпифиза (соотно-
шение высоты и ширины эпифиза, со-
отношение ширины эпифиза и шейки 
бедра).

Параметры вертлужной впадины: 
- угловые параметры дисплазии 

(ацетабулярный индекс, угол Шарпа);
- оссификация впадины (нормаль-

ная, нарушенная).
Нарушение соотношений в суставе: 
- вариант по классификации Садо-

фьевой; 
- индекс миграции. 
Количественные признаки (ангуло-

метрические параметры, индекс ми-
грации) для каждой рентгенограммы 
рассчитывались тремя специалистами 
из состава авторского коллектива, для 
расчета использовалось среднее зна-
чение трех показателей. Качественные 
признаки (отнесение случая к той или 
иной градации по использованным 
признакам и классификациям) обсуж-
дались и принимались консенсусно 
тремя специалистами из авторского 
коллектива.

Статистическую обработку ре-
зультатов осуществляли средствами 
стандартного статистического пaкeтa 
Statistica 10, Microsoft Excel. Средние 
показатели представлены как М ± SD, 
где М — среднее, SD — стандартное 
отклонение. Для качественных 
признаков проводили частотный 
анализ показателей (%). При оценке 
рентгенологических и клинических 
проявлений RPL13-СЭМД и БЛКП 
применялся метод описательной 
статистики, проведено сравнение по 
наличию признаков, где «+/–» — при-
знак может отсутствовать, «+» — слабо 
выраженный признак, «++» — при-
знак является постоянным, умеренно 
выражен, «+++» — ярко выраженный 
признак. 

Исследование проведено в соответ-
ствии с рекомендациями «Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации» и одобрено локаль-
ными этическими комитетами ФГБНУ 
«Медико-генетический научный центр 
имени академика Н.П. Бочкова» (про-
токол № 2024-2 от 08.04.2024 г.) и ФГБУ 
«НМИЦ детской травматологии и ор-
топедии им. Г.И. Турнера» Минздрава 
России (протокол № 1 от 25.09.2025 г.). 
Авторы получили письменное инфор-
мированное добровольное согласие па-
циентов (и/или законных представите-
лей пациентов) на проведение моле-
кулярно-генетического тестирования 
образцов крови и публикацию персо-
нальных данных, в том числе фотогра-
фий, в научном журнале, включая его 
электронную версию.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Данные, полученные в результате 

анализа рентгенограмм 7 пациентов 
(14 суставов) с RPL13-СЭМД представ-
лены в таблице 1. 

Выявлено, что пациенты с RPL13- 
СЭМД демонстрировали тенденцию к 
уменьшению ШДУ (coxa vara), относи-
тельному расширению и уменьшению 
длины шейки бедра (coxa breva). Па-
раллельно с этим определялась общая 
картина дисплазии и нарушения осси-
фикации вертлужной впадины. 

Наиболее значительные изменения, 
отражающие дефект энхондрального 
формирования костей у пациентов с 
RPL13-СЭМД, отмечены со стороны 
эпифиза головки бедренной кости. Ти-
пичный для RPL13-СЭМД паттерн ха-
рактеризовался уменьшением разме-
ра ядра оссификации, снижением его 
высоты, фрагментацией и деформа-
цией. Изменения в большинстве слу-
чаев носили двусторонний характер. 
У всех пациентов, у которых имелась 
возможность анализа динамики рент-
генологических параметров, отмечено 
прогрессирующее течение большин-
ства изменений (как рентгенометриче-
ских, так и качественных). Типичные 
изменения со стороны тазобедренных 
суставов у пациентов с RPL13-СЭМД 
представлены на рисунке.

При анализе предоставленной ме-
дицинской документации пациентов, 
выполненной до постановки генети-
ческого диагноза, у 5 из 7 человек на 
основании сочетания клинических 
данных был установлен диагноз БЛКП, 
в том числе 4 пациентам назначены 
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те или иные консервативные методы 
лечения, применяющиеся при БЛКП, в 
частности постельный режим и исклю-
чение осевой нагрузки, манжеточное 
вытяжение, абдукционные шины. Ро-
дителям было предложено хирургиче-
ское лечение, что и являлось поводом 
к обращению в ФГБУ «НМИЦ детской 
травматологии и ортопедии им. Г.И. 
Турнера» Минздрава России, где про-
ведено более углубленное обследо-
вание, завершившееся постановкой 
диагноза системного наследственного 
заболевания скелета. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Наше исследование продемонстри-

ровало значительную частоту пато-
логии тазобедренных суставов у де-
тей с RPL13-СЭМД, а также широкий 
спектр их рентгенологических вари-
антов. Рентгенологическая семиотика 
патологии тазобедренных суставов 
при данном заболевании включала 
варусную деформацию проксималь-
ного отдела бедренной кости, диспла-
стическое формирование вертлужной 
впадины, но наиболее частыми были 

проявления со стороны паттерна эн-
хондрального формирования и осси-
фикации головки и шейки бедренной 
кости, которые имели неспецифиче-
ский характер и проявлялись призна-
ками, описанными как при ненаслед-
ственных заболеваниях (в том числе 
БЛКП), так и при других наследствен-
ных заболеваниях скелета, в частности 
множественной эпифизарной диспла-
зии. Эти находки свидетельствуют о 
вероятных общих звеньях патогенеза, 
которые характеризуют как собственно 
процессы энхондрального костеобра-
зования, так и типичные варианты его 
нарушений. Как показало наше иссле-
дование, наиболее частыми предпо-
ложительными диагнозами на этапе 
обследования, установленными на ос-
новании клинико-рентгенологических 
данных, были дисплазия тазобедрен-
ных суставов и БЛКП. При этом имен-
но дифференциальная диагностика с 
БЛКП вызывала наибольшие затрудне-
ния, а рентгенологические нарушения, 
позволившие заподозрить БЛКП, были 
наиболее постоянными признаками 
заболевания, что говорит о необходи-

мости большей диагностической нас-
тороженности в отношении системно-
го заболевания скелета при выявлении 
данных признаков. Нами суммирова-
ны основные рентгенологические и 
клинические признаки, характерные 
для RPL13-СЭМД, полученные в ходе 
настоящего исследования, а также ти-
пичные рентгенологические признаки 
БЛКП, обобщенные по данным литера-
туры [4, 11] (табл. 2). 

Согласно приведенным данным, 
каждый в отдельности из рентгеноло-
гических признаков может наблюдать-
ся и при БЛКП, и при наследственных 
заболеваниях скелета. Таким образом, 
невозможно определить патогномо-
ничные рентгенологические симпто-
мы, которые позволили бы установить 
или опровергнуть данный диагноз на 
основании рентгенограмм. Выявление 
признаков БЛКП само по себе на се-
годняшнем этапе развития медицины 
не должно ограничивать сферу допол-
нительного диагностического поиска 
[11]. 

Несколько парадоксальная ситуа-
ция сложилась в области диагностики 

Таблица 1
Рентгенологические параметры тазобедренных суставов у детей 

Table 1
X-ray parameters of the hip joints in children

Параметры суставов / Joint parameters    (n = 14) Значение / Value 

Параметры 
проксимального 
отдела бедра
Proximal femur 
parameters

шеечно-диафизарный угол, М ± SD, град. (°)
neck-shaft angle, M ± SD, deg. (°)

112 ± 8.2

длина шейки бедра, абс. (%)
femoral neck length, abs. (%)

нормальная / normal 3 (21)
укороченная (coxa breva) 
shortened (coxa breva)

11 (79)

удлиненная / elongated 0

соотношение высоты и ширины эпифиза, абс. (%)
ratio of height and width of epiphysis, abs. (%)

нормальное / normal 4 (28)
уменьшено (coxa plana) 
reduced (coxa plana)

10 (72)

увеличено / increased 0

соотношение ширины эпифиза и шейки бедра, абс. (%)
ratio of width of epiphysis and femoral neck, abs. (%)

нормальное / normal 5 (36)
уменьшено (микроэпифиз) 
reduced (microepiphysis)

9 (64)

увеличено (coxa magna) 
increased (coxa magna)

0

Параметры 
вертлужной впадины
Acetabular parameters

угловые параметры дисплазии, М ± SD, град. (°)
angular parameters of dysplasia, M ± SD, deg. (°)

ацетабулярный индекс 
acetabular index

36 ± 11.6

угол Шарпа / Sharp’s angle 61 ± 14.2
оссификация впадины, абс. (%)
ossification of cavity, abs. (%)

нормальная / normal 6 (43)
нарушенная / disordered 8 (57)

Соотношения в 
суставе

 Relationships in the 
joint

по классификации В.И. Садофьевой, абс. (%)
according to classification of V.I. Sadofyeva, abs. (%)

нормальные / normal 4 (28)
децентрация / decentration 5 (36)
подвывих / subluxation 5 (36)
вывих / dislocation 0

индекс миграции,  М ± SD (%) / migration index, M ± SD (%) 31 ± 14.7
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Рисунок
Типичные изменения на рентгенограммах тазобедренных суставов у пациентов с спондилоэпиметафизарной 
дисплазией, ассоциированной с патогенными вариантами в гене RPL13:  a) передне-задняя рентгенограмма 
тазобедренных суставов пациента (5 лет): уменьшение шеечно-диафизарного угла (черные линии), увеличение 
ацетабулярного индекса (белые линии), микроэпифиз справа (белая стрелка), фрагментация эпифиза слева 
(красная стрелка); b) передне-задняя рентгенограмма тазобедренных суставов пациента (7 лет): микроэпифиз 
справа (черная стрелка), фрагментация эпифиза слева (красная стрелка), неравномерная оссификация дна 
вертлужной впадины (белая стрелка), короткая шейка бедра (желтая стрелка); c) передне-задняя рентгенограмма 
тазобедренных суставов пациента (9 лет): фрагментация эпифиза справа (белая стрелка), снижение высоты 
эпифиза слева (красная стрелка), короткая шейка бедра (черная стрелка), экструзионный подвывих за счет 
латеральной миграции (желтая стрелка), шеечно-диафизарного углол нормальный (черные линии)
Figure
Typical changes on hip radiographs in patients with spondyloepimetaphyseal dysplasia associated with pathogenic 
variants in the RPL13 gene: a) anteroposterior radiograph of the hip joints of a 5-year-old patient: decreased 
neck-shaft angle (black lines), increased acetabular index (white lines), microepiphysis on the right (white arrow), 
fragmentation of the epiphysis on the left (red arrow); b) anteroposterior radiograph of the hip joints of a 7-year-old 
patient: microepiphysis on the right (black arrow), fragmentation of the epiphysis on the left (red arrow), uneven 
ossification of the acetabular floor (white arrow), short femoral neck (yellow arrow); c) anteroposterior radiograph of 
the hip joints of a 9-year-old patient: fragmentation of the epiphysis on the right (white arrow), decreased height of 
the epiphysis on the left (red arrow), short femoral neck (black arrow), extrusion subluxation due to lateral migration 
(yellow arrow), normal neck-diaphyseal angle (black lines)

заболеваний скелета у детей. С одной 
стороны, имеется значительный диа-
гностический успех молекулярно-ге-
нетических методов исследования и 
возможность быстрой и точной диа-
гностики редких заболеваний скелета, 
а также значительной прогресс в по-
нимании патогенеза скелетных про-
явлений при этих заболеваниях [12, 
13]. С другой стороны, «классические» 
ортопедические заболевания с более 
чем столетней историей изучения, та-
кие как БЛКП, до сих пор во многом 
остаются загадкой для ученых и кли-
ницистов. Возможности диагностики 
этого заболевания все еще ограничены 
клиническим и рентгенологическим 
методами, незначительно отличающи-
мися от используемых в начале 20-го 
века — эпохи, в которую заболевание 
было описано. Учитывая это, при вы-
явлении признаков, характерных для 
БЛКП, клиницистам необходимо про-
водить дифференциальную диагности-
ку с другими заболеваниями скелета, 
в том числе наследственными систем-
ными дисплазиями. При атипичном 

течении БЛКП, двустороннем симме-
тричным характере патологии, соче-
тании клинико-рентгенологических 
признаков БЛКП с низкорослостью, 
другими деформациями опорно-дви-
гательного аппарата, а также при пред-
положительном семейном характере 
болезни необходимо расширить зону 
диагностического поиска, включив в 
нее наследственные заболевания ске-
лета, в том числе RPL13-СЭМД. При 
этом СЭМД является одной из кате-
горий дифференциально-диагности-
ческого поиска. Возможно, изучение 
патогенеза наследственных системных 
заболеваний скелета позволит прибли-
зиться к пониманию патогенеза БЛКП 
и в конечном итоге — к разгадке веко-
вой головоломки — ее этиологии.

Наше исследование имеет ряд огра-
ничений. В первую очередь, это не-
большое количество пациентов. Данное 
ограничение следует считать весьма от-
носительным, принимая во внимание 
редкий характер RPL13-СЭМД. В то же 
время расширение знаний о редких бо-
лезнях скелета на примере RPL13-СЭМД 

уже сейчас свидетельствует о том, что 
их истинная частота может быть суще-
ственно более высокой. 

Ретроспективный характер исследо-
вания также является определенным 
ограничением, однако необходимо 
учесть, что все ортопедические прояв-
ления у пациентов с RPL13-СЭМД — 
приобретенные и развиваются посте-
пенно после рождения ребенка. По 
этой же причине (ретроспективного 
характера) в нашем исследовании не 
было контрольной группы пациентов 
с болезнью Пертеса, а сравнительный 
анализ проводился с данными лите-
ратуры. Следует отметить сложность 
адекватного подбора клинической 
группы сравнения в связи с тем, что 
закономерности энхондрального фор-
мирования тазобедренных суставов 
при RPL13-СЭМД мало изучены, и ис-
пользование в качестве критерия со-
ответствия хронологического возраста 
затруднительно. Дальнейшие работы, 
а также проведение исследования в 
формате «случай — контроль» позво-
лят преодолеть данное затруднение. 

a b c
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Клинические аспекты травматологии и ортопедии 58 - 80

Таблица 2
Сравнение основных рентгенологических и клинических признаков болезни Легга — Кальве — Пертеса (БЛКП) и 
спондилоэпиметафизарной дисплазии, ассоциированной с патогенными вариантами в гене RPL13 (RPL13-СЭМД)

Table 2
Comparison of the main radiographic and clinical features of Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) and spondyloepimetaphyseal dysplasia 

associated with pathogenic variants in the RPL13 gene (RPL13-SEMD)

Признак 
Sign 

БЛКП
LCPD

Комментарий
Comment

RPL13-
СЭМД 

RPL13-
SEMD

Комментарий
Comment 

Уменьшение шеечно-
диафизарного угла (сoxa 

vara)
Decrease in neck-shaft angle 

(coxa vara)

+

Развивается вторично, характерна для 
стадии остаточных явлений
It develops secondarily and is 

characteristic of the stage of residual 
phenomena 

++

Более выражена, носит 
прогрессирующий характер
More pronounced, progressive 

in nature

Снижение высоты эпифиза 
(coxa plana)

Decrease in height of the 
epiphysis (coxa plana

++

Развивается вторично, характерно для 
стадии остаточных явлений, может 
носить прогрессирующий характер 

It develops secondarily, is typical for the 
stage of residual phenomena, and can be 

progressive in nature

+++
Отражает первичный 
паттерн оссификации
It reflects the primary 
ossification pattern

Укорочение шейки 
бедренной кости (coxa breva)
Shortening of femoral neck 

(coxa breva)

+
Развивается вторично, характерно для 

стадии остаточных явлений 
It develops secondarily, typical for the 

stage of residual phenomena

+++
Более выражена, носит 

прогрессирующий характер
More pronounced, progressive 

in nature
Уменьшенный размер 
эпифиза головки бедра 

(микроэпифиз)
Reduced size of the epiphysis 

of the femoral head 
(microepiphysis)

+/–
Может наблюдаться в стадии 

восстановления 
May be observed in the recovery  

stage

+++

Наблюдается первично, 
отражает первичный паттерн 

оссификации
Observed primarily, reflects the 
primary pattern of ossification

Дисплазия вертлужной 
впадины

Acetabular dysplasia
+/–

Развивается вторично (редко), 
характерна для стадии остаточных 

явлений 
Develops secondarily (rarely), 

characteristic of the stage of residual 
phenomena

++
Носит прогрессирующий 

характер
It is progressive in nature

Подвывих и вывих бедра
Subluxation and dislocation of 

the hip
+/–

Может сформироваться экструзионный 
подвывих 

Extrusive subluxation may develop
++

Первичный диспластический 
характер, может 
прогрессировать

Primary dysplastic character, 
may progress

Фрагментация эпифиза
Epiphysis fragmentation 

+++ Одна из стадий течения 
One of the stages of the flow

++
Отражает первичный 
паттерн оссификации
Reflects the primary 
ossification pattern

Двустороннее поражение
Bilateral defeat

+
10–20 % +++

До 100 % 
Up to 100 %

Болевой синдром
Pain syndrome

+++ Один из ранних клинических признаков 
One of early clinical signs

+
Может появляться в поздние 
стадии развития коксартроза
May appear in the late stages 
of coxarthrosis development

Контрактура сустава
Joint contracture

++

Один из ранних клинических 
признаков, а также в поздних стадиях 

при развитии импинджмента
One of the early clinical signs, as well 
as in the later stages of impingement 

development

+
Может появляться в поздние 
стадии развития коксартроза
May appear in the late stages 
of coxarthrosis development.
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Нами не анализировались данные дру-
гих визуализирующих исследований 
(магнитно-резонансной, компьютер-
ной томографии). В дальнейшем при 
расширении выборки целесообразно 
будет провести подобное изучение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
RPL13-СЭМД отражает общие зако-

номерности патологии опорно-двига-
тельного аппарата при наследственных 
заболеваниях скелета, демонстрируя 
различные нарушения энхондрально-

го формирования костей, их вторич-
ные деформации, которые могут при-
водить в том числе к возникновению 
деформирующего остеоартроза. Своев-
ременная дифференциальная диагно-
стика и генетическое тестирование по-
зволяют установить правильный диа-
гноз, оценить прогноз течения заболе-
вания и избежать необоснованных вме-
шательств. В отсутствие четких крите-
риев дифференциальной диагностики 
RPL13-СЭМД и БЛКП общая орфанная 
настороженность клиницистов, в том 

числе травматологов-ортопедов, требу-
ется в случаях атипичного течения БЛ-
КП, а также при ее сочетании с другой 
патологией опорно-двигательного ап-
парата.
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ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ АРТРОДЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ДЕФЕКТАМИ 
СУСТАВНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ
PREDICTORS OF COMPLICATIONS FOLLOWING KNEE ARTHRODESIS IN PATIENTS WITH JOINT SURFACE 
DEFECTS

Дефекты костей, образующих коленный сустав, формируются в ре-
зультате многочисленных хирургических вмешательств по поводу ор-
топедических заболеваний как последствия вне- и внутрисуставных 
переломов, резекции новообразований. Их наличие приводит к стой-
кому нарушению функции всей конечности, снижению качества жизни 
пациентов и инвалидности и является одним из показаний к ампута-
ции и внешнему протезированию конечности, основной альтернативой 
которым служит проведение реконструктивных операций, основываю-
щихся на различных методиках создания опорной конечности. 
Наличие обширных дефектов костной ткани, выраженные рубцовые 
изменения мягких тканей в области сустава, несостоятельность раз-
гибательного аппарата, хроническая инфекция зачастую не позволяют 
выполнить ревизионное эндопротезирование коленного сустава. Мето-
дом выбора для лечения таких пациентов является артродезирование 
коленного сустава с использованием внутренней или внешней фикса-
ции. Однако это вмешательство также сопряжено с высоким риском 
развития различных осложнений. Общая частота осложнений после 
артродезирования коленного сустава составляет до 84 %, несостоя-
тельность анкилоза — от 17 до 80 %, стойкий болевой синдром после 
формирования артродеза отмечают 73 % пациентов.
Цель исследования — определить и проанализировать наиболее 
значимые предикторы развития осложнений лечения пациентов с де-
фектами костей, образующих коленный сустав, методом артродезиро-
вания коленного сустава. 
Материалы и методы. С 2014 по 2024 г. проведено ретроспектив-
ное обсервационное одноцентровое сплошное контролируемое неран-
домизированное исследование, в рамках которого проанализированы 
результаты лечения 44 пациентов после артродезирования коленного 
сустава различными методами, имевших осложнения артродезирова-

Defects of the bones forming the knee joint are formed as a result of nu-
merous surgical interventions for orthopedic diseases, as a consequence 
of extra- and intra-articular fractures, and resection of neoplasms. Their 
presence leads to a persistent impairment of the function of the entire 
limb, a decrease in the quality of life of patients, and disability, and is 
one of the indications for amputation and external prosthetics of the 
limb, the main alternative to which is the performance of reconstructive 
surgeries based on various techniques for creating a supporting limb. 
The presence of extensive bone defects, severe scarring of soft tissue in 
the joint area, failure of the extensor mechanism, and chronic infection 
often make revision knee arthroplasty impossible. The preferred treat-
ment for these patients is arthrodesis, either internally or externally 
fixed. However, this procedure also carries a high risk of various com-
plications. The overall complication rate after knee arthrodesis is up to 
84 %. The failure rate of ankylosis ranges from 17 % to 80 %. 73 % of 
patients experience persistent pain after arthrodesis.

Objective — to identify and analyze the most significant predictors 
of the development of complications in the treatment of patients with 
defects of the bones forming the knee joint using the method of arthrod-
esis of the knee joint.
Materials and methods. A retrospective observational single-center 
continuous controlled non-randomized study was conducted. The study 
included 44 medical records of patients who underwent knee arthrodesis 
using various methods from 2014 to 2024, who subsequently had type 
II and type III knee arthrodesis complications according to S.O.F.C.O.T.
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С увеличением числа проводимых 
операций по поводу первичного 

эндопротезирования коленного суста-
ва неуклонно растет количество реви-
зионных вмешательств, связанных с 
асептическим расшатыванием компо-
нентов и перипротезной инфекцией 
[1]. Наиболее частым видом ревизи-
онного вмешательства на коленном 
суставе является одно- или двухэтап-
ное реэндопротезирование. Однако 
постимплантационные или посттрав-
матические дефекты дистальной части 
бедренной и проксимального отдела 
большеберцовой костей, выраженные 
рубцовые изменения, несостоятель-
ность разгибательного аппарата и то-
тальная нестабильность связочного 
аппарата не позволяют добиться ста-
бильной фиксации компонентов и хо-
рошего функционального результата. 
Наличие трудных для лечения или во-
все не поддающихся эрадикации воз-
будителей перипротезной инфекции, 
выраженный коморбидный фон паци-
ента являются противопоказаниями к 

выполнению ревизионного эндопро-
тезирования коленного сустава [2–5]. 

По данным исследований зарубеж-
ных и отечественных авторов, у дан-
ной категории пациентов золотым 
стандартом лечения является артроде-
зирование коленного сустава, основ-
ная цель которого — восстановление 
опороспособности нижней конечно-
сти, улучшение качества жизни, воз-
можность самообслуживания без по-
мощи средств внешней опоры [6, 7]. 

Для артродеза коленного сустава 
предложено множество техник. В на-
стоящее время успешно применяется 
внешняя аппаратная фиксация по ме-
тоду Г.А. Илизарова, интрамедулляр-
ные штифты, внутренняя фиксация 
пластинами и винтами, индивидуаль-
ные интрамедуллярные имплантаты 
при обширных дефектах костной тка-
ни, а также различные их комбинации. 
Каждая из методик имеет свои особен-
ности, преимущества, недостатки, а 
также показания и противопоказания 
[6, 8–10].

При артродезировании коленного 
сустава необходимо учитывать усло-
вия формирования анкилоза: достаточ-
ный костный контакт сочленяющихся 
поверхностей при сохранении васку-
ляризации костной ткани, а также со-
блюдение принципов остеосинтеза. 
Обязательным является достижение 
компрессии и стабильной фиксации в 
функционально выгодном положении. 
Соблюдение вышеуказанных условий 
позволяет сформировать опороспособ-
ную функциональную нижнюю конеч-
ность в условиях артродеза [11, 12].

Несмотря на широкое использова-
ние различных методик артродезиро-
вания, на сегодняшний день они все 
еще являются предметом дискуссий. 
Частота различных видов осложнений 
после артродезирования колеблется в 
пределах от 20 до 84 % [13]. Функцио-
нальные результаты также не всегда 
являются удовлетворительными. Так, 
у 73 % пациентов сохраняются жалобы 
на длительные интенсивные боли (3 и 
более баллов по визуально-аналоговой 

ния коленного сустава II и III типов по S.O.F.C.O.T.  После обработки 
данных проведен статистически анализ моделей логистической ре-
грессии осложнений и последующий ROC-анализ с целью выявления 
наиболее значимых предикторов развития осложнений. 
Результаты.  Выявлены и статистически обоснованы наиболее зна-
чимые предикторы развития осложнений всех типов. Снижение когни-
тивного статуса согласно шкале MMSE (значение менее 24,5) ассоци-
ировано с повышением шансов развития инфекции области хирурги-
ческого вмешательства в 12,67 раза (p = 0,001). Увеличение Индекса 
коморбидности Чарлсона более 4,5 повышает шансы несостоятельно-
сти анкилоза в 9 раз (p = 0,050). Уменьшение плотности костной тка-
ни (показатель T-критерия менее –2,45 увеличивает шансы развития 
значительной остаточной деформации (более 7 градусов) в 17,5 раза 
(p = 0,035). Тип дефекта С2 по классификации ULBDC или F3T3 по 
классификации AORI статистически значимо ассоциирован с повыше-
нием шансов развития всех типов осложнений в 8,62 раза (p = 0,006) 
и 5,43 раза (p = 0,013) соответственно.
В ходе статического исследования получена формула автоматической 
многофакторной оптимальной модели развития осложнений артроде-
зирования коленного сустава с показателями чувствительности 100 % 
и специфичности — 48,1 %. 
Заключение. Профилактика осложнений после артродезирования 
коленного сустава основывается на тщательном предоперационном 
планировании с учетом всех значимых индивидуальных факторов. 
Наиболее значимые предикторы осложнений можно разделить на ин-
дивидуальные для каждого пациента: индекс коморбидности, когни-
тивный статус, плотность костной ткани (по значению T-критерия и 
шкалы Hounsefield), а также на связанные с хирургическим лечением: 
тип дефекта костной ткани, достижение стабильной фиксации в функ-
ционально выгодном положении и соблюдение правил чрескостного 
остеосинтеза.
Ключевые слова: артродез коленного сустава; дефект костной тка-
ни; предикторы осложнений; статистический анализ; ретроспективное 
исследование

After data processing, a statistical analysis of logistic regression models 
of complications and subsequent ROC was performed-analysis in order 
to identify the most significant predictors of the development of com-
plications.
Results. The most significant predictors of all types of complications 
were identified and statistically validated. A decreased cognitive status 
according to the MMSE (a score of less than 24.5) was associated with a 
12.67-fold increased risk of surgical site infection (p = 0.001). Charlson 
Comorbidity Index score of greater than 4.5 increased the risk of anky-
losis failure by 9 times (p = 0.050). A decrease in bone density (T-score 
less than –2.45) increases the odds of developing significant residual 
deformity (more than 7 degrees) by 17.5 times (p = 0.035). Defect type 
C2 according to ULBDC classification or F3T3 according to AORI classi-
fication are statistically significantly associated with an increase in the 
odds of developing all types of complications by 8.62 times (p = 0.006) 
and 5.43 times (p = 0.013), respectively.
During the static study, a formula for an automatic multifactorial opti-
mal model for the development of complications of knee joint arthrod-
esis was obtained with sensitivity indicators of 100% and specificity of 
48.1 %.

Сonclusion. Prevention of complications after knee arthrodesis is 
based on careful preoperative planning, taking into account all signifi-
cant individual factors. The most significant predictors of complications 
can be divided into individual ones for each patient, such as the co-
morbidity index, cognitive status, and bone density according to the 
T-criterion and the Hounsefield scale, as well as those related to surgical 
treatment, such as the type of bone defect, achieving stable fixation in 
a functionally advantageous position, and following the rules of transos-
seous osteosynthesis.

Keywords: knee arthrodesis; bone tissue defect; predictors of compli-
cations; statistical analysis; retrospective study
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шкале (ВАШ)), нарушение походки, 
трудности в передвижении. Несостоя-
тельность анкилоза коленного сустава, 
составляющая от 17 до 80 %, по данным 
разных авторов, является наиболее не-
благоприятным результатом артроде-
зирования [3, 14].

Причинами высокой частоты воз-
никновения несостоятельного анкило-
за являются склерозирование костной 
ткани, низкий регенеративный потен-
циал костной ткани и организма паци-
ента, наличие обширных дефектов и 
выраженных нарушений анатомиче-
ских и биомеханических взаимоотно-
шений между сочленяемыми поверх-
ностями, а также причины, связанные 
с расшатыванием и нестабильностью 
имплантов. 

Исходя из изложенного, все больше 
современных исследователей прихо-
дят к выводу, что для достижения хо-
рошего конечного результата важен 
индивидуализированный подход к 
выбору методики артродезирования, 
а также определению имплантов для 
фиксации. Тщательная оценка рисков 
осложнений и выявление предикторов 
их развития позволит увеличить про-
цент хороших исходов [15, 16]. 

С целью выявления факторов риска 
развития послеоперационных ослож-
нений артродезирования коленного 
сустава и путей их профилактики  бы-
ло инициировано данное исследова-
ние. 

Цель исследования — определить 
и проанализировать наиболее значи-

мые предикторы развития осложне-
ний лечения пациентов с дефектами 
костей, образующих коленный сустав, 
методом артродезирования коленного 
сустава. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное обсер-

вационное одноцентровое сплошное 
контролируемое нерандомизирован-
ное исследование, в рамках которо-
го осуществлялся анализ архивной 
документации, историй болезни и 
амбулаторных карт 116 пациентов 
после оперативного артродезирова-
ния коленных суставов, выполнен-
ного в клиниках ФГБУ «ННИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна» Минздрава России с 2014  
по 2024 г. 

Критериями включения в иссле-
дование являлись: возраст пациента 
старше 18 лет, наличие дефектов бе-
дренной и большеберцовой костей 
посттравматического или постим-
плантационного генеза 2 или 3 типов 
по широко известной классификации 
AORI (Anderson Orthopaedic Research 
Institute) [17] или дефектов 33, 41 B и 
C типов по ULBDC (Universal long bone 
defect classification — универсальная 
классификация дефектов длинных 
костей, Л.Н. Соломин и соавт.) (рис. 
1, рис. 2) [18]. Выбор обусловлен тем, 
что классификация AORI на данный 
момент является самой распростра-
ненной для оценки постимплантаци-
онных дефектов в области коленного 
сустава, а ULBDC представляет собой 

универсальный инструмент описа-
ния диафизарных и внутрисуставных 
дефектов длинных трубчатых костей, 
основанный на буквенно-цифровой 
кодировке, подобно классификации 
переломов AO/OTA.

Критерием невключения в иссле-
дование был возраст младше 18 лет. 
Критериями исключения из исследо-
вания являлись невозможность амбу-
латорного наблюдения, потеря связи 
с пациентом или отказ от наблюдения 
пациентом в течение 12 месяцев по-
сле оперативного вмешательства, от-
сутствие осложнений хирургического 
лечения 2 и 3 типа по классификации 
S.O.F.C.O.T. [19]. 

В итоговое исследование включены 
44 пациента, у которых после прове-
дения артродезирования коленного 
сустава были выявлены различные ос-
ложнения (что составило 38 % от всего 
количества пациентов, которым про-
водилось артродезирование коленно-
го сустава) (рис. 3): 8 (18 %) мужчин и 
36 (82 %) женщин, средний возраст па-
циентов составил 69,1 ± 9,6 (медиана — 
69,5 [48,0–87,0] года).

Проанализированы индивидуаль-
ные показатели, связанные с пациен-
том: индекс коморбидности Charlsonи 
(CCI) [20], уровень когнитивных нару-
шений по шкале MMSE [21], индекс 
массы тела (ИМТ), плотность костной 
ткани — T-критерий и плотность кост-
ной ткани по шкале Hounsefield (HU 
бедренной кости/HU костей голени). 
Оценивалось также соблюдение паци-

Рисунок 1
Виды дефектов, относящихся к типу В  
по ULBDC [18]
Figure 1
Types of defects classified as type B according  
to ULBDC [18]

Рисунок 2
Виды дефектов, относящихся к типу С  
по ULBDC [18]
Figure 2
Types of defects classified as type C according  
to ULBDC [18]
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ентом рекомендаций и ортопедическо-
го режима. Результаты представлены в 
таблице 1.

У исследуемых зарегистрированы 
дефекты 2 и 3 типов по классификации 
Anderson Orthopaedic Research Institute 
(AORI)/B и C типов по универсальной 
классификации дефектов длинных ко-
стей (ULBDC) Л.Н. Соломина и соавт. 
(рис. 4, 5); 8 случаев составили пост-
травматические дефекты и 36 — пост- 
имплантационные.

У большинства пациентов (40 (91%) 
человек) артродезирование коленного 

сустава проводили с помощью чрес- 
костного внеочагового компрессион-
ного остеосинтеза по методу Г.А. Или-
зарова, в 3 (7%) случаях использована 
фиксация блокируемыми интрамедул-
лярными штифтами, у 1 (2%) пациента 
выполнена фиксация канюллирован-
ными винтами. 

Проводился анализ параметров, свя-
занных с оперативным лечением: вре-
мени хирургического лечения, интра-
операционной кровопотери, длитель-
ности госпитализации, а также сроков 
аппаратной фиксации (табл. 2). 

Статистическая обработка результа-
тов исследования производилась в про-
грамме RStudio (version 2022.02.1 Build 
461©, 2009–2022 RStudio, Inc., USA) 
на языке R (version 4.1.3 (2022-03-10), 
Vienna, Austria, https://www.R-project.
org/). Количественные данные после 
обработки представлено в виде следу-
ющих параметров: М ± SD (М — сред-
нее арифметическое, SD — стандартное 
отклонение), Ме [LQ; UQ] (Ме — меди-
ана, (LQ–UQ) — нижний (25%) и верх-
ний (75%) квартили). Соответствие 
распределения количественных при-

Рисунок 3
Блок-схема дизайна исследования
Figure 3
Study design flow chart

 

116 пациентов, которым выполнено артродезирование коленного сустава в клиниках ФГБУ 
«ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России с 2014 по 2024 г. 

116 patients who underwent knee arthrodesis in clinics of Novosibirsk Research Institute of 
Traumatology and Orthopedics from 2014 to 2024 

 

Анализ критериев включения и 
невключения 

Analysis of inclusion and exclusion 
criteria 

Анализ архивной документации 102 пациентов (истории болезни, рентгенограммы, 
амбулаторные карты) 

Analysis of archival documentation of 102 patients (medical histories, radiographs, outpatient cards) 

Анализ количества и типов осложнений 
Analysis of the number and types of complications 

Статистический анализ предикторов развития осложнений, построение моделей 
однофакторной и многофакторной логистической  регрессии, ROC-анализ, выведение 
формулы прогнозирования развития осложнений и неудовлетворительных анализов 

Statistical analysis of predictors of complications, construction of univariate and multivariate 
logistic regression models, ROC analysis, derivation of a formula for predicting the development 

of complications and unsatisfactory tests 

Невключение 12 пациентов по причине 
дефектов типа А по классификации 

ULBDC, или дефектов типа 1 по 
классификации AORI 

Non-inclusion of 12 patients due to ULBDC 
type A defects or AORI type 1 defects 

 

Анализ критериев включения 
Analysis of inclusion criteria 

28 пациентов исключены по причине 
отсутствия осложнений 2 или 3 типа по 

классификации S.O.F.C.O.T. 
28 patients were excluded due to the absence 
of complications of type 2 or 3 according to 

the S.O.F.C.O.T. classification 
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знаков нормальному распределению 
оценивалось при помощи критерия 
Колмогорова — Смирнова с поправкой 
Большева. Номинальные данные опи-
сывали в виде абсолютных значений и 
долей в процентах (%). 

Для выявления прогностически зна-
чимых предикторов развития ослож-

нений после артродезирования колен-
ного сустава у пациентов с дефекта-
ми суставных поверхностей и построе-
ния прогностической модели была ис-
пользована бинарная логистическая 
регрессия. Качественные факторы бы-
ли закодированы как «1» при наличии, 
«0» — при отсутствии признака. Коли-

чественные факторы использовались 
в формулах в своих абсолютных зна-
чениях. Построение логистической ре-
грессионной модели осуществлялось 
методом пошагового включения про-
гностических факторов. Проверка со-
ответствия автоматической многофак-
торной оптимальной модели реаль-

Рисунок 4
Распределение исследуемых типов дефектов по 
классификации AORI (1997)
Figure 4
Distribution of the studied defect types according to the 
classification AORI (1997)

Рисунок 5
Распределение исследуемых типов суставных 
дефектов бедренной кости по ULBDC (универсальной 
классификации дефектов длинных костей 
Л.Н. Соломина и соавт., 2022)
Figure 5
Distribution of the 
studied types of 
articular defects 
of the femur 
according to the 
ULBDC (universal 
classification of 
long bone defects 
L.N. Solomina et 
al., 2022)

Таблица 2
Показатели, связанные с оперативным лечением (n = 44)

Table 2
Indicators associated with surgical treatment (n = 44)

Показатель
Value

М ± SD Min/max Ме [LQ–UQ]

Время операции, мин / Operation time, min 157.4 ± 39.8 60.0/255.0 157.5 [133.5; 180.0]
Кровопотеря, мл / Blood loss, ml 382.0 ± 199.0 10.0/1100.0 350.0 [287.5; 450.0]
Срок госпитализации, койко-дни
Duration of hospitalization, bed days

21.6 ± 10.1 7.0/55.0 21.0 [15.0; 27.0]

Срок аппаратной фиксации, месяцы (n = 40)
Duration of hardware fixation, months (n = 40)

6.4 ± 2.6 1.0/12.0 6.0 [5.0; 7.0]

Таблица 1
Распределение индивидуальных показателей, связанных с пациентом

Table 1
Distribution of individual patient-related indicators

Показатель / Value М ± SD Min/max Ме [LQ; UQ]
Индекс коморбидности Charlson / Charlson Comorbidity Index 5.2 ± 2.5 2.0/12.0 5.0 [3.0; 7.0]

Шкала MMSE / MMSE Score 23.3 ± 4.5 14.0/29.0 25.0 [20.0; 26.5]
ИМТ / BMI 29.8 ± 6.8 18.0/44.0 30.0 [24.0; 34.0]

T-критерий / T-criterion –2.4 ± 0.9 –4.0/1.4 –2.4 [–3.0; –1.8]
HU бедренной кости / HU of the femur 182.2 ± 116.6 60.0/636.0 154.5 [119.5; 212.5]
HU костей голени / HU of shin bones 146.7 ± 66.6 69.0/367.0 131.0 [102.8; 176.8]
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ным данным осуществлялась с исполь-
зованием критерия согласия Хосмера — 
Лемешова. Для оценки эффективности 
полученной модели и выбора порога 
классификации проведен ROC-анализ 
(ROC – receiver operating characteristic 
curve, кривая рабочей характеристики).

Критический уровень статистиче-
ской значимости во всех случаях был 
принят равным 0,05.

В связи с ретроспективным характе-
ром исследования этическая экспер-
тиза не проводилась. Объем публику-
емых данных не требует согласования 
с пациентами (и/или законными пред-
ставителями пациентов). Все представ-
ленные сведения обезличены, фото-
графии не публикуются.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате проведенного стати-

стического исследования выведена 
формула автоматической многофак-
торной оптимальной модели развития 
осложнений после артродезирования 
коленного сустава. Пороговое значе-
ние вероятности развития осложне-
ний составило 17,7 %, при полученных 
показателях чувствительности 100 % и 
специфичности — 48,1 %.

При проведении анализа модели ло-
гистической регрессии осложнений ос-
новными исследуемыми параметрами 
стали факторы, связанные с пациентом 
и описанные выше в разделе матери-

алы и методы. Параллельно исследо-
вались параметры, связанные с хирур-
гическим лечением (количество пред-
шествующих операций, время опера-
ции, кровопотеря, корректность про-
веденной операции — восстановление 
референтных линий и углов (РЛУ), до-
стижение стабильной фиксации, ис-
пользование рекомендуемых позиций 
для проведения чрескостных элемен-
тов, использование правильных ком-
поновок аппарата внешней фиксации 
(АВФ), срок фиксации в АВФ. Проана-
лизирована структура выявленных ос-
ложнений. 

У всех 44 пациентов, включенных в 
итоговое исследование, выявлены ос-
ложнения 2 и 3 типа по классифика-
ции S.O.F.C.O.T., то есть такие, кото-
рые требуют дополнительных хирур-
гических вмешательств (конечный ре-
зультат при этом не ухудшается), ли-
бо осложнения, наносящие ущерб здо-
ровью пациента или ухудшающие ко-
нечный результат.

Построены однофакторные, а затем 
многофакторные модели логистиче-
ской регрессии, с помощью которых 
определены наиболее значимые пре-
дикторы развития всех типов ослож-
нений. Установлено, что тип дефекта 
С2 по классификации ULBDC стати-
стически достоверно ассоциирован с 
повышением шансов развития всех 
типов осложнений в 8,62 [1,63; 38,23] 

раза (p = 0,006); тип дефекта F3T3 по 
AORI (p = 0,013) также повышает шан-
сы всех типов осложнений в 5,43 [1,31; 
20,11] раза (p = 0,013). Увеличение по-
казателя когнитивных функций по 

Рисунок 6
Распределение исследуемых 
типов суставных дефектов 
большеберцовой кости по 
ULBDC (универсальной 
классификации дефектов 
длинных костей Л.Н. Соломина 
и соавт., 2022)
Figure 6
Distribution of the studied types 
of articular defects of the tibia 
according to ULBDC (universal 
classification of long bone defects 
by L.N. Solomina et al., 2022)

Рисунок 7 
Характеристика исследуемых осложнений
Figure 7
Characteristics of the complications studied
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шкале Шкалы MMSE на k ед. изм. по-
нижает шансы осложнения итогового 
лечения в 0,8 [0,66; 0,95]k раза; оценка 
CCI с показателем более 4,5 (p = 0,033) 
показала повышение шансов ослож-
нения итогового лечения в 10,77 [1,71; 
211,97] раза.

Выявлено, что мультипликативно 
значимым предиктором развития не-
благоприятного исхода является уро-
вень когнитивного статуса пациентов. 
Так, увеличение показателя шкалы 
MMSE (p = 0,015) при прочих равных 
показателях в многофакторной модели 
понижает шансы осложнения итогово-
го лечения в 0,8 [0,66; 0,95] k раза.

В работе проведен ROC-анализ мно-
гофакторных моделей логистической 
регрессии осложнений, на основании 
которого выведена формула автомати-
ческой многофакторной оптимальной 
модели развития осложнений для по-
рогового значения вероятности разви-
тия осложнений:

P (осложнения итогового лечения) = 
exp(z)/(1+exp(z)),

z = 4,0139092 – 0,2177151 × шкала 
MMSE + 2,732807314 × тип дефекта по 
классификации ULBDC (1 – {С2}, 0 – 
остальные) + 2,692179392.

Тип дефекта по AORI (1 – {F3T3}, 0 – 
остальные), где P (осложнения итого-
вого лечения) – это вероятность ослож-
нения итогового лечения; exp (z) – это 
функция экспоненты в степени z. Пе-
ременные в формуле для z принимают 
следующие значения: шкала MMSE = 
значение показателя <шкала MMSE>. 
Тип дефекта по классификации ULBDC 
С2 = 1 (да/присутсвует/соответствует) 
или 0 (нет/остсутствует/не соответсту-
ет). Тип дефекта F3T3 по AORI = 1 (да/
присутсвует/соответствует) или 0 (нет/
остсутствует/не соответстует).

Таким образом, в ходе данного ис-
следования мы смогли прогнозиро-
вать развитие осложнений у пациен-
тов с пороговым значением, рассчи-
танным по формуле нашей модели с 
вероятностью осложнения итогового 
лечения более 17,7 % [22]. Если вели-
чина порогового значения была ниже 
17,7 %, вероятность осложнений мини-
мальна (рис. 8).

Отдельно выполнен анализ влияния 
факторов на развитие конкретных ти-
пов осложнений, например риск не-
сращения, формирование остаточной 
деформации конечности, разрушение 
и миграция фиксирующих металло-
констукций, развитие инфекции об-

ласти хирургического вмешательства 
(ИОХВ). 

В процессе исследования путем по-
строения однофакторных моделей ло-
гистической регрессии выявлено, что 
наиболее значимым фактором влия-
ния на разрушение металлоконструк-
ций является корректность предше-
ствующего лечения (p = 0,001), посколь-
ку это связано с понижением шансов 
их разрушения в 0,04 [0; 0,23] раза. Ло-
гично, что некорректно установлен-
ный чрескостный элемент подвер-
жен избыточной нагрузке, приводя-
щей к его дебриколяжу, то есть к раз-
рушению или значимой деформации. 
Не менее значимым фактором являет-
ся возраст пациента, поскольку возраст 
менее 62 лет (p = 0,035) ассоциирован с 
повышением шансов разрушения ме-
таллоконструкций в 6,5 [1,15; 40,43] 
раза. По нашему мнению, данный ре-
зультат объясним тем, что более моло-
дые и активные пациенты чаще прене-
брегают средствами внешней опоры в 
раннем послеоперационном периоде, 
что приводит к значительной нагрузке 
на чрескостные элементы, а особенно 
на стержни-шурупы, фиксированные 
к проксимальной базовой опоре; имен-
но их дебриколяж был выявлен в боль-
шинстве случаев.

При анализе данных отмечено, что 
не значительное превышение массы 
тела, а, наоборот, вес пациентов с ИМТ 
менее 30,5 кг/м² (p = 0,038) ассоцииро-
ван с повышением шансов разруше-
ния металлоконструкций в 10,5 [1,58; 
209,74] раза. Данный параметр, по на-
шему мнению, объясним также тем, 
что пациенты с нормальным ИМТ яв-
ляются более активными. 

Анализ многофакторной модели 
логистической регрессии подтвердил, 
что корректность оперативного лече-
ния (соблюдение правил проведения 
чрескостных элементов, использова-
ние стабильных компоновок АВФ, вос-
становление РЛУ конечности) является 
мультипликативно значимым предик-
тором регрессии разрушения металло-
конструкций. Данный показатель свя-
зан с понижением шансов разрушения 
металлоконструкций в 0,04 [0; 0,23] 
раза при прочих равных показателях в 
многофакторной модели.

Определена формула автоматиче-
ской многофакторной оптимальной мо-
дели прогнозирования для разрушения 
или деформации чрескостных элемен- 
тов:

P (разрушение металлоконструк- 
ции) = exp(z)/(1 + exp(z)),

z = 0,6931472 – 3,2958369 × предше-
ствующее.лечение.правильно..1.0..опе-
рация.1..даю.0..нет,

где P (разрушение металлоконструк-
ции) — 1 вероятность разрушения, 
exp(z) — функция экспоненты в степе-
ни z.

Переменные в формуле для z прини-
мают следующие значения: предше-
ствующее лечение правильно 1.0.опе-
рация. 1. да. 0 нет = 1 (да/присутсвует/
соответствует) или 0 (нет/остсутствует/
не соответстует).

С помощью ROC-анализа выпол-
нено исследование предсказательной 
способности искомой оптимальной 
многофакторной модели, определены 
наилучшие показатели чувствитель-
ности (75 %) и специфичности (90 %) 
для порогового значения вероятности 
разрушения металлоконструкции 
36,8 % [22]. То есть, используя получен-
ное пороговое значение, y пациентов с 
рассчитанной по формуле модели ве-
роятностью разрушения металлокон-
струкции > 36,8 % можно прогнозиро-
вать дебриколяж (рис. 9).

При построении однофакторных мо-
делей логистической регрессии нами 
выявлено, что значимым фактором, 
влияющим на вероятность миграции 
конструкций, является корректность 
предшествующего лечения (p = 0,013), 
поскольку это связано с понижением 
вероятности миграции металлокон-
струкции в 0,13 [0,02; 0,61] раза. Значи-
мым фактором также стала величина 
плотности костной ткани. Выявлено, 
что увеличение предиктора T-крите-
рий (p = 0,049), модуль на k ед. изм. 
связано с повышением шансов мигра-
ции конструкции в 4,05 [1,17; 21,66]k  
раза.

Выведена формула прогнозирова-
ния автоматической многофакторной 
оптимальной модели миграции метал-
локонструкций и чрескостных элемен-
тов:

P (миграции конструкции) = exp(z)/
(1 + exp(z)),

z = 0,6931472 – 2,0794415 × 
предшествующее лечение правиль-

но 1.0.операция.1.да.0..нет,
где P (миграции конструкции) — 

вероятность миграции конструкции, 
exp(z) — функция экспоненты в степе-
ни z.

Переменные в формуле для z прини-
мают следующие значения: если опе-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2026 73 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 58 - 80

Рисунок 8
ROC-кривая (для порогового значения 17,7 %). 
Многофакторная оптимальная модель развития 
осложнений
Figure 8
ROC curve (for a threshold value of 17.7 %). 
Multivariate optimal model for the development of 
complications

Рисунок 9
ROC-кривая (пороговое значение — 36,8 %). 
Многофакторная оптимальная модель развития 
разрушения металлоконструкции
Figure 9
ROC curve (threshold value — 36.8 %). 
Multifactorial optimal model of metal structure 
failure development

ративное лечение проведено коррек-
тно, то присваивается значение 1, если 
нет — значение 0. 

В автоматической оптимальной мо-
дели с помощью ROC-анализа опре-
делены показатели чувствительности 
(50 %) и специфичности (88,9 %) а так-
же пороговое значения вероятности 
миграции конструкции: 43,3 % [22]. То 
есть, используя полученное пороговое 
значение, y пациентов с рассчитанной 
по формуле модели вероятностью ми-
грации конструкции > 43.3% мы про-
гнозировали миграцию металлокон-
струкции (рис. 10).

Следующим этапом определены 
предикторы развития ИОХВ. Выявле-
ны следующие значимые мультипли-
кативные предикторы развития ИОХВ.

Ухудшение когнитивного статуса 
по шкале MMSE до значения менее 
24,5 (p = 0,001) ассоциировано с повы-
шением шансов ИОХВ в 12,67 [2,94; 
71.46] раза; увеличение предиктора 
шкала MMSE (p = 0,012) на k ед. изм. 
связано с понижением шансов ИОХВ в 
0,81 [0,67; 0,94]k раза.

Значение показателя костной плот-
ности HU бедра более 154,5 (p = 0,048) 
ассоциировано с повышением шансов 
ИОХВ в 6 [1,11; 41,11] раза. Статистиче-
ской находкой явилось отсутствие яв-

ной связи развития ИОХВ у пациентов 
с повышенной массой тела. Так, ИМТ 
менее 30,5 кг/м² (p = 0,045) ассоции-
рован с повышением шансов ИОХВ в 
3,91 [1,07; 16] раза; ИМТ более 30,5 кг/
м² (p = 0,045) — с понижением шансов 
ИОХВ в 0,26 [0,06; 0,93] раза. 

Аналогичным предыдущим эта-
пам исследования способом выведена 
формула прогнозирования развития 
ИОХВ:

P (ИОХВ) = exp (z) / (1 + exp (z)),
z = –1,845827 + 2.538974 × шкала 

MMSE менее 24,5,
где P (ИОХВ) — вероятность ИОХВ, 

exp (z) — функция экспоненты в степе-
ни z.

Переменные для z в формуле прини-
мают следующие значения:

шкала MMSE менее 24,5 = 1 (да/при-
сутсвует/соответствует) или 0 (нет/ост-
сутствует/не соответстует).

С помощью ROC-анализа определе-
ны наилучшие показатели чувстви-
тельности (80 %) и специфичности 
(76 %) для порогового значения веро-
ятности ИОХВ 40,2 % [22]. То есть, ис-
пользуя полученное пороговое значе-
ние, y пациентов с рассчитанной по 
формуле модели вероятностью ИОХВ 
> 40,2 % мы прогнозировали развитие 
ИОХВ (рис. 11).

Далее исследованы и определены 
значимые мультипликативные пре-
дикторы развития несостоятельности 
анкилоза. 

Совокупность сопутствующих за-
болеваний пациента при оценке CCI 
более 4,5 (p = 0,050) повышает шансы 
несращения в 9 [1,41; 177,54] раз;

Рост значения когнитивных способ-
ностей по Шкале MMSE (p = 0,004) на 
k ед. изм. при прочих равных показа-
телях в многофакторной модели пони-
жает шансы несращения в 0,75 [0,6; 0,9]k 
раза.

Выведена формула автоматической 
многофакторной оптимальной модели 
прогнозирования возможности разви-
тия несостоятельности анкилоза:

P (несращения) = exp (z) / (1 + exp (z)),
z = 5,4162319 – 0.2895411 × шкала 

MMSE,
где P (несращения) — вероятность 

несращения, exp (z) — функция экспо-
ненты в степени z.

Переменные для z в формуле прини-
мают следующие значения:

шкала MMSE  =  значение уровня 
когнитивного статуса в баллах.

С помощью ROC-анализа в автома-
тической оптимальной модели опре-
делены наилучшие показатели чув-
ствительности (100 %) и специфично-
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сти (46,4 %) для порогового значения 
вероятности несращения, равной 12,4 % 
[22]. Использовав полученное порого-
вое значение с рассчитанной по выве-
денной формуле модели вероятностью 
несращения > 12,4 %, мы прогнозиро-
вали y пациентов несращения, в иных 
случаях — нет (рис. 12).

Проанализированы также предик-
торы развития большой остаточной 
деформации. К большой деформации 
относили осевые деформации более 
7 градусов. 

В результате построения однофактор-
ных и многофакторных моделей логи-
стической регрессии определен следу-
ющий значимый предиктор: качество 
костной ткани — снижение показателя 
T-критерия менее –2,45 (p = 0,035) — ас-
социировано с повышением шансов 
большой остаточной деформации (бо-
лее 7) в 17,5 [1,63; 471,8] раза.

Выведена формула автоматической 
многофакторной оптимальной модели 
прогнозирования большой остаточной 
деформации:

P (большой остаточной деформации 
(более 7°)) = exp(z)/(1 + exp(z)),

z = –1,386294 + 1,586965 × количество.
предшествующих.операций менее 3,5,

где P (большой остаточной дефор-
мации (более 7°)) — вероятность боль-
шой остаточной деформации (более 

7°), exp (z) — функция экспоненты в 
степени z.

Переменные для z в формуле прини-
мают следующие значения: если у па-
циента в анамнезе в области коленного 
сустава было более 3 оперативных вме-
шательств, то присваивается значение 
1, если менее — значение 0.

Использовав полученное пороговое 
значение с рассчитанной по формуле 
модели вероятностью большой оста-
точной деформации (более 7 градусов) 
> 37,5 %, y пациентов прогнозировали 
развитие большой остаточной дефор-
мации (рис. 13).

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного статисти-

ческого анализа показали, что наи-
более значимыми предикторами раз-
вития осложнений после проведения 
артродезирования коленного сустава 
являются факторы, связанные с сома-
тическим состоянием пациента, одна-
ко немаловажными являются и причи-
ны, обусловленные техникой хирурги-
ческого лечения.

До проведения хирургического лече-
ния можно предположить вероятность 
последующих осложнений, проведя 
тщательный сбор анамнеза, обследова-
ние пациента, и оценить возможность 
развития неблагоприятных исходов. 

Значительное влияние на риск де-
бриколяжа оказывает несоблюдение 
техники хирургического вмешатель-
ства и методики остеосинтеза, а имен-
но: отсутствие восстановления РЛУ в 
функционально выгодном положении, 
использование позиций запрета для 
проведения чрескостных элементов и 
неверных компоновок АВФ. Недоста-
точное количество чрескостных эле-
ментов приводит к нестабильности 
фиксации и увеличивает вероятность 
дебриколяжа на 36,8 %, а миграции ме-
таллоконструкции — на 43,3 %.

Плотность костной ткани также яв-
ляется фактором, оказывающим значи-
тельное влияние на миграцию метал-
локонструкций. Чем более выражено 
снижение костной массы и нарушение 
микроархитектоники костной ткани 
на фоне возрастных и системных из-
менений, тем больше рисков разви-
тия данного осложнения существует. 
Достоверно выявлено, что снижение 
T-критерия ассоциировано с повыше-
нием шансов миграции конструкции 
в 4,05 раза. 

Качественные характеристики кост-
ной ткани оказывают значимое влия-
ние и на развитие такого осложнения, 
как остаточная деформация конечно-
сти. Так, наличие резко выраженной 
остеопении и остеопороза по данным 

Рисунок 10
ROC-кривая (пороговое значение — 43,3 %). 
Многофакторная оптимальная модель развития 
миграции металлоконструкций
Figure 10
ROC curve (threshold value — 43.3 %). 
Multifactorial optimal model for the development of 
metal structure migration

Рисунок 11
ROC-кривая (пороговое значение — 40,2 %). 
Многофакторная оптимальная модель развития 
ИОХВ
Figure 11
ROC curve (threshold value — 40.2 %). 
Multifactorial optimal model of SSI development
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Рисунок 12
ROC-кривая (пороговое значение — 12,4 %). 
Многофакторная оптимальная модель развития 
несостоятельности анкилоза
Figure 12
ROC curve (threshold value — 12.4 %). Multivariate 
optimal model of ankylosis failure development

Рисунок 13
ROC-кривая (пороговое значение — 37,5 %). 
Многофакторная оптимальная модель развития 
остаточной деформации
Figure 13
ROC curve (threshold value — 37.5 %). 
Multivariate optimal model of residual deformation 
development

рентгеновской денситометрии (зна-
чение T-критерия менее чем –2,45) 
ассоциировано с увеличением шан-
сов большой остаточной деформации 
(более 7 градусов) в 17,5 раза. Данные 
результаты обусловлены остеопороти-
ческими изменениями механических 
свойств костной ткани, что даже при 
достижении костного анкилоза приво-
дит к вторичным деформациям конеч-
ности.  

По результатам проведенного анали-
за выявлено, что наиболее значимыми 
для прогнозирования неблагоприят-
ных исходов лечения и развития ос-
ложнений являются такие типы дефек-
тов, как С2 по классификации ULBDC 
и F3T3 по классификации AORI. Полу-
ченные нами данные соответствуют 
показателям, полученным и другими 
авторами. Так, Н.М. Клюшин и соавт. 
указывают, что артродезирование ко-
ленного сустава у пациентов с дефек-
тами 3 типа по AORI в 29,5 % случаев 
приводит к формированию ложного 
сустава с остаточным укорочением 
[11]. 

Достоверно предполагать развитие 
осложнений можно, проанализировав 
соматический и когнитивный статус 
пациента, толерантность к уходу за 
АВФ и общий комплаенс к лечению. 
Выявлено, что значение показателя 

шкалы MMSE менее 24,5, то есть нали-
чие преддементных изменений и де-
менции любой степени выраженности, 
когда пациенты не могут полноценно 
соблюдать рекомендации и ухаживать 
за АВФ, посещать своевременно пере-
вязки и контрольные осмотры, ассоци-
ировано с повышением шансов инфек-
ционных осложнений, особенно ло-
кального воспаления в местах стояния 
чрескостных элементов, в 12,67 раза.

Анализ гендерной принадлежности 
пациентов не показал значительного 
влияния на развитие осложнений. Од-
нако полученные данные о том, что 
молодой возраст (менее 62 лет) и от-
сутствие избыточной массы тела (ИМТ 
менее 30) ассоциированы с повышени-
ем шансов дебриколяжа металлокон-
струкций в 6,5 раза, что,  вероятно, об-
условлено высокой активностью паци-
ентов в послеоперационом периоде и 
интенсивной осевой нагрузкой на опе-
рированную конечность. В сочетании с 
некорректной компоновкой АВФ сово-
купность данных факторов приводит к 
повышенной нагрузке на чрескостные 
элементы, развитию их деформации 
или миграции. 

Целью артродезирования коленного 
сустава является создание опороспо-
собной нижней конечности, поэтому 
осложнение в виде несостоятельности 

анкилоза имеет большое значение в 
жизни пациента. Выявлено, что со-
матическое состояние пациента — это 
комплексный фактор, который гово-
рит нам о том, что чем больший ког-
нитивный дефицит, оцениваемый 
по шкалы MMSE, имеет пациент, чем 
больше у него хронических патоло-
гий, оцениваемых с помощью CCI, тем 
бо́льшую вероятность несостоятельно-
сти анкилоза мы можем ожидать. Так, 
значение шкалы MMSE менее 17,5 (де-
менция умеренной и тяжелой степени 
выраженности) связано с увеличением 
рисков несращения в 27 раз. Значение 
CCI более 4,5, характеризующее на-
личие у пациента множественной со-
путствующей патологии и ее тяжесть, 
связано с увеличением шансов несра-
щения в 9 раз и в целом является не-
благоприятным прогностическим фак-
тором для результата всего лечения, 
что коррелирует с данными других 
исследователей [13, 23]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Пациентка К., 72 лет, поступила в 

2019 г. в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Ци-
вьяна» Минздрава России с жалобами 
на боли, нестабильность левого ко-
ленного сустава, неопорность левой 
нижней конечности. По данным ана-
мнеза: в 2008 г. пациентке выполнено 
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тотальное эндопротезирование левого 
коленного сустава; ранний послеопе-
рационный период гладкий, зажив-
ление первичное. В 2012 г. пациента 
была повторно госпитализирована в 
связи с развитием поздней глубокой 
перипротезной инфекции, выполнен 
первый этап двухэтапного ревизион-
ного эндопротезирования — удаление 
эндопротеза, санация, дебридмент об-
ласти хирургического вмешательства, 
имплантация неартикулирующего 
цементного спейсера с импрегнацией 
антибиотиками. 

Послеоперационный период глад-
кий, заживление первичное, пациент-
ка получала антибиотикотерапию на 
амбулаторном этапе, соответствую-
щую данным бактериологического ис-
следования биоптатов. 

Через 9 месяцев, в 2013 г., пациента 
повторно госпитализирована в связи 
с рецидивом глубокой перипротез-
ной инфекции. Выполнено оператив-
ное вмешательство в объеме санации, 
дебридмента, удаления спейсера и 
повторной имплантации цементно-
го неартикулирующего спейсера с 
импрегнацией антибиотиками. Од-
нако в раннем послеоперационном 
периоде выявлено наличие перелома, 
миграции спейсера, женщина была 
повторно госпитализирована в 2014 г. 
(рис. 14). 

На момент поступления пациентка 
предъявляла жалобы на выраженные 
боли, наличие свища в области послео-
перационного рубца со скудным сероз-
ным отделяемым, неопороспособность 
левой нижней конечности, отсутствие 
активных движений в левом коленном 
суставе. По данным лабораторной ди-
агностики выявлено наличие полире-
зистентной микрофлоры, так называе-
мой трудноизлечимой перипротезной 
инфекции. 

CCI составлял 5 баллов, показа-
тель когнитивного статуса по шкале 
MMSE — 21 балл, по данным денси-
тометрии определено наличие осте-
опоротических изменений, T-кри-
терий составил –2,5. Ввиду наличия 
дефекта F3T3 по классификации AORI 
или 33 С1.3 41 С3.2 по классификации 
ULBDC, наличия трудного для эради-
кации возбудителя принято решение 
о проведении артродезирования лево-
го коленного сустава с внеочаговым 
чрескостным компрессионным осте-
осинтезом в спице-стержневом АВФ. 
(рис. 15)

Рисунок 14
Рентгенограммы левого коленного сустава пациентки К. в прямой 
и боковой проекциях на момент поступления перед проведением 
артродезирования коленного сустава
Figure 14
X-rays of the left knee joint of patient K. in the frontal and lateral 
projections at the time of admission before arthrodesis of the knee 
joint

Рисунок 15
Рентгенограммы левого коленного сустава пациентки К. в прямой 
и боковой проекциях после операции артродезирования коленного 
сустава в спице-стержневом аппарате внешней фиксации
Figure 15
X-rays of the left knee joint of patient K. in the frontal and lateral 
projections after arthrodesis of the knee joint using a wire-rod external 
fixation device
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Ретроспективно обращает на себя 
внимание компоновка АВФ, прове-
дение спиц в позициях запрета, что 
привело к развитию ранних осложне-
ний, таких как разрушение и мигра-
ция чрескостных элементов и потеря 
стабильности фиксации. Наблюдалось 
также локальное воспаление в местах 
выхода спиц. Данное осложнение по-
требовало повторной госпитализации 
и перемонтажа АВФ. Срок аппаратной 
фиксации составил 273 дня, на всем его 
протяжении проводилась поддержива-
ющая компрессия. После проведения 
стресс-пробы аппарат был демонтиро-
ван (рис. 16).

На последующих осмотрах на кон-
трольных рентгенограммах отмечалась 
потеря коррекции, отсутствие костного 
анкилоза в области оперативного вме-

шательства, а также абсолютное укоро-
чение левой нижней конечности 4 см, 
которое пациентка компенсировала 
ортопедической обувью. 

Через 3 года, в 2019 г., пациентка по-
вторно обратилась в клинику с выше-
указанными жалобами. На момент ос-
мотра отмечалось наличие нестабиль-
ности, отсутствие костного анкилоза, 
невозможность ходьбы без средств 
внешней опоры. 

Болевой синдром по ВАШ соста-
вил 7 баллов, CCI — 7 баллов, показа-
тель когнитивного статуса по шкале 
MMSE — 21 баллов. По данным ден-
ситометрии выявлено усиление осте-
опоротических изменений, Т-крите-
рий –3,5 балла. По классификации AORI 
дефект определен как F3T3, по клас-
сификации ULBDC — 33 С2.2 41 С3.3. 

С учетом наличия таких факторов, как 
низкий уровень когнитивного стату-
са, высокий уровень коморбидности, 
обширный дефект костной ткани, 
выраженный остеопороз, наличие в 
анамнезе более 3 оперативных вме-
шательств на коленном суставе выяв-
лены значимые предикторы развития 
осложнений и высокая вероятность 
неудовлетворительного результата ле-
чения при повторном использовании 
метода внеочагового чрескостного 
остеосинтеза. Принято решение о про-
ведении повторного артродезирования 
коленного сустава с фиксацией ин-
дивидуальным блокируемым штиф-
том с восстановлением РЛУ в объеме: 
mLDFA — 880, mPDFA — 810, MPTA — 880, 
mPPTA — 810 (рис. 17). 

Рисунок 16
Рентгенограммы пациентки К. в прямой и боковой проекции после 
демонтажа аппарата внешней фиксации
Figure 16
X-rays of patient K. in frontal and lateral projections after removal  
of the external fixation apparatus

Рисунок 17
Рентгенограммы пациентки К. в 
прямой и боковой проекции после 
артродезирования с фиксацией 
индивидуальным блокируемым 
интрамедуллярным штифтом
Figure 17
X-rays of patient K. in the 
frontal and lateral projections 
after arthrodesis with fixation 
using a custom-made locking 
intramedullary pin
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Послеоперационный период без 
особенностей, заживление первичное, 
инфекционных осложнений выявлено 
не было. В периоде наблюдения, через 
36 месяцев, отмечено стойкое сниже-
ние болевого синдрома до 1 балла по 
ВАШ с оценкой функциональных ре-
зультатов по шкале WOMAC суммарно 
в 26 баллов (при показателе 52 в доопе-
рационном периоде), что расценивает-
ся как хороший результат. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Все предикторы развития осложне-

ний и неблагоприятных результатов 
лечения могут быть разделены на два 
типа. К первому типу отнесены фак-
торы, позволяющие спрогнозировать 

риск развития осложнений на этапе 
предоперационной подготовки и в 
ходе проведения хирургического ле-
чения. Это параметры связаны с со-
матическим и когнитивным статусом 
пациента, качеством костной ткани, 
анамнестическими данными. К факто-
рам, которые связаны непосредствен-
но с хирургическим лечением, отно-
сится корректное планирование ком-
поновки АВФ или выбор типоразмера 
погружного имплантата в каждом на-
блюдении. В случаях, когда не были 
восстановлены референтные углы и 
линии конечности в функциональном 
положении с достижением стабиль-
ной фиксации любым из выбранных 
методов, достоверно можно прогнози-

ровать увеличение риска развития ос-
ложнений механического характера, а 
также повышение риска несостоятель-
ности анкилоза. Тщательное предопе-
рационное планирование и анализ ин-
дивидуальных особенностей пациента 
позволяют проводить профилактику 
неблагоприятных исходов и осложне-
ний артродезирования коленного су-
става на всех этапах лечения.
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ОЦЕНКА СЛИЗИСТОЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 
БЕССИМПТОМНОМ КОЛИТЕ В СКРИНИНГЕ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
MUCOSAL ASSESSMENT IN CHRONIC ASYMPTOMATIC COLITIS IN COLORECTAL CANCER SCREENING

Цель исследования — определить частоту хронического бессим-
птомного колита (ХБК) при колоректальном раке (КРР) и сравнить 
молекулярно-генетические характеристики слизистой оболочки (СО) 
разных отделов толстой кишки при ХБК и КРР с позиций предраковых 
изменений.
Материалы и методы. Проведено сплошное поперечное ретро-
спективное исследование результатов 7185 колоноскопий и 63 ме-
дицинских карт при опухолевой кишечной непроходимости, проспек-
тивное исследование СО толстой кишки у 152 пациентов с КРР. Учи-
тывали эндоскопические характеристики СО, биоптаты из каждого 
отдела толстой кишки подвергали микроскопии, морфометрии и мо-
лекулярно-генетическому анализ.  Изучены 314 клеточных образцов:  
нормальная СО диагностирована в 145 случаях, ХБК — в 87, КРР —  
в 82.
Результаты. Общая частота выявленного ХБК составила 40 %, чаще 
ХБК выявлялся у женщин. Эндоскопические критерии ХБК включали 
неравномерное усиление плотности сосудистого рисунка при сохра-
нении структуры и нормального цвета слизистой оболочки (98 %), 
слизь в дистальных отделах кишки (20 %), нарушения тонуса кишки 
(12 %), дивертикулы без признаков воспаления СО (52%) — признаки, 
характерные для атрофических изменений. КРР существенно чаще 
сопровождался хроническими бессимптомными воспалительными 
изменениями СО. По результатам морфометрии выявлены значимые 
различия в толщине СО и значимые различия в толщине покровного 

Objective — to determine the frequency of chronic asymptomatic 
colitis (CAC) in colorectal cancer (CRC) and to compare the molecu-
lar genetic characteristics of the mucous membrane (MM) of different 
parts of the colon in CAC and CRC from the standpoint of precancerous 
changes.
Materials and methods.  A comprehensive, cross-sectional, retro-
spective study of 7,185 colonoscopies and 63 medical records of tu-
mor-associated intestinal obstruction and a prospective study of MM 
in 152 patients with CRC were conducted. Endoscopic characteristics 
of MM were recorded. Biopsy samples from each colonic segment were 
subjected to microscopy, morphometry, and molecular genetic analysis. 
A total of 314 cell samples were analyzed. Normal MM was diagnosed in 
145 samples, CAC — in 87, CRC — in 82.  

Results. The overall incidence of CAC was 40 %, with women report-
ing the disease more frequently. Endoscopic criteria for CAC included 
uneven increase in vascular density while maintaining the structure and 
normal color of the mucosa (98 %), mucus in the distal intestine (20 %), 
impaired intestinal tone (12 %), and diverticula without signs of mucosal 
inflammation (52 %), which are signs of atrophic changes. CRC was sig-
nificantly more often accompanied by chronic asymptomatic inflamma-
tory changes in the mucosa. According to the results of morphometry, 
significant differences in the thickness of MM and significant differenc-
es in the thickness of the covering epithelium were revealed between 
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Колоректальный рак (КРР) остается 
проблемой современного здра-

воохранения. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, к 
2040 г. ожидается увеличение числа но-
вых случаев КРР до 3,2 млн в год, что на 
63 % больше по сравнению с текущими 
показателями, а количество летальных 
исходов может достигнуть 1,6 млн еже-
годно, что представляет собой рост на 
73 % [1–3]. Основные усилия по преду-
преждению КРР сосредоточены на со-
вершенствовании скрининга и поиске 
факторов, влияющих на его возникно-
вение [4–7]. 

Традиционные меры профилактики, 
такие как регулярный инвазивный и 
неинвазивный скрининг, соблюдение 
средиземноморской диеты, физиче-
ская активность и удаление эпители-
альных новообразований, играют важ-
ную роль в снижении риска развития 
КРР. Однако ни одна из этих мер не 
обеспечивает полной гарантии предот-
вращения заболевания [8]. 

В последние годы пристальное вни-
мание уделяется молекулярно-гене-
тическим оценкам опухолей толстой 
кишки (ТК) и ее слизистой оболочки 
(СО) вблизи опухолей [9]. Установле-
на прямая связь между хронически-
ми воспалительными заболеваниями 
кишечника (ХВЗК) и повышенным 
риском развития КРР [7, 10, 11]. Ин-
тересно, что при микроскопическом 
колите, характеризующемся хрониче-
ской водянистой диареей без макро-
скопических изменений слизистой 
оболочки, риск развития КРР значи-
тельно ниже по сравнению с другими 
ХВЗК [12–14]. Однако явные изме-
нения слизистой оболочки толстой 
кишки, не проявляющиеся клиниче-
ски как колит (острый или ХВЗК) или 

синдром раздраженной кишки (СРК), 
не адаптированы к формированию 
эндоскопических заключений и нозо-
логическим формам, никак не обозна-
чаются и недостаточно изучены в кон-
тексте оценки риска возникновения 
КРР. Очевидны противоречия между 
сведениями о роли клинически значи-
мых форм ХВЗК в генезе КРР против 
низкой связи КРР с микроскопически-
ми колитами и необъяснимым появ-
лением интервальных КРР. Вероятно, 
классическая эндоскопическая оценка 
СО ТК в отсутствие кишечных жалоб 
не выделяет состояния явных морфо-
логических изменений, влияющих на 
возникновение КРР. 

Таким образом, вопросы оценки ри-
сков появления КРР остаются актуаль-
ными и требуют дальнейших исследо-
ваний. В своих предыдущих работах 
мы исследовали молекулярно-генети-
ческие характеристики нормальной 
СО ТК, а также при КРР, аденомах и 
ворсинах, однако вопрос о том, приво-
дит ли хроническое воспаление к раз-
витию КРР, нами не изучался [15–17]. 
Поэтому целью работы было опреде-
лить частоту ХБК (не-ХВЗК) при КРР 
и сравнить молекулярно-генетические 
характеристики СО разных отделов 
толстой кишки при ХБК и КРР с пози-
ций предраковых изменений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективно-про-

спективное исследование. Сплошное 
поперечное ретроспективное иссле-
дование результатов 7185 колоно-
скопий в отделении эндоскопии и 
63 медицинских карт пациентов с 
опухолевой кишечной непроходимо-
стью отделения общей хирургии НГКБ 
№ 29 им. А.А. Луцика в 2019–2020 и 

2022–2024 гг. Проспективное исследо-
вание (2022–2023 гг.) СО ТК выполнено 
у 152 пациентов с раком ТК. 

Исследование одобрено локальным 
этическим комитетом НГКБ (протокол 
№ 29 от 19.04.2022 г.) и НГИУВ – фили-
ала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России (протокол № 2 от 24.02.2024 г.). 
Материал был получен в соответствии 
с Хельсинской декларацией Всемир-
ной медицинской ассоциации, при-
нятой на 18-й Генеральной Ассамблее 
ВМА (Хельсинки, Финляндия, июнь 
1964 г.), от каждого пациента было по-
лучено информированное доброволь-
ное согласие, все данные были депер-
сонализированы.

Использовали эндоскопы высокого 
разрешения с функцией виртуальной 
хромоскопии. Визуальная оценка ХБК 
включала усиление или неравномер-
ность плотности сосудистого рисунка, 
остатки слизи на стенках кишки, из-
менение тонуса и перистальтической 
активности толстой кишки. Для ги-
стологического исследования биоптат 
помещали в 10% раствор нейтрального 
формалина. Микроскопическая оценка 
ХБК включала изучение количества 
воспалительных клеток в собственной 
пластинке слизистой оболочки, преи-
мущественно лимфоцитов и плазма-
тических клеток, глубины и количе-
ства крипт, нарушения их нормальной 
архитектуры, количества бокаловид-
ных клеток, площади подслизистого 
фиброза, расширения и полнокровия 
капилляров. Морфометрию СО прово-
дили с помощью программы BioVision, 
версия 4-й серии (Австрия). 

Для молекулярно-генетического 
анализа биоптаты из каждого отдела 
ТК помещали на предметное стекло, 
делали мазок, высушивали. В мазках 

эпителия между неизмененной СО и при эндоскопических признаках 
ХБК. Толщина покровного эпителия СО индексного сегмента при КРР 
имела существенные отличия как от ХБК, так и от нормальной СО. 
Различия между ХБК и нормой в разных отделах толстой кишки бы-
ли получены для некоторых миРНК. Сравнение показателей нормы 
с объединенными значениями сегментов правой и левой половины 
толстой кишки также подтвердило значимые различия по некоторым 
исследуемым маркерам.
Заключение. Очевидна необходимость в обсуждении и консенсусе 
определения состояния ХБК. Существуют морфологические и моле-
кулярно-генетические маркеры, уровень экспрессии которых позво-
ляет отличить нормальную СО, ХБК и слизистую оболочку при КРР.

Ключевые слова: хронический бессимптомный колит; колорек-
тальный рак; скрининг; миРНК; морфометрия слизистой оболочки 
толстой кишки

the unchanged MM and with endoscopic signs of CAC. The thickness of 
the surface epithelium of the index colon segment in colorectal cancer 
significantly differed from both CAC and normal colon. Differences be-
tween CAC and normal colon in different colon segments were observed 
for some miRNAs. Comparison of normal colonic values with combined 
values for the right and left colon segments also confirmed significant 
differences for some of the studied markers.

Conclusion. There is an obvious need for discussion and consensus on 
the definition of the condition “chronic asymptomatic colitis”. There are 
morphological and molecular genetic markers, the level of expression of 
which allows us to distinguish between normal mucosa, chronic asymp-
tomatic colitis and mucosa in CRC.
Keywords: chronic asymptomatic colitis; colorectal cancer; screening; 
miRNA; colon mucosal morphometry
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определяли относительные уровни 
экспрессии миРНК и белок-кодиру-
ющих генов, всего в рамках данной 
работы были исследованы 314 клеточ-
ных образцов: нормальная СО – 145, 
ХБК – 87, КРР – 82. Выделение РНК, 
детекцию РНК и мРНК, детекцию со-
матических мутаций проводили иден-
тично использованным ранее методи-
кам [15–17]. Уровень относительной 
экспрессии рассчитывали с помощью 
метода 2-ΔCq.

Статистический анализ проведен 
с использованием пакета IBM SPSS 
Statistics-22 и STATISTICA 10 (TIBCO 
Software, США). По результатам иссле-
дования создана база данных, выпол-
нен ее первичный анализ. Сравнение 
двух независимых выборок по коли-
чественному признаку проводили при 
помощи критерия Манна — Уитни, 
качественных признаков — при по-
мощи критерия χ2. Коррекция уровня 
значимости для устранения эффекта 
множественных сравнений произво-
дилась с помощью поправки Бонфер-
рони. Графический анализ выполнен в 
программах MS Excel-2021, STATISTICA 
10.1. Принятый уровень статистиче-
ской значимости р < 0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ
Эндоскопические критерии хро-

нического бессимптомного колита 
включали (при отсутствии кишеч-
ных жалоб) неравномерное усиление 
плотности сосудистого рисунка при 
сохранении структуры и нормального 
цвета слизистой оболочки (98 %), слизь 
в дистальных отделах кишки (20 %), 
нарушения тонуса кишки (12 %), ди-
вертикулы без признаков воспаления 
СО (52 %) – признаки, характерные 
для атрофических изменений. Общая 
частота выявленного ХБК составила 
40 %, чаще ХБК выявлялся у женщин 
(χ2 = 4110,316, р < 0,001) (рис. 1).

КРР существенно чаще сопрово-
ждался хроническими бессимптомны-
ми воспалительными изменениями 
СО (χ2 = 479,85, р < 0,001) (рис. 2).

 Макроскопические и микроскопиче-
ские изменения СО при ХБК были свя-
заны между собой (r = 0,435, р < 0,001) 
(рис. 3).

По результатам морфометрии СО 
ТК выявлены значимые различия в 
толщине СО (χ2 = 10,87, р = 0,004) и зна-
чимые различия в толщине покров-
ного эпителия между неизмененной 
СО и при эндоскопических признаках 

ХБК (не-ХВЗК) (χ2 = 13,17, р = 0,001)  
(рис. 4).

Однако толщина СО индексного сег-
мента при КРР имела существенные 
отличия от ХБК (χ2 = 30,00, р < 0,001), 
но не имела отличий от нормальной 
СО ТК (χ2 = 3,33, р = 0,068). Толщина 
покровного эпителия СО индексного 
сегмента при КРР имела существен-
ные отличия как от ХБК (χ2 = 29,95, 
р < 0,001), так и от нормальной СО 
(χ2 = 4,92, р = 0,027).

Сравнение молекулярно-генетиче-
ского профиля СО разных отделов при 
ХБК и нормальной СО проводилось с 
помощью метода полимеразной цеп-
ной реакции с обратной транскрипци-
ей в реальном времени, определялась 

относительная экспрессия 9 миРНК и 
9 белок-кодирующих генов, связанных 
с развитием КРР.   В таблице  приве-
дены данные по статистической зна-
чимости различий между экспрессией 
миРНК/генов в образцах ХК и нор-
мальной СО, относящихся к разным 
отделам ТК.

 С учетом поправки на множествен-
ные сравнения различия, для которых 
p-значения оказались меньше 3,09E-04, 
считались статистически значимыми. 
Различия между колитом и нормой 
в разных отделах ТК были получены 
для миРНК-135b, -141, -200a, -20a, -92a, 
LGR5, SMAD, MS4, Ki-67 и TERT, меж-
ду колитом и раком – для миРНК-135b, 
-143, -20a, -21, -31, -34a, -92a, MUC2, 

Рисунок 1
Общая частота хронического бессимптомного колита в зависимости 
от пола: a) общая частота выявленного хронического бессимптомного 
колита; b) частота хронического бессимптомного колита  
в зависимости от пола
Figure 1
Overall incidence of chronic asymptomatic colitis by gender: a) overall 
incidence of identified chronic asymptomatic colitis; b) frequency of 
chronic asymptomatic colitis by gender

Рисунок 2
Частота хронического бессимптомного колита при колоректальном 
раке (КРР)
Figure 2
Frequency of chronic asymptomatic colitis in colorectal cancer (CRC)

a b
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CDX2, NOX1, SMAD, MS4, TIMP1,Ki-67 и 
TERT.

Сравнение показателей нормы с 
объединенными значениями сегмен-
тов правой и левой половины ТК при 
ХБК также подтвердило значимые 
различия по некоторым исследуемым 
маркерам (рис. 5).

Медианные значения и разброс экс-
прессии этих миРНК и генов при КРР, 
ХБК и норме приведены на рисунках 
6–8.

ОБСУЖДЕНИЕ 
КРР, несмотря на системные приемы 

профилактики и выявления, остается 
малопредсказуемой патологией для кон-
кретного пациента. Отмечается смеще-
ние возрастания частоты КРР к более 
молодому возрасту, что делает необхо-
димыми ранние скрининговые меропри-
ятия [18, 19]. Попытки найти значимые 
факторы риска КРР открывают новые 
горизонты для углубленного поиска, но 
пока не привели к существенному про-

Рисунок 3
Макро- и микроскопическая картина хронического бессимптомного колита: a, b) эндофото-, c) микрофото 
с разметкой для морфометрии (окраска гематоксилин-эозин, ½10)
Figure 3
Macroscopic and microscopic images of chronic asymptomatic colitis: a, b) endophoto, c) microphoto with 
markings for morphometry (hematoxylin and eosin staining, ½10)

Рисунок 4
Результаты сравнительной морфометрии неизмененной слизистой 
оболочки толстой кишки и слизистой оболочки при хроническом 
бессимптомном колите (ХБК, нехроническими воспалительными 
заболеваниями кишечника) и колоректальном раке (КРР, микрон, 
увеличение ½40): a) толщина слизистой оболочки, b) толщина 
покровного эпителия
Figure 4
Results of comparative morphometry of unchanged colon mucosa 
and mucosa in chronic asymptomatic colitis (CAC, non-chronic 
inflammatory bowel diseases) and colorectal cancer (CRC, microns, 
magnification ½40): a) mucosal thickness, b) thickness of the covering 
epithelium

Рисунок 5
Уровень значимости 
статистических различий 
(p-value) при попарном 
сравнении экспрессии 
маркеров в правой и левой 
половине толстой кишки, 
а также без привязки к 
положению
Figure 5
The significance level of 
statistical differences (p-value) 
in pairwise comparison of 
marker expression in the right 
and left halves of the colon, 
as well as without reference to 
position

a b c

a b
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рыву. Изучение молекулярно-генетиче-
ских особенностей как опухолей, так 
и неизмененной СО ТК, являются при-
влекательным и перспективным направ-
лением поиска [20–22]. Однако много-
образие возможных маркеров создает 
проблемы практического внедрения, в 
том числе экономические [5]. 

Несомненно, ХБК в разных вариан-
тах сопровождает жизнь большинства 
людей. Понятно, что отсутствие клини-
ческих и эндоскопических критериев 
объективной диагностики ХБК делает 
восприятие и обсуждение проблемы 
сложным. Известно, что такие изме-

нения СО ТК могут быть следствием 
перенесенных инфекций, приема меди-
каментов и т. д. [23–25]. После перене-
сенных паразитарных заболеваний в СО 
ТК сохраняются гистологические изме-
нения, соответствующие хроническому 
неязвенному колиту [26]. С другой сто-
роны, нормальная/неизмененная СО ТК 
всегда имеет микроскопические призна-
ки хронического воспаления в виде кле-
точной лимфоплазматической инфиль-
трации без присутствия нейтрофилов 
[23, 27–29]. Это объясняется особенно-
стями функции ТК и барьерных реакций 
СО из-за особенностей микробиома ТК 

для поддержания иммунного ответа [30, 
31]. Однако сама инфильтрация плаз-
матическими клетками способствует 
локальной ишемии СО и снижению ло-
кального иммунитета — формированию 
некого порочного круга, создающего ус-
ловия для развития тяжелой дисплазии 
и КРР [32]. 

Вместе с тем оценка связи ХБК с КРР 
выявила высокую частоту сопутству-
ющих изменений СО при КРР (рис. 2). 
Возможно, широкая распространен-
ность ХБК (по нашим данным – 40 % об-
следованных) формирует у врачей вос-
приятие его как некоторого варианта 

Рисунок 6
Относительная экспрессия миРНК в образцах слизистой оболочки при хроническом бессимптомном 
колите, колоректальном раке и нормальной слизистой оболочки в разных сегментах толстой кишки. 
Столбчатые диаграммы — медиана, разброс — верхний и нижний квартили
Figure 6
Relative miRNA expression in colonic mucosal samples from patients with chronic asymptomatic colitis, 
colorectal cancer, and normal colonic mucosa in different colon segments. Bar graphs represent median, range 
represents upper and lower quartiles
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Рисунок 7 
Относительная экспрессия миРНК в образцах слизистой оболочки при хроническом бессимптомном 
колите, колоректальном раке и нормальной слизистой оболочке в разных сегментах толстой кишки. 
Столбчатые диаграммы — медиана, разброс — верхний и нижний квартили.
Figure 7 
Relative miRNA expression in colonic mucosal samples from patients with chronic asymptomatic colitis, 
colorectal cancer, and normal colonic mucosa in different colon segments. Bar graphs represent median,  
range represents upper and lower quartiles

нормы. Однако существование переход-
ной к КРР формы изменений СО – ХБК – 
подтверждается не только выявленными 
морфометрическими различиями, но и 
существенно разным уровнем экспрес-
сии мРНК не только между нормальной 
СО, ХБК и в СО при КРР, но и между 
сегментами СО ТК. Важно, что визуаль-
ная оценка изменений СО при ХБК не-
редко не совпадает с микроскопической 
оценкой, то есть визуально привычная 
для врача нормальная СО имеет микро-
скопические признаки хронического ко-
лита. Более того, гистологическая оцен-
ка вполне уверенно выявляет формы 
бессимптомного воспаления в СО ТК, 
отличные от ХВЗК и микроскопическо-

го колита [23, 33]. Это позволяет некото-
рым авторам говорить о спорадическом 
возникновении КРР на нормальной СО 
[11, 20]. Вместе с тем СО индексного 
сегмента ТК при КРР за счет увеличения 
толщины покровного эпителия близка 
по общей толщине СО к норме. Такое 
сочетание визуальных признаков ХБК 
(атрофии) с изменением соотношения 
структурных единиц СО при КРР мог-
ло бы быть дополнительным критерием 
риска возникновения КРР. Однако визу-
альная и морфологическая оценки СО 
не полностью сопоставимы. 

Очевидно, что во многом визуальная 
диагностика ХБК субъективна – врачи 
по-разному оценивают цвет СО, плот-

ность сосудистого рисунка и т. п. Опи-
сательные критерии нормальной СО 
также во многом субъективны. Это мо-
жет вызвать сомнения в правомерности 
эндоскопического выявления ХБК. Од-
нако при ХБК отсутствовали не только 
любые признаки острого воспаления 
или воспаления и ранимости СО, ха-
рактерных для микроскопических и 
ишемических форм колита, но и кли-
нические проявления, характерные для 
любой узаконенной формы колита. Бо-
лее того, морфологическая диагности-
ка разных форм хронического колита 
также трудна и требует сопоставления с 
клинической картиной [23]. Однако по-
лученные нами морфометрические по-
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Рисунок 8 
Относительная экспрессия белок-кодирующих генов в образцах хроническом бессимптомном колите, 
колоректальном раке и нормальной слизистой оболочке в разных сегментах толстой кишки. Столбчатые 
диаграммы — медиана, разброс — верхний и нижний квартили
Figure 8 
Relative expression of protein-coding genes in samples of chronic asymptomatic colitis, colorectal cancer, 
and normal colon in different colon segments. Bar graphs represent median, range represents upper and lower 
quartiles
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 Таблица
Уровень значимости статистических различий при попарном сравнении экспрессии миРНК/генов в образцах хронического 

бессимптомного колита (ХБК) и нормальной слизистой оболочки, относящихся к разным отделам толстой кишки
Table

The significance level of statistical differences in pairwise comparison of miRNA/gene expression in samples of chronic asymptomatic 
colitis (CAC) and normal mucosa from different parts of the colon

Показатель
Value 

Слепая кишка
Caecum

Восходящая ободочная кишка
Ascending colon

Поперечная/нисходящая/
сигмовидная ободочная кишка
Transverse/descending/sigmoid 

colon
ХБК 
CAC

ХБК
CAC

норма
norm  

ХБК
CAC

ХБК
CAC

норма
norm

ХБК
CAC

ХБК
CAC

норма 
norm

норма 
norm

Колоректальный 
рак (КРР) 

Colorectal cancer 
(CRC)

КРР
CRC

норма
norm

КРР
CRC

КРР
CRC

норма
norm

КРР
CRC

КРР
CRC

миР-135b
miR-135b

7.28E-01 4.42E-05 2.06E-05 4.81E-05 6.80E-06 9.48E-11 4.66E-18 1.69E-08 1.11E-28

миР-141
miR-141

4.21E-05 1.66E-03 2.69E-01 1.04E-02 7.54E-01 1.07E-03 1.70E-08 7.82E-01 9.35E-06

миР-143
miR-143

7.14E-04 1.03E-02 5.27E-05 7.69E-01 1.36E-05 9.20E-09 1.27E-01 1.92E-05 2.95E-09

миР-200a
miR-200a

1.84E-02 3.55E-02 9.89E-01 1.55E-02 5.54E-01 2.01E-04 6.14E-15 4.60E-04 7.15E-03

миР-20a
miR-20a

1.15E-01 2.50E-06 2.85E-05 1.45E-03 3.39E-02 6.26E-02 2.05E-13 3.86E-20 9.73E-09

миР-21
miR-21

6.40E-04 3.03E-08 6.13E-03 2.30E-01 2.72E-05 8.47E-06 5.17E-03 2.26E-19 1.21E-18

миР-31
miR-31

8.47E-01 1.73E-02 2.58E-02 3.93E-01 1.29E-04 1.23E-06 1.18E-02 1.05E-10 1.36E-16

миР-34a
miR-34a

2.64E-02 8.54E-03 5.49E-01 3.59E-01 3.82E-01 1.38E-01 7.04E-01 2.60E-12 4.02E-13

миР-92a
miR-92a

6.01E-03 9.51E-08 5.26E-04 7.65E-03 4.09E-02 3.97E-01 1.77E-13 1.64E-16 7.62E-08

MUC2 5.13E-04 4.78E-01 9.89E-01 4.85E-01 3.39E-02 1.23E-02 5.44E-02 7.64E-06 7.79E-09
CDX2 8.92E-11 2.38E-10 3.74E-02 2.67E-02 9.39E-04 1.47E-07 6.42E-04 6.14E-08 3.60E-10
NOX1 6.01E-03 1.16E-08 5.26E-04 2.83E-01 1.29E-01 1.77E-01 9.90E-02 2.97E-01 9.72E-01
LGR5 2.09E-07 1.26E-01 1.49E-03 1.76E-04 1.11E-01 6.87E-01 8.55E-07 1.22E-02 1.51E-11
SMAD 3.18E-05 1.05E-01 4.65E-04 3.76E-01 4.30E-03 1.69E-02 6.70E-01 8.37E-05 3.05E-05
MS4 7.05E-07 5.73E-01 1.56E-01 3.59E-01 6.80E-06 9.48E-11 3.82E-03 6.52E-15 1.28E-22
TIMP1 8.85E-04 7.22E-08 4.53E-05 2.55E-01 6.80E-06 9.48E-11 4.96E-01 6.91E-18 5.49E-22
Ki-67 7.43E-12 7.98E-06 1.48E-01 6.27E-04 4.64E-01 1.03E-04 2.00E-14 7.38E-02 1.50E-18
TERT 5.46E-02 5.29E-03 6.05E-02 5.71E-09 5.62E-03 3.97E-01 5.03E-23 1.99E-09 4.01E-04

Примечание. Жирным шрифтом выделены значимые (p < 3,09E-04) различия. 
Note. Significant differences (p < 3.09E-04) are shown in bold. 

казатели имеют тесную связь с эндоско-
пическими признаками. Следует отме-
тить, что для микроскопических коли-
тов, проявляющихся клиникой, сходной 
с СРК, характерны некоторые эндоско-
пические изменения в виде обеднения 
сосудистого рисунка, но чаще СО вы-
глядит «нормальной или имеет легкие 
неспецифические признаки, как эрите-
ма или отек» [34, 35]. 

При этом оценка роли микроскопи-
ческих колитов не выявила их влияния 
на возникновение КРР [14]. Возможно, 

молекулярно-генетическая оценка помо-
жет установить более четкие связи из-
менений СО с КРР. Молекулярно-гене-
тический анализ СО в норме, при ХБК 
и КРР (рис. 6–8) определил очевидные 
различия некоторых маркеров как меж-
ду самими состояниями СО, так и меж-
ду сегментами ТК. С другой стороны, 
наиболее часто КРР поражает дисталь-
ные отделы ТК, в том числе и по нашим 
данным [19, 36]. 

Результаты наших исследований пока-
зали, что ХБК создает основу для изме-

нений СО на молекулярно-генетическом 
уровне. Эти изменения приближают со-
стояние СО ТК к аналогичным при КРР. 
Более того, полученные нами данные 
указывают на изменения генетическо-
го профиля СО всего сегмента ТК, а не 
только вблизи опухоли. По-видимому, 
выявление эндоскопических признаков 
ХБК вкупе с характерными для ново-
образований ТК молекулярно-генети-
ческими изменениями способны сфор-
мировать группы пациентов для более 
интенсивного скрининга КРР. 
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Очевидно, что не только половины 
ТК, но и сегменты ТК различаются по 
молекулярно-генетическим свойствам 
СО, хотя визуальные и гистологические 
характеристики разных сегментов ТК не 
различаются. Тем не менее в литературе 
указано на микроскопические различия 
правых и левых отделов ТК, как и необ-
ходимость улучшения поиска КРР в сег-
ментах ТК [23, 33, 36].

При ХВЗК как в недиспластической 
СО ТК были выявлены драйверные 
мутации, формирующие предраковое 
мутационное поле в сегменте ТК [20]. 
Интересно, что в неизмененной СО ТК 
выявлены драйверные мутации, соот-
ветствующие аналогичным при КРР 
[7]. Однако в наших исследованиях мы 
не нашли различий в уровне мутаций 
между нормальной СО и СО индексного 
сегмента при КРР. Возможно, для генеза 
КРР важны не столько уровень и тип му-
таций, сколько комбинации изменений в 
уровнях экспрессии мРНК. 

В литературе внимание исследовате-
лей привлечено к оценке ВЗК как хрони-
ческого колита. Мы не изучали СО при 
ВЗК, вектор наших исследований был 
направлен именно на ХБК, в том числе 
при дивертикулезе ТК (дивертикуляр-
ной болезни вне обострения, стадии 0) 

[11, 37]. Тем не менее хронический ко-
лит остается основным фактором риска 
КРР [38]. 

И все-таки основные усилия исследо-
вателей в скрининге КРР сосредоточе-
ны на выявлении уже возникших ново- 
образований как аденом (предраковых 
изменений), так и собственно КРР [5, 
36]. Стратегия поиска любых новообра-
зований ТК удобна, очевидна, понятна и 
оправдана [36]. Однако она исключает 
персонифицированную оценку риска 
КРР. С другой стороны, далеко не у всех 
пациентов после удаления выявленных 
новообразований ТК возникают другие 
новообразования и/или КРР. Как соот-
нести это с имеющимися изменениями 
в СО индексного сегмента? Особенно 
важно, что найти и локализовать точ-
ное расположение КРР на СО ТК очень 
сложно [39]. 

На наш взгляд, именно молекуляр-
но-генетическая оценка СО ТК способ-
на изменить стратегию канцеропревен-
ции в ТК. ХБК по некоторым маркерам 
(миР-141, -143, LGR5, Ki-67) больше по-
хож на рак, чем на норму. Однако, явля-
ясь очевидной ступенькой к КРР, ХБК по 
некоторым маркерам (миР-200a, TERT)  
не похож ни на рак, ни на норму. Кро-
ме того, по ряду показателей (миР-135а, 

-20а, -21, -31, 92а, CDX, MS4, TIMP1) 
ХБК близок к норме. По-видимому, век-
тор исследований должен быть смещен 
на комплексную оценку предракового 
потенциала СО ТК без возникших ново-
образований.

ВЫВОДЫ
Очевидна необходимость в обсужде-

нии и консенсусе определения состо-
яния «хронический бессимптомный 
колит».

ХБК является переходным состоя-
нием между нормой и КРР, не имеет 
клинических проявлений, встречается 
у 40 % пациентов и имеет морфометри-
ческие отличия от неизмененной СО 
ТК.

Существуют молекулярно-генети-
ческие маркеры, уровень экспрессии 
которых в СО ТК позволяет отличить 
нормальную СО, СО при ХБК и СО при 
КРР.
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ОГНЕСТРЕЛЬНОЕ РАНЕНИЕ ОБЩЕЙ 
СОННОЙ АРТЕРИИ И ВНУТРЕННЕЙ 
ЯРЕМНОЙ ВЕНЫ, ОСЛОЖНЕННОЕ 
АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛОЙ  
И ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
GUNSHOT INJURY TO THE COMMON CAROTID ARTERY AND THE INTERNAL JUGULAR VENA COMPLICATED 
BY ARTERIOVENOUS FISTULA AND ACUTE CEREBROVASCULAR DISORDER

Кыштымов С.А. 
Атаманов С.А. 

Белов А.К. 
Симашко А.А. 

Каушев В.Б. 
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ГБУЗ Иркутская ордена «Знак почета»  
областная клиническая больница,

ФГБОУ ВО «Иркутский государственный 
медицинский университет» Минздрава России,

г. Иркутск, Россия

Kyshtymov S.A. 
Atamanov S.A. 
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Kaushev V.B. 
Korobeynikov I.V. 
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Irkutsk Regional Clinical Hospital,

Irkutsk State Medical University, 

Irkutsk, Russia

Цель — продемонстрировать клиническое наблюдение огнестрельного 
ранения шеи с повреждением общей сонной артерии и внутренней ярем-
ной вены с формированием артериовенозной фистулы и острым наруше-
нием мозгового кровообращения. 
Материал и методы. Мужчина 39 лет получил огнестрельное (пулевое) 
ранение шеи на охоте.  Доставлен в районную больницу, где при обследо-
вании выявлено ранение правой общей сонной артерии. Пациент транс-
портирован в сосудистое отделение Иркутской областной клинической 
больницы. Повреждение сосудов шеи подтверждено, установлена арте-
риовенозная фистула между правыми общей сонной артерией и внутрен-
ней яремной веной. После проведения церебральной ангиографии усили-
лась слабость в левых конечностях, больше в руке. Выявлен неокклюзив-
ный тромбоз M1/М2 сегмента средней мозговой артерии справа. Выпол-
нена тромбаспирация/экстракция. Вторым этапом проведена импланта-
ция стент-графта в правую общую сонную артерию.  

Результаты. Через 8 месяцев пациент передвигался самостоятельно, со-
хранялось снижение подвижности пальцев левой кисти. Дизартрия мало-
заметна. Регулярно наблюдался у невролога, продолжал реабилитацион-
ные мероприятия. Динамика положительная. 
Заключение. Эффективная реваскуляризация головного мозга в бассей-
не средней мозговой артерии транскатетерной тромбаспирацией преду-
предила прогрессирование церебральной недостаточности. Эндоваску-
лярное разобщение артериального и венозного кровотока стент-графтом 
позволило нормализовать магистральное кровоснабжение головного моз-
га и предупредило развитие гипертензии малого круга кровообращения.

Objective — to demonstrate a case report of a gunshotwound to the 
neck with an injury to the common carotid artery and internal jugular 
vein, resulting in arteriovenous fistula and acute cerebrovascular dis-
order. 
Materials and methods. A 39-year-old man sustained a gunshot (bullet) 
wound to the neck during a hunting accident. He was admitted to a dis-
trict hospital, where an injury to the right common carotid artery was di-
agnosed. The patient was transported to the vascular surgical department 
of the Irkutsk Regional Clinical Hospital. The injury to the neck vessels 
was confirmed, and an arteriovenous fistula between the right common 
carotid artery and the internal jugular vein was diagnosed. After cerebral 
angiography, the patient complained of increasing weakness in the left 
limbs, especially in the arm. Non-occlusive thrombosis of the M1/M2 seg-
ment of the middle cerebral artery on the right was revealed. Thrombus 
aspiration/extraction was performed. The second stage of treatment was 
the implantation of a stent graft into the right common carotid artery. 
Results. After 8 months, the patient was able to walk all alone. The 
mobility of fingers of the left hand was still decreased. Dysarthria was 
barely noticeable. The patient was regularly followed up by a neurologist 
and proceeded with rehabilitation activities. Dynamics was positive. 
Conclusion. Effective cerebral revascularization in the middle cerebral 
artery bed by transcatheter thrombus aspiration prevented the progres-
sion of cerebral disorder. Endovascular separation of arterial and venous 
blood flow by stent-graft allowed the great blood supply to the brain to 
normalize and prevented the development of hypertension of the lesser 
circulation.
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Ранения магистральных сосудов 
встречаются в 2–3 % травм мирно-

го времени и 6–17 % — военного [1–4]. 
Инвалидизация достигает 45 % и более, 
летальность — 12 % [5, 6].  Повреждения 
кровеносных сосудов шеи составляют 
до 10 % всех сосудистых травм мирного 
и военного времени. Чаще поврежда-
ется общая сонная артерия (до 73 %) с 
летальностью 40–95 % [10]. Большин-
ство раненых погибает от кровопотери 
на месте травмы или при транспорти-
ровке. Госпитальная летальность со-
ставляет 14–40 % наблюдений [7–11].  У 
15–28 % раненых возникают артериове-
нозные фистулы с острым нарушени-
ем мозгового кровообращения (ОНМК) 
[12]. Неврологические последствия 
развиваются у 80 % пациентов [13, 14]. 
Периоперационные осложнения: кро-
вотечение, ОНМК, повреждение не-
рвов и другие — развиваются в 1–5 % 
наблюдений [10].

При повреждении магистральных 
сосудов шеи оказание помощи пред-
полагает компрессионный локальный 
мануальный гемостаз сразу после 
ранения, первичную хирургическую 
обработку в ближайшем лечебном уч-
реждении.  Для лечения последствий 
сосудистой травмы используются 
ушивание дефектов при касательном 
ранении, открытое протезирование, 
эндоваскулярное стентирование [2, 
10, 13]. В приведенном наблюдении в 
результате гемодинамических нару-
шений в бассейне Виллизиева круга 
на фоне посттравматического экстра-
церебрального артериовенозного шун-
тирования наступил тромбоз средней 
мозговой артерии (СМА).

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Клиническое наблюдение описано 

с соблюдением этических норм Хель-
синкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием челове-
ка» и «Правил клинической практики 
в Российской Федерации», утвержден-
ных приказом Минздрава России от 
19.06.2003 г. № 266. От пациента получе-
но добровольное информированное со-
гласие на публикацию в открытой пе-
чати его медицинских данных

Мужчина 39 лет получил огне-
стрельное ранение шеи (рикошет пули 
от ствола дерева) на охоте 05.10.2024 г. 
Доставлен попутным транспортом в 
районную больницу (гемостаз пальце-
вым прижатием), где выявлена пуль-
сирующая гематома в бассейне правой 
общей сонной артерии (ОСА). Наруж-
ного кровотечения не было. Пациент 
доставлен транспортом санавиации в 
отделение сосудистой хирургии Ир-
кутской областной клинической боль-
ницы 08.10.2024 г. с жалобами на огра-
ничение движений в левой верхней 
конечности, сильную боль и болезнен-
ность в зоне огнестрельной раны.

При осмотре: рана шеи справа до 
8 мм в диаметре по наружному краю 
кивательной мышцы, на середине рас-
стояния от сосцевидного отростка до 
ключицы; умеренная гематома и отек 
мягких тканей; пульсация на сонной 
артерии справа сохранена, систоличе-
ский шум. Ограничение движений в 
левой верхней конечности. В легких 
дыхание везикулярное, симметричное, 
без хрипов. Тоны сердца ясные, шумов 
не было. Артериальное давление —  
120/76 мм рт. ст., частота сердечных со-
кращений — 83 уд/мин. Лабораторные 
показатели в пределах нормы. 

МСКТ-ангиография шеи 08.10.2024 г.: 
на уровне С5–С6 справа по боковой 
поверхности рядом с отверстием по-
перечного отростка определялось ино-
родное тело металлической плотности, 
размером до 9 мм. Справа на 15 мм 
ниже бифуркации ОСА визуализиро-
валась гиперденсивная полость шири-
ной до 7–8 мм, сообщающаяся с правой 
яремной веной, которая контрастиро-
валась в артериальную фазу. Заклю-
чение: артериовенозная фистула на 
уровне правых общей сонной артерии 
и яремной вены. Инородное тело ме-
таллической плотности на уровне С5–
С6 справа (рис. 1).

Эхокардиография: структурных из-
менений не обнаружено, перегрузки 
правых отделов не было. 

Осмотр невролога: сознание ясное, 
на вопросы отвечал, команды выпол-
нял. Слабость и снижение мышечного 
тонуса, гипестезия в левой руке. Мы-
шечно-суставное чувство сохранено. 
Пальценосовую пробу не выполнил 

левой рукой из-за пареза. Заключение: 
посттравматическая плексопатия лево-
го плечевого сплетения, выраженный 
вялый парез левой руки.

Каротидная ангиография 09.10.2024 г.: 
справа на уровне верхней трети ОСА 
посттравматическая артериовенозная 
фистула, правая позвоночная артерия 
без патологии; слева ОСА и левая позво-
ночная артерия без патологии (рис. 2).

Через 2 часа усилилась слабость в ле-
вой руке, появилось нарушение движе-
ний в левой ноге.

МСКТ головного мозга и МСКТ-ан-
гиография экстра- и интракраниаль-
ных артерий: признаки неокклюзив-
ного тромбоза правой СМА; Виллизиев 
круг разомкнутого типа, очаг ишемии 
в лобно-теменно-височной области 
(рис. 3).

МСКТ-перфузия головного мозга: 
снижение церебрального кровотока до 
19 мл/100 г/мин и уменьшение объема 
церебральной крови до 1,3 мл/100 г, 
увеличение времени до пика контра-
стирования (6,7 сек.) в правой височной 
области. Объем инфаркта – 49 см3, пе-

Рисунок 1
МСКТ-ангиограмма. 
Артериальная фаза. 1 – общая 
сонная артерия; 2 – яремная 
вена; 3 – межсосудистый свищ  
Figure 1
MSCT angiogram. Arterial phase. 
1 – common carotid artery; 2 – 
jugular vein; 3 – intervascular 
fistula
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нумбры – 91 см3. Заключение: нару-
шение мозгового кровообращения по 
ишемическому типу в бассейне правой 
СМА. Пациент переведен в неврологи-
ческое отделение. 

09.10.2024 г. на ангиограмме опреде-
лялся неокклюзивный тромбоз M1/М2 
сегмента СМА (шкала AOL — 2, шкала 
mTICI — 2b). Видимые коллатерали в 
зоне ишемии, шкала оценки колла-
терального кровотока ACG 2 (рис. 4). 
Выполнена эндоваскулярная аспира-
ционная тромбэктомия. 

Проводниковый катетер Neuron MAX 
(Penumbra) 8F проведен в шейный сег-
мент правой внутренней сонной арте-
рии. Триаксиальная система — репер-
фузионный катетер ACA 68 (Penumbra), 
микрокатетер 3MAX (Penumbra) и ко-
ронарный проводник Asahi — заведе-
ны в сегмент М2 правой СМА. Separator 
установлен в проекции неокклюзивно-
го тромба M2 сегмента, подключен к 
насосу Penumbra MAX на 4 мин. При 
контрольной каротидной ангиографии 

отмечено восстановление просвета по 
правой СМА (шкала AOL —  3, шкала 
mTICI —  2c балла). Экстравазации кон-
траста не было, венозная фаза контра-
стирования наступала своевременно 
(рис. 5).

С 09.10.2024 г. по 24.10.2024 г. па-
циент находился в неврологическом 
отделении. Сохранялся умеренный 
гемипарез в плече и предплечье, вы-
раженный в кисти. Гемигипестезия 
регрессировала. Дизартрия отсутство-
вала. Наблюдалась правополушарная 
недостаточность. Переведен в отделе-
ние сосудистой хирургии для имплан-
тации стент-графта в ОСА справа. 

Стентирование сонной артерии вы-
полнено 25.10.2024 г. Чрезбедренным 
доступом имплантирован стент-графт 
Fluency Plus (9,0–40) в проекцию свища 
до бифуркации ОСА (рис. 6).

На МСКТ 29.10.2024 г. стент прохо-
дим, инородное тело металлической 
плотности на уровне С5–С6 справа 
(рис. 7).

Рисунок 2
Церебральная ангиограмма 
справа. Артериальная фаза. 
1 – катетер в устье общей 
сонной артерии; 2 – общая 
сонная артерия; 3 – яремная 
вена; 4 – межсосудистый  
свищ
Figure 2
Cerebral angiogram on 
the right. Arterial phase. 
1 – catheter in the mouth 
of the common carotid 
artery; 2 – common carotid 
artery; 3 – jugular vein; 
4 – intervascular fistula

Рисунок 4
Каротидная ангиограмма. 
Артериальная фаза. 
1 – внутренняя сонная 
артерия; 2 – М-1 сегмент 
средней мозговой артерии; 
3 – М-2 сегмент средней 
мозговой артерии. 
Неокклюзивный тромб
Figure 4
Carotid angiogram. Arterial 
phase. 1 – internal carotid 
artery; 2 – M-1 segment of 
the middle cerebral artery; 
3 – M-2 segment of the middle 
cerebral artery. Non-occlusive 
thrombosis

Рисунок 5
Каротидная ангиограмма 
после тромбаспирации/
тромбэкстракции. Артериальная 
фаза. 1 – внутренняя сонная 
артерия; 2 – М-1 сегмент 
средней мозговой артерии; 3 – 
М-2 сегмент средней мозговой 
артерии. Кровоток восстановлен
Figure 5
Carotid angiogram after thrombus 
aspiration/extraction. Arterial 
phase. 1 – internal carotid artery; 
2 – M-1 segment of the middle 
cerebral artery; 3 – M-2 segment 
of the middle cerebral artery. 
Blood flow has been restored

Рисунок 3
МСКТ головного мозга.  
Очаг ишемии в лобно-теменно-
височной области (пунктир)
Figure 3
MSCT of the brain. Ischemic 
focus in the frontoparietal-
temporal area (dotted line)
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Пациент направлен для реабилита-
ционных мероприятий в неврологи-
ческое отделение курорта «Ангара» 
г. Иркутска.

На осмотре 15.01.2025 г. сознание 
ясное, состояние удовлетворительное. 
Передвигается самостоятельно, себя 
обслуживает. Мышление продуктив-
ное, речь умеренно дизартричная, 
понятная.  Письмо не нарушено. Объ-
ем активных и пассивных движений 
в левой руке снижен в дистальном 
отделе. Сила мышц конечностей: ле-
вая рука — 3 балла проксимально и 1 
балл дистально, левая нога — 3 балла; 

правая рука — 5 баллов, правая нога — 
5 баллов. Гипестезия левой верхней 
конечности. Сухожильные и перио-
стальные рефлексы с бицепса D < S  
живые, с трицепса D < S  живые, кар-
порадиальные D < S живые, коленные 
D = S, ахилловы не вызываются.  Поло-
жительный патологический кистевой 
рефлекс Россолимо слева.

Ультразвуковое дуплексное ска-
нирование по месту жительства 
10.06.2025 г.: ОСА справа проходи-
ма, ход прямолинейный.  В дисталь-
ном сегменте стент. Кровоток с обыч-
ными характеристиками. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Артериовенозные свищи с острым 

нарушением мозгового кровообраще-
ния осложняют ранения магистраль-
ных сосудов шеи в 15–28 % наблюде-
ний. Летальность достигает 40–50 % [5, 
6, 10]. Церебральный дефицит разви-
вается у 80 % выживших [13–17]. Одна 
из причин – тромбоз внутримозговых 

сосудов на фоне стил-синдрома при 
функционировании артериовенозного 
свища.

Безальтернативным методом рева-
скуляризации периферических арте-
рий русла Виллизиева круга следу- 
ет считать рентгенэндоваскулярную 
аспирацию/экстирпацию тромбов [10, 
18]. 

По поводу повреждения сосудистых 
магистралей проводится открытое хи-
рургическое вмешательство: ушива-
ние касательных ран артерии и вены, 
резекция сосудов с циркулярным ана-
стомозом или их протезирование [1, 2, 
15–17].

Безусловной альтернативой откры-
тых операций является рентгенэндо-
васкулярная установка в сонную арте-
рию стент-графта – миниинвазивное, 
малотравматичное вмешательство [19, 
20].

В обсуждаемом наблюдении нами с 
успехом выполнено этапное гибрид-
ное рентгенэндоваскулярное вмеша-
тельство. На фоне реабилитационных 
мероприятий наблюдается положи-
тельная неврологическая динамика.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пострадавшим с ранениями ма-

гистральных сосудов шеи и образо-
ванием артериовенозной фистулы 
(стил-синдромом) показано гибрид-
ное эндоваскулярное вмешательство 
с восстановлением периферического 
(тромбаспирация) и магистрального 
(стентирование сонной артерии) кро-
вотока.
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и конфликте интересов
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Рисунок 6
Ангиограмма после имплантации 
стента. 1 – общая сонная 
артерия; 2 – внутренняя сонная 
артерия; 3 – наружная сонная 
артерия
Figure 6
Angiogram after stent 
implantation. 1 – common 
carotid artery; 2 – internal 
carotid artery; 3 – external 
carotid artery

Рисунок 7
МСКТ ангиограмма после 
имплантации стента (1)
Figure 7
MSCT angiogram after stent 
implantation (1)
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МИННО-ВЗРЫВНЫЕ РАНЕНИЯ  
С ПЕРЕЛОМОМ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ  
И РАЗРЫВОМ ВСЕХ АРТЕРИЙ ГОЛЕНИ. 
ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
В ВОЕННО-ПОЛЕВОМ ГОСПИТАЛЕ ЗОНЫ 
СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ
MINE-BLAST WOUNDS WITH FRACTURED TIBIAL BONES AND RUPTURE OF ALL TIBIAL ARTERIES. SURGICAL 
TREATMENT TACTICS IN A MILITARY FIELD HOSPITAL IN THE SPECIAL MILITARY OPERATIONS ZONE

Казанцев А.Н. 
Вшивков К.Н. 

Гаптракипов И.Х. 
Попов А.А. 

Шенгелия Н.Г. 
Павленко Н.А. 

Тенишев Р.Р. 
Холматов В.Н.

ФГКУ «36 отдельный медицинский отряд (аэромобильный) 
воздушно-десантных войск» Минобороны России, 

зона специальной военной операции

Kazantsev A.N. 
Vshivkov K.N. 
Gaptrakipov I.Kh. 
Popov A.A. 
Shengelia N.G. 
Pavlenko N.A. 
Tenishev R.R. 
Kholmatov V.N.

36th Separate Medical Detachment (Airmobile)  
of the Airborne Troops of the Russian Ministry of Defense, 

the Special Military Operation zone

Минно-взрывные ранения нижних конечностей нередко приводят к пере-
ломам костей с разрывом магистральных сосудов. Такая ситуация сопро-
вождается острой ишемией конечности. Без своевременного оператив-
ного вмешательства существует высокий риск ампутации с последующей 
инвалидизацией военнослужащего. 
Цель – демонстрация тактики хирургического лечения закрытого и от-
крытого переломов костей голени в сочетании с разрывом всех артерий 
голени на этапе военно-полевого госпиталя зоны специальной военной 
операции. 
Материалы и методы. Представлено два клинических наблюдения. В 
первом клиническом случае в результате минно-взрывного ранения во-
еннослужащий получил травматическую ампутацию правой конечности 
на уровне средней трети голени, открытый перелом большеберцовой и 
малоберцовой костей в нижней трети левой голени. При осмотре слева 
определялся дефект мягких тканей на задней и передней поверхностях в 
проекции перелома, с наличием геморрагического отделяемого, пульса-
ция на артериях стопы отсутствовала. Выполнено оперативное лечение в 
объеме первичной хирургической обработки культи правой голени, пер-
вичной хирургической обработки ран левой голени, перевязки культей 
задней большеберцовой артерии (ЗББА), малоберцовой артерии (МБА) 
с аутовенозным протезированием передней большеберцовой артерии 
(ПББА) и установкой комплекта стержневого военно-полевого (КСВП). 
Во втором клиническом случае в результате минно-взрывного ранения 
военнослужащий получил закрытый перелом большеберцовой и мало-
берцовой костей в нижней трети правой голени. При осмотре отмеча-
лись симптомы острой ишемии правой стопы. По данным ультразвукового 

Mine blast wounds to the lower extremities often result in bone fractures 
with rupture of major vessels. This situation is accompanied by acute 
limb ischemia. Without timely surgical intervention, there is a high risk 
of amputation and subsequent disability of the service member.

Objective – to demonstrate surgical treatment tactics for closed and 
open fractures of the tibia, combined with rupture of all arteries of the 
leg, at the military field hospital stage of the Special Military Operation 
zone.
Materials and methods. Two clinical cases are presented. In the first 
case, a serviceman sustained a traumatic amputation of the right limb 
at the middle third of the leg as a result of a mine blast injury; an open 
fracture of the tibia and fibula in the lower third of the left leg.   On 
examination, a soft tissue defect on the posterior and anterior surfaces, 
in the projection of the fracture, with the presence of hemorrhagic dis-
charge was determined on the left. Pulsation in the arteries of the foot 
was absent. Surgical treatment was performed. It included primary de-
bridement of the stump of the right shin, primary surgical debridement 
of the wounds of the left shin, ligation of the stumps of the posterior 
tibial artery (PTA), peroneal artery (PA) with autovenous grafting of the 
anterior tibial artery (ATA) and installation of the military field rod kit 
(MFRK).  
In the second clinical case, a serviceman sustained a closed fracture 
of the tibia and fibula in the lower third of the right leg as a result of 
a mine blast injury. Examination revealed symptoms of acute right foot 
ischemia. Ultrasound showed no blood flow to PTA, PA and ATA distal 
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исследования отсутствовал кровоток на ЗББА, ПББА и МБА дистальнее 
перелома. Выполнено оперативное лечение в объеме первичной хирур-
гической обработки раны, установки КСВП, аутовенозного подколенно- 
дистально-заднебольшеберцового протезирования. 
Результаты. В послеоперационном периоде у первого раненого сим-
птомы острой ишемии левой стопы регрессировали, чувствительность в 
пальцах стопы удовлетворительная, активные и пассивные движения со-
хранены. У второго военнослужащего в послеоперационном периоде сим-
птомы острой ишемии стопы регрессировали, чувствительность в пальцах 
стопы удовлетворительная, активные и пассивные движения сохранены.
Заключение. Специализированная хирургическая помощь, направлен-
ная на восстановление кровотока в конечности, в сочетании с установкой 
КСВП на этапе военно-полевого госпиталя позволяет стабилизировать 
состояние раненого и избежать ампутации и инвалидизации военнослу-
жащих. 
Ключевые слова: минно-взрывное ранение; огнестрельный перелом; 
открытый перелом; закрытый перелом; оскольчатый перелом большебер-
цовой кости; оскольчатый перелом малоберцовой кости, разрыв артерий, 
острая ишемия конечности; аутовенозное протезирование; комплект 
стержневой военно-полевой

to the fracture. Surgical treatment included primary wound debride-
ment, MFRK placement, and autologous vein grafting of the popliteal- 
distal-posterior tibial artery.   

Results. In the first patient, acute ischemia symptoms in the left foot 
regressed postoperatively, sensation in the toes was satisfactory, and 
active and passive movement was preserved. In the second case, acute 
ischemia symptoms in the left foot regressed postoperatively, sensa-
tion in the toes was satisfactory, and active and passive movement was 
preserved.
Conclusion. Specialized surgical care aimed at restoring blood flow 
to the limb and installing MFRK at the field hospital stage allows for 
stabilization of the patient's condition and avoidance of amputation and 
subsequent disability. 

Keywords: mine blast wound; gunshot fracture; open fracture; closed 
fracture; comminuted tibial fracture; comminuted fibular fracture; ar-
terial rupture; acute limb ischemia; autovenous grafting; military field 
rod set

Вопросы хирургического лечения 
последствий минно-взрывных 

ранений (МВР) конечностей в ходе 
специальной военной операции (СВО) 
не теряют своей актуальности. Пора-
жающие элементы могут вызывать 
переломы костей, разрывы мышц, со-
судисто-нервных пучков [1–3]. Особую 
группу раненных составляют случаи, 
когда речь идет о сочетанной патоло-
гии, при повреждении нескольких из 
перечисленных структур. 

Первое специализированное хирур-
гическое лечения эта когорта воен-
нослужащих получает в военно-поле-
вых госпиталях, расположенных в не-
скольких километрах от линии боевого 
соприкосновения [4, 5]. С помощью 
инструментальных методов диагно-
стики, включающих рентгенографию 
и ультразвуковое исследование (УЗИ), 
на данном этапе производится выбор 
дальнейшей стратегии лечения боль-
ного [1, 5–7]. При наличии анатоми-
ческих предпосылок для успешной 
реконструктивной сосудистой опера-
ции производится реваскуляризация 
конечности с установкой комплекта 
стержневого военно-полевого (КСВП) 
[8, 9]. Подобное сочетанное вмешатель-
ство позволяет избежать ампутации 
конечности, стабилизировать состоя-
ние раненного для эвакуации на даль-
нейшие этапы лечения. 

Цель исследования — продемон-
стрировать тактику хирургического 
лечения закрытого и открытого пере-
ломов костей голени в сочетании с раз-
рывом всех артерий голени на этапе 
военно-полевого госпиталя зоны СВО.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Военнослужащий, 29 лет. В ходе 

выполнения боевого задания в зоне 
СВО получил минно-взрывное ра-
нение обеих нижних конечностей с 
травматической ампутацией правой 
нижней конечности на уровне средней 
трети голени. Был эвакуирован в воен-
но-полевой госпиталь (2 уровень – от-
дельный медицинский отряд). 

Состояние пациента согласно шка-
лам военно-полевой хирургии (ВПХ): 
ВПХ-П (шкала ВПХ для оценки тяжести 
повреждений) – тяжелое повреждение;  
Abbreviated Injury Scale (для оценки 
тяжести повреждений) – критическое;  
ВПХ-СП (шкала ВПХ для оценки тя-
жести состояния при поступлении) – 
нетяжелое; Revised Trauma Score (для 
оценки тяжести состояния при посту-
плении) – нетяжелое. Сознание ясное 
(15 баллов по шкале комы Глазго).

Жалобы при поступлении: боль в 
проекции ран  и онемение левой сто-
пы.

Status localis: определяется травма-
тическая ампутация правой нижней 
конечности на уровне средней трети 
голени. В нижней трети передней по-
верхности левой голени — рваная рана 
диаметром 1 см, дно раны – мышеч-
ная ткань с продолжающимся гемор-
рагическим отделяемым. На задней 
поверхности нижней трети левой голе-
ни — рваная рана диаметром 10 см, в 
проекции раны определяются костные 
фрагменты, разрыв мышечной ткани, 
выраженное геморрагическое отделяе-
мое. На всех поверхностях левой голе-
ни отмечаются множественные раны 

диаметром до 2 мм, с незначительным 
геморрагическим отделяемым. Левая 
стопа холодная, бледная, чувствитель-
ность отсутствует, активные движения 
отсутствуют, пульсация на передней 
большеберцовой артерии (ПББА) и зад-
ней большеберцовой артерии (ЗББА) 
отсутствует.

Выполнен общий анализ крови: 
показатели в пределах референсных 
значений. Выполнена рентгенография 
левой нижней конечности: многоо-
скольчатый перелом метаэпифизов ле-
вой большеберцовой и левой малобер-
цовой костей со смещением костных 
отломков на ширину кости (рис. 1). 

Произведено УЗИ сосудов левой 
нижней конечности, по результатам 
которого кровоток на ЗББА, ПББА на 
стопе не выявлен.

Установлен диагноз: «Минно-взрыв-
ное ранение. Травматическая ампу-
тация правой нижней конечности на 
уровне средней трети голени. Оско-
лочное ранение левой голени с осколь-
чатым переломом метаэпифиза левой 
большеберцовой кости, оскольчатым 
переломом метаэпифиза левой мало-
берцовой кости, с обширным дефектом 
тканей. Разрыв ПББА, ЗББА. Острая 
ишемия левой нижней конечности 2б 
степени по Фонтейну — Покровскому». 

Принято решение о реализации опе-
ративного лечения. Под спинномозго-
вой анестезией выполнена первичная 
хирургическая обработка (ПХО) культи 
правой голени. Одновременно вторым 
хирургом выполнена ПХО ран левой 
голени с удалением инородных тел, 
мелких костных отломков. Во время 
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ревизии обширной раны нижней тре-
ти задней поверхности левой голени 
визуализирован дефект ЗББА длиной 
10 см с продолжающимся кровотече-
нием из проксимальной культи. Вы-
полнена перевязка артерии. Затем ви-
зуализирован многоуровневый разрыв 
костными фрагментами малоберцовой 

артерии (МБА). Выполнена перевяз-
ка артерии. На передней поверхности 
нижней трети левой голени выполнен 
продольный разрез длиной 10 см, вы-
делена ПББА. Определен продольный 
разрыв ПББА костным фрагментом. 
Данная область не сообщалась с откры-
тыми огнестрельными ранами (рис. 2). 

При ревизии из проксимальной 
культи ПББА определялся удовлетво-
рительный антеградный кровоток, из 
дистальной культи кровоток не опреде-
лялся. В проксимальную культю ПББА 
выполнено введение 5 тыс. ЕД нефрак-
ционированного гепарина + 20,0 мл 
0,9% NaCl (рис. 3). После процедуры по-
лучен слабый ретроградный кровоток. 
Принято решение о проведении ауто-
венозного протезирования ПББА.

Из данного доступа медиальнее про-
изведена резекция участка большой 
подкожной вены (БПВ) длиной 5 см. 
Полипропиленовой нитью 7/0 выпол-
нен анастомоз «конец-в-конец» между 
реверсированной БПВ и проксималь-
ной культей ПББА, а затем — дисталь-
ной (рис. 4). 

Пуск кровотока, артерия и аутовено-
зный протез пульсировали. На стопе, 
в проекции ПББА определялась удов-
летворительная пульсация. Произве-
дено дренирование и ушивание раны. 
Затем выполнена установка КСВП 

Рисунок 1
Рентгенография левой 
голени: многооскольчатый 
перелом метаэпифизов 
левой большеберцовой 
и левой малоберцовой костей 
со смещением костных отломков 
на ширину кости
Figure 1
X-ray of the left leg: 
a comminuted fracture of the 
metaepiphyses of the left tibia 
and left fibula with displacement 
of bone fragments by the width 
of the bone

Рисунок 2
Выделение передней 
большеберцовой артерии: 
1 – проксимальная культя 
артерии; 2 – дистальная культя 
артерии
Figure 2
Isolation of the anterior tibial 
artery: 1 – proximal stump  
of the artery; 2 – distal stump  
of the artery

Рисунок 3
Введение 5 тыс. единиц нефракционированного гепарина +  
20,0 мл 0,9% NaCl в проксимальную культю передней большеберцовой 
артерии:  
1 – проксимальная 
культя артерии 

Figure 3
Introduction of 5 
thousand units of 
unfractionated  
heparin + 20.0 ml of 
0.9% NaCl into the 
proximal stump of the 
anterior tibial artery: 1 
– proximal stump of the 
artery

Рисунок 4
Аутовенозное протезирование 
передней большеберцовой 
артерии: 1 – проксимальный 
анастомоз; 2 – дистальный 
анастомоз
Figure 4
Autovenous grafting of the 
anterior tibial artery: 1 – 
proximal anastomosis; 2 – distal 
anastomosis
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(рис. 5). Объем интраоперационной 
кровопотери составил 100 мл. 

Через 1 час после операции по дан-
ным УЗИ кровоток на ПББА удовлетво-
рительный (рис. 6).

При осмотре через 3 часа после опе-
рации симптомы острой ишемии сто-
пы регрессировали, чувствительность 
в пальцах стопы удовлетворительная, 
активные и пассивные движения со-
хранены. Назначена терапия: цефтри-
аксон 1,0 г 2 раза в день в/в; нефракци-
онированный гепарин 5 тыс. ЕД 4 раза 
в день п/к; ацетилсалициловая кислота 
100 мг 1 раз в день; анальгетики. Через 
5 часов после операции выполнена 
эвакуация раненного в специализиро-
ванный стационар для дальнейшего 
лечения и реабилитации. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Военнослужащий, 35 лет. В ходе 

выполнения боевого задания в зоне 
СВО получил минно-взрывное ране-
ние обеих нижних конечностей. Был 
эвакуирован в военно-полевой госпи-
таль (2 уровень – отдельный медицин-
ский отряд). 

Состояние пациента согласно шка-
лам военно-полевой хирургии (ВПХ): 
ВПХ-П – тяжелое повреждение; 
Abbreviated Injury Scale – критическое; 
ВПХ-СП – нетяжелое; Revised Trauma 
Score – не тяжелое. Сознание ясное 
(15 баллов по шкале комы Глазго).

Жалобы при поступлении: боль в 
проекции ран, боль в правой стопе, 
онемение пальцев стопы.

Status localis: на передних поверхно-
стях обеих голеней множественные 
раны (ссадины), без отделяемого. Пра-
вая голень и стопа холодные, отечные, 
синюшного цвета (рис. 7). Пальпация 
болезненная, чувствительность сниже-
на в дистальных отделах стопы. Актив-
ные движения в стопе заторможены, 
пассивные сохранены. Пульсация на 
ЗББА и ПББА справа отсутствует. 

Выполнен общий анализ крови: по-
казатели в пределах референсных зна-
чений. 

Рентгенография правой нижней 
конечности: косой перелом метаэпи-
физов правой большеберцовой кости 
и правой малоберцовой кости со сме-
щением отломков на ширину кости 
(рис. 8). 

По данным УЗИ магистральный кро-
воток на ЗББА, ПББА и МБА в дисталь-
ных отделах голени не определялся. На 
ЗББА – коллатеральный кровоток. 

Рисунок 5
Установка комплекта 
стержневого военно-полевого
Figure 5
Installation of the military field 
rod kit

Рисунок 6
Ультразвуковое исследование сосудов левой стопы: 
удовлетворительный кровоток на передней большеберцовой артерии, 
дистальнее зоны 
аутовенозного 
протезирования

Figure 6
Ultrasound examination 
of the vessels of the left 
foot: satisfactory blood 
flow in the anterior 
tibial artery, distal to 
the area of autovenous 
grafting

Рисунок 7
Минно-взрывное ранение обеих 
нижних конечностей. Закрытый 
перелом костей правой голени. 
Острая ишемия правой нижней 
конечности 
Figure 7
Mine blast wound to both lower 
extremities. Closed fracture of the 
right tibia. Acute ischemia of the 
right lower extremity

Рисунок 8
Рентгенография голеней: косой 
перелом метаэпифизов правой 
большеберцовой кости и правой 
малоберцовой кости со смещение 
отломков на ширину кости 
Figure 8
X-ray of the legs: oblique fracture 
of the metaepiphyses of the 
right tibia and right fibula with 
displacement of the fragments by 
the width of the bone
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Установлен диагноз: «Минно-взрыв-
ное ранение. Закрытый косой перелом 
метаэпифиза правой большеберцовой 
кости, метаэпифиза правой малобер-
цовой кости. Разрыв ПББА, ЗББА, МБА 
справа. Острая ишемия правой ниж-
ней конечности 2б степени по Фонтей-
ну — Покровскому». 

Принято решение о реализации опе-
ративного лечения. Под спинномозго-
вой анестезией выполнена установка 
КСВП на правую голень. Одновремен-
но вторым хирургом выполнена резек-
ция участка БПВ на левой голени дли-
ной 35 см (рис. 9). 

Затем на медиальной поверхности в 
верхней трети правой голени выделена 
подколенная артерия (ПКА). Введено 5 
тыс. ЕД нефракционированного гепа-
рина в/в струйно, выполнено пережа-
тие ПКА с последующей продольной 
артериотомией длиной 1 см. Полипро-
пиленовой нитью 7/0 выполнен ана-
стомоз «конец-в-бок» между реверси-
рованной БПВ и ПКА. Пуск крови, ПКА 
и БПВ пульсировали удовлетворитель-
но. БПВ пережата зажимом «бульдог» 
(рис. 10). 

Далее выделена ЗББА в нижней тре-
ти медиальной поверхности правой го-
лени, пульсация на ней отсутствовала. 
Выполнен продольная артериотомия 

ЗББА длиной 1 см. Отмечался слабый 
ретроградный кровоток, дистальный 
кровоток отсутствовал. Дистальный 
конец реверсированной БПВ проведен 
в проекцию раны медиальной поверх-
ности нижней трети правой голени. 
Полипропиленовой нитью 7/0 выпол-
нен анастомоз «конец-в-бок» между 
дистальным концом реверсированной 
БПВ и ЗББА (рис. 11). Пуск кровотока. 
Артерии, аутовенозный шунт пуль-
сировались удовлетворительно. После 
этого из проекции раны выполнена 
фасциотомия на голени. Установлены 
дренажи, раны ушиты. Объем интра-
операционной кровопотери составил 
50 мл.

Выполнено УЗИ артерий голени с 
допплерографией дистальнее зоны ре-
конструкции, по результатам которого 
отмечен удовлетворительный крово-
ток на ЗББА (рис. 12). 

При осмотре через 3 часа после опе-
рации симптомы острой ишемии сто-
пы регрессировали, чувствительность 
в пальцах стопы удовлетворительная, 
активные и пассивные движения со-
хранены. Назначена терапия: цефтри-
аксон 1,0 г 2 раза в день в/в; нефракци-
онированный гепарин 5 тыс. ЕД 4 раза 
в день п/к; ацетилсалициловая кислота 
100 мг 1 раз в день; анальгетики. Через 
7 часов после операции выполнена 
эвакуация раненного в специализиро-

Рисунок 9
Резецированный 
участок большой 
подкожной вены 
длиной 35 см

Figure 9
Resected section of 
the great saphenous 
vein, 35 cm long

Рисунок 10
Анастомоз «конец-в-бок» между 
реверсированной большой подкожной веной 
и подколенной артерией: 1 – подколенная 
артерия; 2 – анастомоз; 3 – большая подкожная 
вена
Figure 10
End-to-side anastomosis between the reversed 
great saphenous vein and the popliteal artery: 
1 – popliteal artery; 2 – anastomosis; 3 – great 
saphenous vein

Рисунок 11
Анастомоз «конец-в-бок» между дистальным концом 
реверсированной большой подкожной вены и задней 
большеберцовой артерией: 1 – комплекс стержневой 
военно-полевой; 2 – задняя большеберцовая артерия; 
3 – анастомоз; 4 – большая подкожная вена
Figure 11
End-to-side anastomosis between the distal end of the 
reversed great saphenous vein and the posterior tibial 
artery: 1 – core field vein complex; 2 – posterior tibial 
artery; 3 – anastomosis; 4 – great saphenous vein



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2026 103 poly-trauma.ru

Случай из практики 92 - 105

ванный стационар для дальнейшего 
лечения и реабилитации. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Риск ампутации конечности при 

МВР зависит от многих факторов. Од-
нако верно подобранная тактика ле-
чения в ближайшем военно-полевом 
госпитале, в который эвакуируется 
раненый с поля боя, является одним 
из ключевых звеньев оптимального 
исхода. Благодаря мультидисципли-
нарности бригады военных хирургов, 
а также наличию навыков владения 
инструментами визуализации (УЗИ, 
рентгенографией) первая специализи-
рованная хирургическая помощь ока-
зывается приближенно к линии боево-
го соприкосновения. Подобная органи-
зация процесса позволяет сокращать 
частоту инвалидизации и летальности 
до минимального уровня. 

В рамках настоящей статьи мы пред-
ставили две нетривиальные хирурги-
ческие тактики, позволившие добиться 
стабилизации состояния больного, со-
хранения конечности с перспективами 
дальнейшей положительной динами-
ки на последующих этапах лечения и 
реабилитации. Тем не менее существу-
ет ряд вопросов, которые необходимо 
объяснить. 

В настоящее время нет единого мне-
ния, на какой стадии операции необхо-
дима установка КСВП. Решение при-
нимается интраоперационно и колле-
гиально. Так, в первом клиническом 
случае для оценки перспектив успеш-
ной реваскуляризации стопы первым 
этапом мы произвели ревизию основ-
ных артерий голени. Ввиду обширного 
раневого дефекта задней поверхности 
голени риск инфекционных раневых 
осложнений в этой области был высо-
ким. Реконструкция или аутовенозная 
пластика/протезирование ЗББА и МБА 
в данных условиях могли в последу-
ющем сопровождаться вероятностью 
аррозивного кровотечения. Таким об-

разом, восстановление этих артерий 
было признано неоправданным, и мы 
ограничились их лигированием. Затем 
после ревизии ПББА было выявлено, 
что она не сообщается с открытой ог-
нестрельной раной. Поэтому мы при-
няли решение о реализации аутове-
нозного протезирования. После этого, 
убедившись в том, что кровоток на 
стопе удовлетворительный, установи-
ли КСВП. 

Во втором клиническом примере 
мы первым этапом установили КСВП. 
Так как перелом был закрытый, основ-
ной причиной нарушения кровотока 
в конечности стало смещение кост-
ных отломков, разорвавших артерии 
и сдавивших вены. Поэтому, восста-
новив ось голени, мы по крайней ме-
ре улучшили венозный отток. Однако 
выполнять выделение артерий голени 
в проекции разрыва было неоправдан-
но. На фоне гиперперфузионного син-
дрома мышечная ткань в состоянии 
выраженного постишемического отека 
не позволила бы ушить рану, и зона 
сосудистой реконструкции сообщалась 
бы с внешней средой. Такая ситуация 
могла бы вызвать тромбоз артерии или 
аррозивное кровотечение на фоне воз-

можных инфекционных процессов в 
открытой ране.  По аналогичной при-
чине мы не стали резецировать БПВ с 
пораженной голени и выполнять по-
пытку реконструкции ПББА. Таким 
образом, реализация аутовенозного 
шунтирования из хирургических до-
ступов вне зоны перелома позволила 
добиться удовлетворительного исхода 
операции. 

	
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Специализированная хирургическая 

помощь, направленная на восстанов-
ление кровотока в конечности, в со-
четании с установкой КСВП на этапе 
военно-полевого госпиталя позволяет 
стабилизировать состояние раненного 
и избежать ампутации и инвалидиза-
ции военнослужащих.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской 
поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией 
настоящее статьи.

Рисунок 12
Ультразвуковое исследование правой задней большеберцовой артерии 
с допплерографией на стопе: a) до операции (коллатеральный 
кровоток); b) после операции (кровоток магистральный)
Figure 12
Ultrasound of the right posterior tibial artery with Doppler ultrasound 
on the foot: a) before surgery (collateral blood flow); b) after surgery 
(main blood flow)
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АСПИРИНОВАЯ ГОЛОВОЛОМКА:  
НОВЫЕ ГОРИЗОНТЫ СТАРОГО ПРЕПАРАТА
ASPIRIN PUZZLE: NEW HORIZONS FOR AN OLD DRUG

Агаджанян В.В. 
Устьянцева И.М. 

Кутихин А.Г. 
Агаларян С.А.

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский  
институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 

Минздрава России,  
г. Новосибирск, Россия,

ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный  
медицинский университет» Минздрава России,

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний»,

г. Кемерово, Россия

Agadzhanyan V.V. 
Ustyantseva I.M. 
Kutikhin A.G. 
Agalaryan S.A.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology  
and Orthopedics n.a. Ya.L. Tsivyan,  

Novosibirsk, Russia,
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Ацетилсалициловая кислота (аспирин), более века оставаясь краеуголь-
ным камнем антитромбоцитарной терапии, продолжает порождать слож-
ные клинические и научные вопросы, объединяемые термином «аспи-
риновая головоломка». Суть ее заключается в парадоксальном несоот-
ветствии между хорошо изученным механизмом действия (необратимым 
ингибированием циклооксигеназы-1 тромбоцитов) и непредсказуемостью 
чистой клинической пользы, особенно в области первичной профилакти-
ки сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Цель исследования — систематизировать современные научные пред-
ставления о влиянии аспирина на организм человека для выявления оп-
тимальных стратегий его использования в клинической практике.
Материалы и методы. Проанализированы современные (2019–2025 гг.) 
научные данные, освещающие ключевые аспекты этой головоломки: 
1) пересмотр роли аспирина в первичной профилактике после публика-
ции результатов масштабных исследований ASPREE, ASCEND и ARRIVE; 
2) феномен индивидуальной вариабельности ответа и лабораторной «ре-
зистентности»; 3) противоречивые данные о влиянии на онкологическую 
заболеваемость и смертность; 4) поиск персонализированных стратегий 
назначения. 
Результаты. Текущий научный консенсус (2025 г.): в первичной профи-
лактике аспирин может рассматриваться лишь у ограниченного контин-
гента пациентов среднего возраста (40–70 лет) с высоким кардиоваску-
лярным и низким геморрагическим риском. Чистой пользы применения 
аспирина в первичной профилактике ССЗ для большинства людей нет, 
у лиц старше 70 лет без ССЗ прием аспирина не рекомендуется, в то 
время как его роль во вторичной профилактике остается незыблемой. 
Аспирин остается краеугольным камнем терапии после инфаркта, инсуль-
та, стентирования (если нет прямых противопоказаний). Хемопревенция 
рака — перспективное направление, но не является показанием для ру-
тинного приема аспирина. Применение аспирина может обсуждаться в 
группах высокого генетического риска (например, при синдроме Линча) 
под контролем врача. Будущие исследования связаны с поиском персо- 
нализированных подходов: использование биомаркеров, генетического 
тестирования и инструментов оценки рисков для определения тех, кому 
аспирин принесет объективную пользу.

Acetylsalicylic acid (aspirin), a cornerstone of antiplatelet therapy for 
over a century, continues to raise complex clinical and scientific ques-
tions, collectively known as the "aspirin puzzle." It consists in the para-
doxical discrepancy between its well-studied mechanism of action (irre-
versible inhibition of platelet cyclooxygenase-1) and the unpredictability 
of its net clinical benefit, particularly in the primary prevention of car-
diovascular disease (CVD).

Objective — to systematize modern scientific understanding of the ef-
fects of aspirin on the human body in order to identify optimal strategies 
for its use in clinical practice.
Materials and methods. We analyzed the current (2019–2025) scien-
tific data that illuminate key aspects of this puzzle: 1) reconsideration 
of the role of aspirin in primary prevention following the publication of 
the results of the large-scale ASPREE, ASCEND, and ARRIVE studies; 
2) the phenomenon of individual variability in response and laboratory 
"resistance"; 3) conflicting data on the impact on cancer incidence and 
mortality; 4) the search for personalized prescribing strategies.

Results. Current scientific consensus (2025): aspirin can be considered 
for primary prevention only in a limited cohort of middle-aged patients 
(40–70 years) with high cardiovascular and low hemorrhagic risk. There 
is no net benefit of aspirin in the primary prevention of CVD for most 
people. Aspirin is not recommended for individuals over 70 years of age 
without CVD, while its role in secondary prevention remains unchanged. 
Aspirin remains the cornerstone of therapy after heart attack, stroke, 
and stenting (unless there are direct contraindications). Cancer chemo-
prevention is a promising approach but is not an indication for routine 
aspirin use. Aspirin use can be considered in high-risk genetic groups 
(e.g., Lynch syndrome) under physician supervision. Future research is 
focused on personalized approaches — using biomarkers, genetic test-
ing, and risk assessment tools to identify those who will objectively 
benefit from aspirin.
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Заключение. За последние пять лет исследования аспирина сфокусиро-
ваны на уточнении баланса пользы и риска, поиске биомаркеров для пер-
сонализации терапии и изучении новых областей применения. Будущее 
терапии аспирином лежит в плоскости персонализированной медицины, 
основанной на глубоком понимании индивидуальных механизмов тромбо-
образования, воспаления и фармакогенетики.
Ключевые слова: ацетилсалициловая кислота; аспирин; первичная 
профилактика; сердечно-сосудистые заболевания; кровотечения; хемо-
превенция рака; персонализированная медицина

Conclusion. Over the past five years, aspirin research has focused on 
refining the benefit-risk balance, identifying biomarkers for personalized 
therapy, and exploring new areas of application. The future of aspirin 
therapy lies in personalized medicine based on a deep understanding 
of individual mechanisms of thrombosis, inflammation, and pharmaco-
genetics.
Keywords: acetylsalicylic acid; aspirin; primary prevention; cardiovas-
cular diseases; bleeding; cancer chemoprevention; personalized medi-
cine

Аспирин — один из самых распро-
страненных и изученных лекар-

ственных препаратов в истории меди-
цины. Его антитромбоцитарный эф-
фект, лежащий в основе профилакти-
ки артериальных тромбозов, считает-
ся каноническим. Однако в последнее 
десятилетие накопленные данные кли-
нических исследований сформирова-
ли комплекс противоречий, именуе-
мый «аспириновой головоломкой» [1]. 
Головоломка заключается в очевидном 
диссонансе: при бесспорной эффектив-
ности во вторичной профилактике сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
ценность аспирина для первичной про-
филактики ставится под сомнение из-
за риска серьезных кровотечений. Кро-
ме того, добавляют сложности данные 
о возможном влиянии на онкологиче-
ские исходы и значительная межинди-
видуальная вариабельность ответа. 

Цель данного обзора — системати-
зировать современные научные пред-
ставления о влиянии аспирина на ор-
ганизм человека для выявления опти-
мальных стратегий его использования 
в клинической практике.

КРАТКАЯ ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ
История аспирина началась задол-

го до его синтеза в лаборатории. Еще 
в древности кору ивы (содержащую 
салицин) использовали для облегче-
ния боли и снижения температуры. 
В 1828 г. Иоганн Бюхнер выделил из 
коры ивы активный компонент – са-
лицин. Позже Рафаэль Пириа получил 
из него салициловую кислоту. Однако 
широкое применение салициловой 
кислоты сдерживалось ее выраженны-
ми побочными эффектами (в первую 
очередь, раздражающим действием на 
слизистую желудка).

Прорыв произошел 10 августа 
1897 г. в лаборатории немецкой ком-
пании Bayer. Молодой химик Феликс 
Хоффман, стремясь помочь отцу, стра-
давшему от ревматизма, синтезиро-
вал ацетилсалициловую кислоту – бо-
лее стабильную и лучше переносимую 

форму. Руководитель фармакологиче-
ского отдела Генрих Дрезер оценил по-
тенциал вещества, и в 1899 г. препа-
рат под торговым названием «Аспи-
рин» был выпущен на рынок. С тех 
пор аспирин прошел путь от простого 
анальгетика и антипиретика до фунда-
ментального средства для профилак-
тики сердечно-сосудистых катастроф, 
демонстрируя пример непрерывного 
перепрофилирования лекарственного 
средства.

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ
Механизм действия аспирина яв-

ляется многогранным и продолжает 
уточняться:

Необратимое ингибирование цикло-
оксигеназы (ЦОГ): 

- аспирин ацетилирует сериновый 
остаток в активном центре ферментов 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Это блокирует превра-
щение арахидоновой кислоты в про-
стагландины, тромбоксаны и проста-
циклины;

-  эффект обусловлен в первую оче-
редь ингибированием ЦОГ-1 в тромбо-
цитах, что подавляет синтез тромбок-
сана А2 – мощного стимулятора агре-
гации тромбоцитов и вазоконстрикто-
ра. Поскольку тромбоциты неспособны 
к синтезу новых белков, этот эффект 
длится на протяжении всей их жизни 
(7–10 дней);

- противовоспалительный, анальге-
тический и жаропонижающий эффек-
ты связаны с ингибированием ЦОГ-2 
(а также ЦОГ-1) в различных тканях, 
что снижает синтез провоспалитель-
ных простагландинов.

ЦОГ-независимые механизмы. В по-
следние десятилетия открыты допол-
нительные пути:

- модуляция сигнального пути NF-κB 
(ядерный фактор каппа В), играющего 
ключевую роль в воспалении и клеточ-
ном выживании;

- ингибирование активации тромбо-
цитов через АДФ и другие агонисты;

- стимуляция синтеза эндогенных 
прорезольвенных медиаторов (резо-

лвинов), способствующих разрешению 
воспаления;

- влияние на метаболизм митохон-
дрий и процессы апоптоза (запрограм-
мированной клеточной смерти), что 
обуславливает интерес к его роли в 
онкологии.

ЯДРО ГОЛОВОЛОМКИ: 
ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
И БАЛАНС РИСК/ПОЛЬЗА 
Долгое время аспирин рассматри-

вался как универсальное средство для 
предотвращения первого сердечно-со-
судистого события. Дискуссия о целе-
сообразности применения аспирина 
для первичной профилактики у лиц 
без явных ССЗ продолжается. Однако 
масштабные рандомизированные кли-
нические исследования конца 2010-х — 
начала 2020-х гг. кардинально измени-
ли эту парадигму.

Метаанализы (S.L. Zheng и соавт. 
(2019), A.N. Mahmoud и соавт. (2022)) 
подтвердили, что, хотя аспирин сни-
жает риск нефатальных инфарктов, он 
не влияет на общую смертность от ССЗ 
и повышает риск серьезных кровоте-
чений (в основном желудочно-кишеч-
ных) [2, 3]. Исследование ASPREE про-
демонстрировало, что у практически 
здоровых лиц старше 70 лет ежеднев-
ный прием аспирина в низкой дозе не 
только не продлевает период жизни 
без инвалидности, но и достоверно 
увеличивает риск больших кровотече-
ний (отношение рисков (ОР) = 1,38), ко-
торый ассоциировался с повышенной 
смертностью от всех причин, в первую 
очередь за счет онкологических забо-
леваний на ранних этапах наблюдения 
[4]. Последующие исследования под-
твердили этот риск, хотя его биологи-
ческие причины остаются предметом 
дискуссии [5]. Исследование ARRIVE 
показало отсутствие статистически 
значимой пользы аспирина для пер-
вичной профилактики у пациентов со 
средним кардиоваскулярным риском 
при одновременном росте риска же-
лудочно-кишечных кровотечений [6]. 
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Исследование ASCEND у пациентов 
с диабетом без явных ССЗ выявило 
небольшое, но значимое снижение 
числа серьезных сосудистых событий 
(на 1,1 %), которое было полностью 
нивелировано эквивалентным повы-
шением риска больших кровотечений 
[7]. Это и привело к пересмотру ру-
ководств (ESC, AHA) в сторону более 
строгих показаний для первичной 
профилактики, с акцентом на индиви-
дуальный расчет риска (ASCVD score) 
и предпочтении статинов и контроля 
артериального давления у пациентов 
низкого и среднего риска [8]. Во вто-
ричной профилактике после перене-
сенного инфаркта, инсульта или при 
установленном атеросклерозе польза 
аспирина по-прежнему значительно 
перевешивает риски, и он остается 
краеугольным камнем терапии. Одна-
ко обсуждается вопрос о необходимо-
сти добавления второго антиагреганта 
(клопидогреля, тикагрелора) или пе-
рехода на монотерапию более новыми 
препаратами у отдельных групп паци-
ентов [9].

Таким образом, современные кли-
нические рекомендации (ESC (2021), 
USPSTF (2022)) не рекомендуют ру-
тинное использование аспирина для 
первичной профилактики в общей 
популяции и у пожилых. Его можно 
рассматривать индивидуально для лиц 
40–70 лет с высоким сердечно-сосуди-
стым риском и очень низким риском 
кровотечений.

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ОТВЕТА И 
ФЕНОМЕН «РЕЗИСТЕНТНОСТИ» 
Известно, что у 20–30 % пациентов не 

достигается достаточное ингибирова-
ние функции тромбоцитов in vitro при 
стандартной дозе аспирина [10, 11]. 
Это состояние, которое часто называ-
ют «резистентностью к аспирину» или 
более корректно — «недостаточным 
ответом на аспирин» (HTPR – high on-
treatment platelet reactivity),  остается 
в центре внимания [10, 11].  Исследо-
вания (R.J.S. Preston и соавт. (2023), D. 
Sibbing и соавт. (2020)) показывают, что 
HTPR ассоциирован с повышенным 
риском повторных тромботических со-
бытий [12, 13].

Причины этого феномена много-
факторны: генетические полиморфиз-
мы (генов циклооксигеназы ЦОГ-1, 
рецепторов тромбоцитов), ускоренное 
обновление тромбоцитов при воспале-
нии, взаимодействие с другими препа-

ратами (например, ибупрофеном), не-
соблюдение режима приема [12]. Так, 
исследование B. Rocca и соавт.  (2021) 
подтверждает, что даже ультранизкие 
дозы аспирина действуют через инги-
бирование ЦОГ-1 в тромбоцитах [14]. 
Ведутся поиски генетических (поли-
морфизм генов ЦОГ-1, GPIIIa), клеточ-
ных (ускоренное обновление тром-
боцитов) и клинических (ожирение, 
диабет, воспаление) предикторов этого 
феномена [10, 12].

Клиническая значимость лаборатор-
ной резистентности остается спорной. 
Метаанализы показывают ассоциацию 
с повышенным риском тромботиче-
ских событий, но рутинное лабора-
торное тестирование для коррекции 
терапии не рекомендовано из-за отсут-
ствия доказательств улучшения исхо-
дов [11]. Разрабатываются point-of-care 
тесты для оценки антиагрегантного 
эффекта, но их рутинное применение 
для коррекции дозы аспирина пока не 
рекомендовано.

АСПИРИН И ОНКОЛОГИЯ: 
ОТ ГИПОТЕЗЫ К ЦЕЛЕВОЙ 
ПРОФИЛАКТИКЕ
На сегодняшний день это одно из са-

мых динамично развивающихся меди-
цинских направлений [15]. Долгосроч-
ные данные продолжают демонстри-
ровать связь длительного приема низ-
ких доз аспирина со снижением риска 
развития, например, колоректального 
рака и, возможно, других опухолей 
желудочно-кишечного тракта [16]. 
Механизмы противоопухолевого дей-
ствия связывают с ингибированием 
ЦОГ-2-зависимого воспаления, индук-
цией апоптоза и антиангиогенным эф-
фектом. Крупные рандомизированные 
исследования (ASPREE) показали, что 
рутинное назначение аспирина здоро-
вым пожилым людям для профилак-
тики рака неоправданно из-за рисков 
кровотечений [15]. Однако в группах 
высокого риска по колоректальному 
раку (например, при синдроме Линча) 
аспирин демонстрирует четкий про-
филактический эффект. Так, эпидеми-
ологические наблюдения о снижении 
риска колоректального рака нашли 
убедительное подтверждение в рандо-
мизированном контролируемом испы-
тании CAPP2 среди носителей синдро-
ма Линча [17]. Прием аспирина (600 мг/
сут) в течение 2 лет снижал риск раз-
вития колоректального рака вдвое, 
причем защитный эффект сохранялся 

более 10 лет после отмены препарата 
[17]. Это ключевое доказательство ро-
ли аспирина в хемопревенции у гене-
тически предрасположенных лиц. В 
то же время в общей популяции, как 
было показано в рандомизированном 
исследовании   ASPREE, такой эффект 
не наблюдался, а возможное увели-
чение ранней онкологической смерт-
ности требует дальнейшего изучения 
[15]. C. Bosetti и соавт. (2023) продемон-
стрировали анализ связи между при-
емом аспирина и снижением смерт-
ности от рака простаты [18]. Кроме 
того, продолжаются исследования по 
минимизации риска кровотечений. 
Подтверждена высокая эффективность 
сопутствующего приема ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) для профи-
лактики гастродуоденальных язв и 
кровотечений [19]. Ведутся споры о 
выборе конкретного ИПП (омепразол, 
пантопразол) с учетом потенциаль-
ного лекарственного взаимодействия 
[20]. Кроме того, активно изучается 
риск интракраниальных кровоизлия-
ний, особенно у пожилых пациентов 
[21].

АСПИРИН И ТРАВМАТОЛОГИЯ
Мы располагаем собственным опы-

том использования раствора ацетилса-
лициловой кислоты с целью проведе-
ния противовоспалительной терапии у 
10 больных с гнойными поражениями 
конечностей в послеоперационном пе-
риоде [22]. В отличие от известных ме-
тодик, раствор аспирина 0,33% вводил-
ся постоянно капельно непосредствен-
но в артерию, предварительно катете-
ризированную тефлоновым катетером 
[23]. Внутриартериальная инфузия 
раствора аспирина производилась в те-
чение 5 суток. При этом не использова-
лись антибиотики и другие препараты. 
В послеоперационном периоде у двух 
пациентов с открытыми переломами 
конечности отмечали отсутствие оте-
ков конечности, боли. У 8 пациентов 
с остеомиелитами и остеоартритами 
отмечали полное купирование воспа-
ления.   У всех больных раны зажили 
первичным натяжием. Полученные 
данные свидетельствуют о перспектив-
ности приведенного метода лечения 
больных остеомиелитами и артритами, 
которым противопоказана антибиоти-
котерапия [24].

В другом нашем исследовании вну-
триартериальное применение раство-
ра аспирина в бедренную артерию у 
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больных с обширным повреждением 
мягких тканей позволило уменьшить 
количество гнойных осложнений с 
60,5 до 39,1 % [25].

Применение ацетилсалициловой 
кислоты (аспизола) в остом периоде 
тяжелой черепно-мозговой травмы по-
зволяет эффективно ингибировать ци-
клооксигеназный цикл метаболизма 
арахидоновой кислоты с уменьшени-
ем продукции простагландина Е2 в по-
врежденном головном мозге в 1,4 раза. 
Введения аспизола по предлагаемому 
способу приводит к системному ин-
гибированию синтеза простагландина 
Е2 в 1,2 раза [23, 24].

Применение ацетилсалициловой 
кислоты (аспизола) позволяет эф-
фективно восстановить гидратацию 
интерстициального и клеточного 
пространств головного мозга к 5–7-м 
суткам острого периода тяжелой че-
репно-мозговой травмы. Применение 
ацетилсалициловой кислоты (аспизо-
ла) по предлагаемому способу в ком-
плексе интенсивной терапии приводит 
к стойкому угнетению агрегационных 
свойств тромбоцитов, способствует 
восстановлению потребления глюкозы 
головным мозгом к 3-м суткам остро-
го периода тяжелой черепно-мозговой 
травмы [26].

НАПРАВЛЕНИЯ РЕШЕНИЯ 
ГОЛОВОЛОМКИ: 
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННЫЙ 
ПОДХОД И БИОМАРКЕРЫ
Современная парадигма примене-

ния аспирина смещается от универ-
сальных рекомендаций к персонализи-

рованной медицине. Исследуются воз-
можности использования комбинации 
клинических данных, генетического 
тестирования и функциональных те-
стов активности тромбоцитов для 
определения оптимального антиагре-
гантного режима для конкретного па-
циента («precision antiplatelet therapy») 
[27].

Приоритетные стратегии примене-
ния аспирина включают:

1. Использование валидированных 
шкал (SCORE2, PREDICT) для оценки 
кардиоваскулярного и геморрагиче-
ского (HAS-BLED) риска.

2. Изучение роли биомаркеров (на-
пример, уровня тромбоксана B2 в моче) 
для идентификации пациентов с со-
храненной активностью тромбоцитов.

3. Генетическое профилирование для 
определения групп, наиболее чувстви-
тельных к терапии.

4. Оптимизацию дозы, посколь-
ку доказано, что низкие дозы 
(75–100 мг) столь же эффективно инги-
бируют тромбоциты, как и высокие, но 
значительно безопаснее в отношении 
желудочно-кишечного кровотечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Аспирин остается живой и актуаль-

ной научной «головоломкой». Спустя 
125 лет после своего создания он про-
должает открывать новые грани фар-
макологического действия и ставит 
сложные клинические вопросы. Ос-
новной вызов современности – не в по-
иске замены аспирину, а в максималь-
но точном определении той группы 
пациентов, для которых его польза (в 

профилактике тромбозов и, возможно, 
онкозаболеваний) будет неоспоримо 
превышать риск.

«Аспириновая головоломка» — это 
яркий пример эволюции доказатель-
ной медицины: от широкого универ-
сального назначения к взвешенному и 
селективному применению. На сегод-
няшний день аспирин сохраняет ста-
тус золотого стандарта вторичной про-
филактики атеротромбозов. В первич-
ной профилактике его роль резко огра-
ничена. Решение о назначении долж-
но приниматься строго индивидуаль-
но на основе количественной оценки 
соотношения «тромботический риск 
vs риск кровотечения», с учетом воз-
раста, данных о хемопревенции рака 
у отдельных групп и предпочтений 
информированного пациента. Даль-
нейшие исследования должны быть 
направлены на поиск надежных пре-
дикторов чистой клинической пользы 
от этого старейшего и сложнейшего 
лекарства.

Будущее терапии аспирином лежит 
в плоскости персонализированной ме-
дицины, основанной на глубоком по-
нимании индивидуальных механиз-
мов тромбообразования, воспаления и 
фармакогенетики.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДЛЯ МАЛО-
ИНВАЗИВНОЙ РЕПОЗИЦИИ КОСТЕЙ ТАЗА
MODERN TECHNOLOGIES FOR MINIMALLY INVASIVE PELVIC BONE REDUCTION

Егиазарян К.А. 
Ершов Д.С. 

Донченко С.В. 
Лыско А.М. 
Юдаев Н.Д. 

Гулиева Л.Ш.

ФГАОУ ВО «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 

имени Н.И. Пирогова» Минздрава России,

ГБУЗ «Московский многопрофильный 
научно-клинический центр им С.П. Боткина» ДЗМ,

г. Москва, Россия

Egiazaryan K.A. 
Ershov D.S. 
Donchenko S.V. 
Lysko A.M. 
Yudaev N.D. 
Gulieva L.Sh.

Pirogov Russian National  
Research Medical University,

Moscow Botkin Multidisciplinary  
Scientific-Clinical Center, 

Moscow, Russia

Цель — оценка эффективности новых технологий в лечении травм таза и 
их влияния на результаты лечения.
Материалы и методы. Проведен обзор исследований, представленных 
в электронных базах данных PubMed/MEDLINE, Scopus и Web of Science, 
за 2019–2025 гг. Анализировались клинические испытания, касающиеся 
применения современных технологий в малоинвазивной хирургии тазово-
го кольца, а также навигационные системы.
Результаты. Использование различных высокотехнологичных систем 
позволяет достичь высокой точности в репозиции переломов и улучшает 
функциональные результаты у пациентов.
Заключение. Современные технологии, такие как компьютеризирован-
ные и смешанные системы навигации, значительно повышают эффектив-
ность лечения травм таза, что требует дальнейшего изучения и внедре-
ния в клиническую практику.
Ключевые слова: малоинвазивная хирургия таза; травма таза; Matta 
Frame; Starr Frame; компьютерная навигация; роботизированная хирургия

Objective — to evaluate the effectiveness of new technologies in the 
treatment of pelvic injuries and their impact on treatment outcomes.
Materials and methods. A review of studies published in PubMed/
MEDLINE, Scopus, and Web of Science electronic databases for 2019–
2025 was conducted. Clinical trials on the use of modern technologies 
in minimally invasive pelvic ring surgery, as well as navigation systems, 
were analyzed.
Results. The use of various high-tech systems allows for high precision 
fracture reduction and improves functional outcomes in patients.

Conclusion. Modern technologies, such as computerized and mixed 
navigation systems, significantly improve the effectiveness of pelvic 
trauma treatment, which requires further study and implementation in 
clinical practice.
Keywords: minimally invasive pelvic surgery; pelvic trauma; Matta 
Frame; Starr Frame; computer navigation; robotic surgery
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Травмы костей таза представляют 
собой значимую медицинскую 

проблему, требующую комплексного 
подхода. Повреждение тазового коль-
ца — серьезная травма с высокими по-
казателями смертности: от 4,1 до 9,1 % 
[1]. Отмечается большой процент (от 
30 до 66,7 %) инвалидизации после тя-
желой травмы таза [2].

Несмотря на развитие хирургиче-
ских методов лечения повреждений 
таза, во многих лечебных учрежде-
ниях предпочтение отдается консер-
вативной терапии. Подобная тактика 
становится причиной большого числа 
неудовлетворительных исходов — до 
38,5 %, а в случаях вертикально неста-
бильных переломов частота непра-

вильного сращения или несращения 
возрастает до 55–75 %. Неустраненное 
смещение заднего полукольца, превы-
шающее 1 см, как правило, приводит 
к неудовлетворительным исходам [3]. 
Открытая хирургия, является традици-
онным методом лечения, однако ча-
стота послеоперационных осложнений 
достигает 25 %, включая инфекции, 
значительное повреждение мягких 
тканей, длительное восстановление, 
повышенный риск гипостатических 
осложнений; большинство этих ослож-
нений связано с хирургической агрес-
сией [4, 5]. Несмотря на это, хирургиче-
ское лечение на ранних этапах, являет-
ся методом выбора при нестабильных 
переломах тазового кольца.  А.Ф. Лаза-

рев и соавт. отмечают, что если при вы-
полнении операции в первые 3 недели 
с момента травмы (до формирования 
зрелого рубца) хороших и отличных 
результатов возможно достичь при-
мерно в 80 % случаев, то при вмеша-
тельстве, проведенном более чем через 
3 недели, этот показатель составляет 
всего 65 % [2, 6, 7]. 

Малоинвазивные методы становят-
ся все более популярными благодаря 
сокращению времени восстановления, 
снижению уровня болевого синдрома 
и меньшему количеству послеопера-
ционных осложнений. Показаниями 
для малоинвазиной фиксации таза 
являются переломы с нарушением 
целостности тазового кольца с ми-
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нимальным смещением, переломы, 
смещение которых можно устранить 
закрытым способом, а также сложные 
переломы, требующие комбинации 
методов закрытой и открытой репози-
ции. Однако следует отметить, что ми-
нимально инвазивный и минимально 
травматичный перкутанный остеосин-
тез канюлированными винтами имеет 
не только преимущества, но и некото-
рые ограничения, такие как активный 
инфекционный процесс в области пе-
релома, повреждения и осаднения ко-
жи в области проведения винтов, слож-
ность закрытой репозиции [8, 9].

В настоящее время при разрывах та-
зового кольца все чаще используется 
методика перкутанной фиксации вин-
тами. Последняя предполагает исполь-
зование специальных инструментов, 
которые вводятся в кость через неболь-
шие разрезы на коже (до 1 см) в усло-
виях рентгенологического контроля. 
Эти инструменты используются для 
репозиции костей, а окончательная 
стабилизация достигается при помо-
щи канюлированных винтов, введен-
ных также через небольшие проколы 
на коже. Успешная перкутанная фикса-
ция требует, чтобы хирурги достигли и 
поддерживали адекватную репозицию 
отломков во время введения канюли-
рованного винта. 

Проведение канюлированных вин-
тов является технически сложной и 
длительной процедурой, требующей 
высокой квалификации хирурга, в 
связи со сложной анатомией тазовых 
костей, близостью органов малого таза 
и сосудисто-нервных пучков. Во всех 
случаях репозиция перелома дости-
гается за счет давления или тракции 
руками хирурга с помощью специаль-
ных инструментов: штифтов, крючков, 
пикадоров, которые вводятся в отлом-
ки. Необходимо значительное усилие 
со стороны хирурга и ассистентов для 
репозиции костей таза, поскольку де-
формирующие силы, действующие на 
отломки, связаны с мышцами бедра, 
живота и спины. Особую проблему 
составляют застарелые переломы в 
связи с образованием рубцов между 
отломками. Пока хирург или ассистент 
хирурга проводит репозицию, другой 
хирург должен аккуратно провести 
направляющую спицу, по которой бу-
дет проходить канюлированный винт. 
Неправильное расположение спицы 
или винта может привести к повреж-
дению окружающих нервов, сосудов 

или внутренних органов. Точность 
установки металлофиксаторов зависит 
от правильной рентгеноскопической 
визуализации в нескольких проек-
циях. Таким образом, в состав хирур-
гической бригады входят несколько 
хирургов или ассистентов, нацелен-
ных на проведение и достижение иде-
альной репозиции; пока один хирург 
сосредоточен на точном и быстром 
проведении направляющей спицы и 
винта в костный коридор, опытный 
оператор-рентгенолог выводит точ-
ные проекции на электронном опти-
ческом преобразователе для контроля 
расположения металлофиксаторов и 
отломков. 

Точная репозиция является необ-
ходимым условием для оптимально-
го размещения винтов. Однако из-за 
сложности анатомического строения 
таза процесс закрытой репозиции не-
возможно контролировать напрямую. 
Следовательно, успех закрытой репо-
зиции зависит от определенной доли 
везения. Иногда используется скелет-
ное вытяжение за бедренную или боль-
шеберцовую кость для низведения от-
ломков. Существуют также специаль-
ные ортопедические столы с дистрак-
ционным устройством для конечно-
стей. Однако одноплоскостного про-
дольного вытяжения часто бывает не-
достаточно для достижения адекват-
ной репозиции. Большинство перело-
мов таза не смещается в одной пло-
скости. Продольная тяга может обе-
спечить репозицию грубых смещений, 
но в большинстве случаев необходи-
ма многоплоскостная коррекция. По-
скольку ортопедические столы не по-
зволяют зафиксировать интактные ча-
сти таза, усилие продольного вытяже-
ния часто приводит к недопустимому 
наклону таза. Исследователями в обла-
сти тазовой хирургии были изобрете-
ны различные системы для фиксации 
пациентов к хирургическому столу и 
закрытой малоинвазивной репозиции 
отломков, которые будут обсуждены в 
данной статье.

Цель обзора — оценка эффективно-
сти новых технологий в лечении травм 
таза и их влияния на результаты лече-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование представ-

ляет собой систематизированный нар-
ративный обзор литературы, посвя-
щенной современным технологиям 

малоинвазивной репозиции и остео-
синтеза костей таза.

Поиск источников осуществлялся в 
электронных базах данных PubMed/
MEDLINE, Scopus и Web of Science. В об-
зор включались публикации, вышед-
шие преимущественно за последние 
5 лет (2019–2025 гг.), что соответствует 
современному этапу развития техно-
логий в хирургии таза. Дополнительно 
анализировались фундаментальные 
работы более раннего периода, имею-
щие методологическое или историче-
ское значение для понимания эволю-
ции подходов.

Поисковая стратегия включала ком-
бинации следующих ключевых слов 
и терминов (MeSH и свободный по-
иск): pelvic fracture, pelvic ring injury, 
minimally invasive reduction, pelvic re-
duction frame, Matta Frame, Starr Frame, 
computer-assisted surgery, navigation, ro-
bot-assisted surgery, mixed reality.

Критерии включения: клиниче-
ские исследования, проспективные и 
ретроспективные серии случаев; ме-
таанализы и систематические обзоры; 
публикации, оценивающие эффектив-
ность репозиционных систем и тех-
нологий; работы, содержащие коли-
чественную оценку результатов (точ-
ность репозиции, функциональные 
исходы, осложнения).

Критерии исключения: единич-
ные клинические наблюдения без ана-
лиза результатов; экспериментальные 
исследования без клинической апроба-
ции; публикации, не касающиеся этапа 
репозиции тазового кольца.

Для каждого включенного исследо-
вания анализировались тип применяе-
мой технологии, дизайн исследования, 
численность выборки, показатели эф-
фективности репозиции (шкалы Matta, 
Majeed, Harris), частота осложнений и 
функциональные исходы. Полученные 
данные были подвергнуты качествен-
ному сравнительному анализу с целью 
выявления преимуществ и ограниче-
ний различных технологий.

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
МАЛОИНВАЗИВНОЙ 
РЕПОЗИЦИИ КОСТЕЙ ТАЗА
Механические репозиционные 
системы
Рама Matta
Тазовая рама (Well Hip Fixation 

Frame, OSI, Юнион, Сити, Калифорния), 
разработанная Джоном Маттом, пред-
ставляет собой систему для репози-
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ции и остеосинтеза, которая позволяет 
хирургу проводить малинвазивные 
манипуляции. Это простая металличе-
ская рама, которая крепится к боковой 
части ортопедических столов ProFx 
(OSI) или Jackson. Имеются 2 фикси-
рующие планки на разных уровнях, 
совместимые с системами внешней 
фиксации диаметром 8 или 10 мм. В 
первую очередь устраняется смещение 
задней части таза в положении лежа 
на животе с вытяжением поврежден-
ной ноги. Сначала фиксируется заднее 
тазовое полукольцо, затем пациента 
переворачивают и при необходимости 
осуществляют фиксацию переднего 
полукольца. В некоторых случаях так-
же можно производить репозицию без 
изменения положения тела пациен-
та. Концепция фиксации с помощью 
2 штифтов была выбрана для просто-
ты и ограничения количества разре-
зов со здоровой стороны; применение 
2 штифтов зарекомендовало себя удов-
летворительно. Выбор расположения 
штифтов сводится к созданию мак-
симально стабильной конструкции: 
учитываются прочность костей таза, 
небольшое расстояние от кожных по-
кровов до кости (желательно) и рассто-
яние между двумя штифтами (большее 
расстояние лучше контролирует рота-
цию). 

Ключевыми преимуществами дан-
ной системы являются относительная 
простота конструкции и воспроиз-
водимость методики, что позволяет 
сократить время операции и снизить 
физическую нагрузку на хирургиче-
скую бригаду. В клинических иссле-
дованиях показано, что применение 
рамы Matta ассоциировано с достиже-
нием удовлетворительной или анато-
мической репозиции у большинства 
пациентов, а хорошие и отличные 
функциональные результаты по шкале 
Harris достигаются в среднем у 80–85 % 
больных [10]. Шкала Harris —  это оце-
ночный инструмент для определения 
функциональных возможностей тазо-
бедренного сустава, она включает 4 ка-
тегории: боль, функция, деформация, 
объем движений.

В то же время система имеет ряд 
ограничений. В некоторых случаях 
требуется изменение положения паци-
ента (из положения лежа на животе в 
положение лежа на спине) для фикса-
ции переднего и заднего полукольца, 
что усложняет хирургическую тактику 
и может увеличивать продолжитель-

ность вмешательства. Кроме того, воз-
можности многоплоскостной коррек-
ции смещения ограничены конструк-
тивными особенностями системы.

Репозиционная система K.A. Le-
faivre и A.J. Starr (Starr Frame) 
Starr Frame — это инновационная 

система, предназначенная для мало-
инвазивной репозиции и остеосинте-
за костей таза. Starr Frame состоит из 
двух полуколец из углеродного волок-
на, которые крепятся к операционно-
му столу и с помощью винтов Шанца 
фиксируются к пациенту. Манипули-
руя винтами и закрепляя их на карка-
се, можно добиться постепенной ре-
позиции таза, возможно фиксировать 
репозиционные инструменты к самой 
раме для поддержания точной репози-
ции, что позволяет хирургу точно по-
зиционировать и стабилизировать ко-
сти таза пациента во время операции. 
Вертикальное смещение устраняется 
благодаря скелетному вытяжению. 
Переднезаднее смещение устраняется 
с помощью внешнего фиксирующего 
штифта, прикрепленного к передней 
нижней ости подвздошной кости. При 
достижении удовлетворительной фик-
сации штифты фиксируются к каркасу 
и выполняется чрескожная фиксация 
заднего полукольца таза. Затем проис-
ходит фиксация переднего полукольца 
открытым или чрескожным методом. 
Конструкция рамы позволяет хирургу 

производить репозицию костей таза 
без необходимости в широком хирур-
гическом доступе, что минимизирует 
травматизацию окружающих тканей и 
снижает риск осложнений.

Устройство Starr Frame защищено 
патентом, который описывает его уни-
кальные конструктивные особенности 
и методику использования в хирургии. 
Патент охватывает инновационные 
аспекты конструкции, включая меха-
низмы регулировки и фиксации, ко-
торые делают устройство универсаль-
ным и эффективным инструментом 
для лечения переломов таза. 

Существенным преимуществом 
Starr Frame является возможность под-
держания достигнутой репозиции без 
необходимости постоянного ручного 
усилия со стороны хирурга или асси-
стентов, что создает оптимальные ус-
ловия для выполнения перкутанной 
фиксации. В клинических сериях по-
казано, что использование Starr Frame 
позволяет достичь успешной репо-
зиции нестабильных переломов таза 
в 85–90 % случаев, с низкой частотой 
остаточного смещения и осложнений 
[11–13].

Система особенно эффективна при 
вертикально нестабильных повреж-
дениях тазового кольца, где традици-
онные методы закрытой репозиции 
оказываются недостаточно результа-
тивными. Ограничениями остаются 
техническая сложность методики и не-

Рисунок 1
Фото Ramma Matta во время операции [10]
Figure 1
Photo of Ramma Matta during surgery [10]
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обходимость специального оборудова-
ния, что может сдерживать ее широкое 
внедрение.

В целом Starr Frame представляет со-
бой значительное достижение в обла-
сти травматологии, предлагая хирур-
гам надежный и малоинвазивный ме-
тод лечения сложных переломов таза.

Методики закрытой репозиции 
с использованием unlocking 
reduction device
В статье H. Chen и соавт. [14] опи-

сывается метод закрытого восстанов-
ления при нестабильном односторон-
нем вертикальном смещении тазового 
кольца. Авторы предлагают технику 
закрытого восстановления с исполь-
зованием усовершенствованной ре-
позиционной системы Starr. Они 
разработали и применили технику, 
включающую использование специ-
ального устройства для репозиции 
(framed‐based unlocking reduction device 
(FBURD)), что позволило добиться зна-
чительных успехов в восстановлении 
анатомической целостности тазового 
кольца у пациентов с подобными трав-
мами. В процессе лечения проводили 
тщательную диагностику состояния 
пациента, используя рентгенографию 
и компьютерную томографию (КТ) для 
точного определения степени смеще-
ния. Затем на основе полученных дан-
ных авторы определяли оптимальную 
точку для приложения силы с целью 
устранения смещения и восстанов-
ления тазового кольца. Применение 
FBURD позволило точно и контролиру-
емо воздействовать на область смеще-
ния, способствуя восстановлению ана-
томической позиции тазового кольца. 
Постоянный мониторинг положения 
тазового кольца с помощью рентгено-
графии во время процедуры обеспечи-
вал возможность корректировки дей-
ствий в реальном времени, что повы-
шало эффективность лечения. Авторы 
отметили, что предложенная техника 
закрытого восстановления продемон-
стрировала высокую эффективность. У 
пациентов удалось успешно восстано-
вить анатомическую позицию тазово-
го кольца, что способствовало улучше-
нию клинических исходов и сокраще-
нию времени восстановления. В сериях 
наблюдений у 90–100 % пациентов 
достигалась удовлетворительная или 
анатомическая репозиция без увеличе-
ния частоты осложнений. Эти данные 
свидетельствуют о расширении пока-

заний к закрытой репозиции даже при 
сложных вариантах повреждений таза 
[15].

Компьютер-ассистированные  
и навигационные технологии 
Компьютер-ассистированные систе-

мы обеспечивают более точное пози-
ционирование отломков и уменьше-
ние травматизации тканей. L.-H. Zhang 
и соавт., а также другие исследователи 
описывают инновационную технику 
репозиции костей таза с использова-
нием компьютер-ассистированной 
системы репозиции [16, 17]. Вся кон-
струкция состоит из двух больших 
боковых дуг (рис. 3 (1)), которые ис-
пользуются для фиксации неповре-
жденного сегмента таза винтами шан-
ца, и двух меньших боковых дуг (рис. 
3 (2)), которые используются для сое-

динения и фиксации поврежденного 
полукольца. Фактическое положение 
поврежденного полукольца таза ре-
гулируется винтом Шанца (рис. 3 (3)), 
также называемым концевым эффек-
тором системы, который может сколь-
зить по передней дуге (рис. 3 (4)) и 
вращаться вокруг центра передней 
дуги. Передняя дуга соединяет двусто-
ронние меньшие боковые дуги и мо-
жет скользить по ним. Когда передняя 
дуговая балка скользит по меньшим 
двусторонним боковым дуговым бал-
кам, конечный узел может вращаться 
вокруг центра меньшей боковой дуго-
вой балки в поперечном направлении 
[17]. После сборки всей конструкции 
выполняют интраоперационную КТ, 
после чего с помощью специального 
программного обеспечения создается 
3D-модель таза и конструкции. Затем 

Рисунок 2
Изображение применения технологии Starr Frame с тракцией за 
бедренную кость (URL: www.starrframe.com)
Figure 2
Image of the Starr Frame technology in use with femoral traction 
(URL: www.starrframe.com)

Рисунок 3
Изображение 
компьютер-
ассистированной 
системы для 
репозиции [17]

Figure 3
Image of a 
computer-assisted 
repositioning 
system [17]

http://www.starrframe.com
http://www.starrframe.com
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выполняется виртуальная репозиция 
костей таза, а полученные расчеты 
уже используются в фактической ре-
позиции при помощи скользящих 
зажимов и винта Шанца, после чего 
полученный результат контролируют 
при помощи КТ. После достижения 
анатомически правильного положения 
отломков выполняется фиксация с по-
мощью стандартных малоинвазивных 
хирургических методов.  

Исследования, проведенные авто-
рами, показали, что использование 
компьютер-ассистированной рамы для 
репозиции таза значительно улучшает 
точность и эффективность процедуры, 
сокращает время операции, снижает 
риски осложнений. Пациенты, про-
шедшие лечение с использованием 
данной техники, демонстрировали хо-
рошие функциональные результаты и 
быстрое восстановление. 

Применение таких технологий обе-
спечивает более высокую точность 
восстановления анатомии таза, сокра-
щение времени рентгеноскопического 
контроля и снижение лучевой нагруз-
ки. По данным клинических исследо-
ваний, использование компьютер-ас-
систированных систем позволяет до-
стичь хороших и отличных результа-
тов по шкалам Matta и Majeed в 85–90 % 
случаев. Основными ограничениями 
остаются высокая стоимость оборудо-
вания и необходимость специальной 
подготовки персонала.

Смешанная реальность и 
роботизированные технологии
В клиническом случае, представлен-

ном Y. Peng [18] и соавт., использова-
лась система Star Frame в сочетании с 
системой хирургии Da Vinci для лече-
ния перелома таза с повреждением са-
крального нерва. В этом клиническом 
случае были представлены результа-
ты лечения женщины с переломом 
таза тип С по Tile с неврологической 
недостаточностью в правой нижней 
конечности. Винты в крестцово-под-
вздошные суставы были введены под 
контролем компьютерной навигации 
после малоинвазивной репозиции при 
помощи системы Star Frame. При помо-
щи рамы с компьютерной навигацией 
создается трехмерная модель анатомии 
пациента, что позволяет хирургу точно 
планировать и выполнять операцию с 
минимальным вмешательством. После 
операции было выполнено контроль-
ное КТ-исследование, по данным ко-

торого отмечено хорошее положение 
металлофиксаторов и костных отлом-
ков. Однако при многоплоскостной 
компьютерной реконструкции перед 
отверстием S1 было обнаружено боль-
шое количество рубцовой ткани, кото-
рая компрессировала нерв. Невроло-
гические симптомы, проявляющиеся 
в виде нарушения чувствительности 
и хронической боли в правой нижней 
конечности, не поддавались в течение 
6 месяцев консервативной терапии. 
В результате 2 лет наблюдения было 
принято решение о хирургическом 
лечении. Исследование крестцового 
нерва и невролиз были выполнены 
с помощью хирургической системы 
Da Vinci в условиях общей анестези-
ей в положении лежа на спине, через 
проколы на коже. При ревизии S1 (са-
ральный нерв на уровне первого пояс-
ничного позвонка) было обнаружено 
большое количество рубцовой ткани 
перед крестцовым отверстием S1. 
Для освобождения нерва рубцы были 
удалены. На следующий день после 
операции пациентка сообщила, что 
онемение и боль прошли. Через 3 дня 
пациентка была выписана и вернулась 
к работе. Авторы считают, что система 
Da Vinci хорошо подходит для деком-
прессии поврежденных крестцовых 
нервов. Использование комбинации 
Starr Frame и роботизированной систе-
мы очень перспективно, но пока мало 
изучено.

В сочетании с репозиционными си-
стемами, такими как Starr Frame, сме-
шанная реальность (MR — mixed reality, 
объединение виртуальной и настоя-
щей реальности) способствует более 
точной коррекции смещений и опти-
мальному позиционированию метал-
лофиксаторов. Однако большинство 
публикаций в данной области пред-
ставляют собой технические описания 
или ограниченные клинические серии, 
что не позволяет пока сделать оконча-
тельные выводы о преимуществе ме-
тода над традиционными навигацион-
ными системами.

В статье J. Li и соавт. [19] представ-
лена новая технология, объединяющая 
MR и хирургическую навигацию для 
помощи в репозиции и фиксации пе-
реломов таза с использованием техни-
ки закрытой репозиции с использова-
нием системы Starr Frame. Смешанная 
реальность в контексте хирургии таза 
представляет собой технологию, кото-
рая объединяет виртуальные компью-

терные изображения на основе дан-
ных КТ с реальным хирургическим по-
лем при помощи навигации [20, 21]. 
Это позволяет хирургам видеть и ана-
лизировать анатомические структуры 
и данные в реальном времени в ходе 
операции.

В частности, использование MR в хи-
рургии таза может включать:

- наложение компьютерных изобра-
жений анатомических структур на ре-
альное изображение операционного 
поля;

- визуализацию данных медицин-
ских изображений (например, КТ или 
МРТ) в трехмерном пространстве, что 
помогает хирургам лучше понять ана-
томию пациента и спланировать вме-
шательство;

- интерактивное взаимодействие 
с виртуальными моделями во время 
операции для более точного выполне-
ния манипуляций.

Эта технология может значительно 
улучшить точность и эффективность 
хирургических процедур, обеспечи-
вая хирургам более полное представ-
ление об анатомии пациента и позво-
ляя им более точно взаимодействовать 
с тканями и структурами во время опе-
рации

Перед началом хирургического вме-
шательства проводится тщательная 
подготовка, включая создание трех-
мерной модели таза пациента на осно-
ве данных КТ. Эта модель использует-
ся для планирования операции и визу-
ализации анатомии пациента. Во вре-
мя операции применяется технология 
смешанной реальности с хирургиче-
ской навигацией, которая позволяет 
хирургам видеть трехмерную модель 
таза пациента в реальном времени на-
ложением на операционное поле. Это 
обеспечивает более точное представле-
ние о расположении костных фрагмен-
тов и помогает в планировании репо-
зиции. Для репозиции переломов та-
за используется система Starr Frame. 
Это позволяет применять контроли-
руемые силы для восстановления ана-
томической позиции тазового кольца. 
Система обеспечивает точное и посте-
пенное воздействие на область перело-
ма. Технология хирургической навига-
ции используется для точного позици-
онирования инструментов и имплан-
тов во время операции. Это помога-
ет обеспечить правильную фиксацию 
костных фрагментов и минимизиро-
вать риск осложнений. Во время про-
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цедуры проводится постоянный мо-
ниторинг положения тазовых костей с 
помощью визуализационных методов, 
что позволяет убедиться в правильно-
сти репозиции и внести необходимые 
корректировки. После достижения ана-
томичной репозиции костей таза про-
изводится окончательная малоинва-
зивная фиксация под контролем нави-
гации. 

Авторы сообщают о положитель-
ных результатах применения новой 
технологии. Они отмечают, что ис-
пользование смешанной реальности и 
хирургической навигации в сочетании 
с репозиционной системой позволи-
ло добиться более точной репозиции 
и фиксации переломов таза. Это спо-
собствовало улучшению клинических 
исходов и сокращению времени вос-
становления пациентов. Однако иссле-
дователи подчеркивают, что для более 
точных выводов об эффективности но-
вой технологии требуется проведение 
дальнейших исследований с участием 
большего числа пациентов и сравнени-
ем с другими методами лечения

В качестве примера развития пол-
ностью роботизированной репози-
ции можно привести работу J. Liao и 
соавт. [22], в которой был применен 
комплекс, объединяющий репозици-

онного робота и навигационную систе-
му для лечения переломов типа B по 
системе Tile. В течение исследуемого 
периода с января 2022 г. по февраль 
2023 г. в стационар были госпитализи-
рованы 10 пациентов, среди которых 
преобладали мужчины. Возраст участ-
ников варьировался от 30 до 71 года, 
а средний возраст составил 45,5 года. 
Основные причины травм включали 
дорожно-транспортные происшествия, 
удары тяжелыми предметами и паде-
ния с высоты.

Для лечения использовался иннова-
ционный подход, включавший закры-
тую коррекцию положения отломков 
с помощью репозиционного робота 
и фиксацию костных структур с ис-
пользованием навигации. На основе 
данных КТ создавалась трехмерная 
модель таза пациента. Хирург плани-
ровал оптимальные траектории для 
репозиции и установки имплантатов. 
Роботизированные манипуляторы 
выполняли репозицию костных фраг-
ментов под контролем хирурга, следуя 
заранее спланированным траектори-
ям. Система навигации обеспечивала 
визуализацию в реальном времени, 
помогая хирургу точно позициони-
ровать инструменты. Такой метод по-
зволил минимизировать инвазивность 

процедуры и обеспечить более точное 
положение костных отломков.

Результаты исследования показали, 
что в 90 % случаев качество репози-
ции было оценено как отличное или 
хорошее по шкале Matta и Majeed [23]. 
Время операции и объем кровопотери 
оставались в приемлемых пределах, а 
использование рентгеноскопии было 
сведено к минимуму. У всех пациентов 
в срок от 11 до 14 недель произошла 
консолидация переломов. Впослед-
ствии функция тазобедренного сустава 
у всех пациентов была оценена как от-
личная или хорошая.

Таким образом, исследование под-
твердило, что использование редук-
ционного и навигационного роботов в 
лечении переломов таза типа B обеспе-
чивает высокую безопасность, эффек-
тивность и удобство, что делает дан-
ный метод перспективным в области 
тазовой хирургии.

 Роботизированные комплексы для 
репозиции и фиксации переломов та-
за демонстрируют высокую точность 
и воспроизводимость результатов. В 
клинических сериях с использовани-
ем репозиционных и навигационных 
роботов качество репозиции оценива-
лось как хорошее или отличное в 90 % 
случаев, при низкой частоте осложне-

Рисунок 4
Изображение установки LC-2 под контролем компьютерной навигации и рентгенографии: 
а) интраоперационный вид с использованием системы «noitom»; b) виртуальный косой вид подвздошной 
кости; c) косая проекция подвздошной кости на рентгенографии: d) виртуальный вид сверху на таз; 
e) рентгенография входа, на которой видно смещение в крестцово-подвздошном суставе. 1 – сверло с 
трекером, 2 — виртуальое сверло, 3 — сверло и винт на рентгенографии (адаптировано из [18])
Figure 4
Image of LC-2 placement under computer navigation and radiographic control: a) intraoperative view using 
the «noitom» system; b) virtual oblique view of the ilium; c) oblique projection of the ilium on radiographic 
imaging; d) virtual top view of the pelvis; e) inlet radiographic imaging showing displacement in the sacroiliac 
joint. 1 – drill with tracker, 2 – virtual drill, 3 – drill and screw on radiographic imaging (adapted from [18])
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ний. Тем не менее высокая стоимость 
и ограниченная доступность подобных 
систем на данный момент ограничива-
ют их применение специализирован-
ными центрами.

ОБСУЖДЕНИЕ
Современное развитие хирургии 

переломов таза характеризуется пе-
реходом от травматичных открытых 
вмешательств к технологиям, направ-
ленным на снижение хирургической 
агрессии при сохранении или повы-
шении точности репозиции. Анализ 
литературных данных показывает, что 
механические репозиционные систе-
мы, такие как Matta Frame, по-прежне-
му остаются актуальными благодаря 
своей доступности и клинической эф-
фективности, однако их возможности 
ограничены при сложных многопло-
скостных смещениях.

Системы типа Starr Frame и их мо-
дификации расширили потенциал за-
крытой репозиции, позволив контро-
лируемо устранять даже вертикальные 
смещения тазового кольца. Наиболее 
значимым преимуществом данных 
технологий является стабильное удер-
жание достигнутой репозиции, что 
критически важно при выполнении 
перкутанной фиксации.

Компьютер-ассистированные и на-
вигационные технологии обеспечива-
ют дальнейшее повышение точности 
и воспроизводимости результатов, 
однако их применение требует значи-
тельных ресурсов. Роботизированные 
системы и технологии смешанной ре-
альности в настоящее время следует 
рассматривать как перспективные на-
правления, находящиеся на этапе кли-
нической апробации.

Таким образом, выбор репозицион-
ной технологии должен быть индиви-
дуализирован с учетом типа перелома, 
выраженности смещения, сроков трав-
мы и технических возможностей ме-
дицинского учреждения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные технологии малоинва-

зивной репозиции костей таза демон-
стрируют существенный прогресс по 
сравнению с традиционными метода-
ми лечения, позволяя снизить хирур-
гическую агрессию и улучшить функ-
циональные результаты у пациентов с 
повреждениями тазового кольца.

Механические репозиционные си-
стемы, такие как рама Matta, остаются 
эффективным и относительно доступ-
ным инструментом для коррекции 
смещений, однако их применение 

ограничено необходимостью измене-
ния положения пациента и меньши-
ми возможностями многоплоскост-
ной коррекции. Система Starr Frame и 
ее модификации обеспечивают более 
точную и стабильную закрытую репо-
зицию при нестабильных переломах 
таза, что подтверждается высокой до-
лей удовлетворительных и хороших 
клинических исходов, особенно при 
вертикальных смещениях.

Компьютер-ассистированные, нави-
гационные и роботизированные тех-
нологии представляют собой наиболее 
передовое направление развития хи-
рургии таза, обеспечивая высокую точ-
ность репозиции, снижение лучевой 
нагрузки и воспроизводимость резуль-
татов. Однако их широкое внедрение 
в клиническую практику в настоящее 
время ограничено высокой стоимо-
стью, технической сложностью и недо-
статочным количеством крупных срав-
нительных исследований.

Таким образом, выбор технологии 
малоинвазивной репозиции должен 
основываться на типе перелома, степе-
ни смещения, сроках травмы и ресурс-
ных возможностях клиники. На сегод-
няшний день наибольшую клиниче-
скую обоснованность имеют репози-
ционные системы механического типа 

Рисунок 5
 Изображение работы репозиционного робота: a) навигационные стержни; b) пассивные роботические 
руки, удерживающие репозицию; c) дистракция за мыщелки бедренной кости; d) активная роботическая 
рука, указывающая направление винтов [21]
Figure 5
Illustration of the reduction robot in action: a) navigation pins; b) passive robotic arms maintaining 
reduction; c) distraction for the femoral condyles; d) active robotic arm indicating the direction of the 
screws [21]
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с элементами навигации, тогда как 
полностью роботизированные и техно-

логии смешанной реальности следует 
рассматривать как перспективные, но 

требующие дальнейшей клинической 
валидации.
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Источник:  Li T, Wang D, Xu L, Xu Z, Li Z, Bai X, et al.  The role of Heme oxygenase-1 (HO-1) in sepsis-associated organ damage: a 
systematic review = Роль гемоксигеназы-1 (ГО-1) в поражении органов, связанном с сепсисом: систематический обзор. Pathol 
Res Pract. 2025;274:156175. DOI: 10.1016/j.prp.2025.156175.

Сепсис-индуцированная миопатия является актуальной причиной приобретенной в отделении интенсивной терапии 
(ОИТ) слабости и одной из ведущих причин смертности среди пациентов в отделениях интенсивной терапии. Синдром, 
приобретенной в ОИТ слабости, в первую очередь поражает дыхательные мышцы и скелетные мышцы конечностей, что 
приводит к длительной искусственной вентиляции легких и длительному постельному режиму. Это состояние повышает 
риск осложнений, таких как пневмония, ателектаз и тромбоз вен нижних конечностей, тем самым влияя на качество жизни 
пациентов и в тяжелых случаях угрожая их жизни.

Патогенез сепсис-индуцированной миопатии сложен. Эффективные профилактические и терапевтические меры в на-
стоящее время отсутствуют. Гемоксигеназа-1 (ГО-1) нарушает метаболизм гема, в результате чего образуются монооксид 
углерода (CO), биливердин и ферритин. Она обладает противовоспалительными, антиоксидантными, антиапоптотически-
ми и улучшающими перфузию тканей функциями. Исследования показали корреляцию между ГО-1 и возникновением и 
прогрессированием синдрома полиорганной недостаточности при сепсисе, а также ее способность улучшать дисфункцию 
скелетных мышц, вызванную различными заболеваниями. 

На основе имеющейся литературы по ГО-1, сепсису и миопатии скелетных мышц данный проведен обзор потенциаль-
ных механизмов и терапевтического потенциала ГО-1 в лечении миопатии, вызванной сепсисом. 

Источник:  Mas MF, Quintana J, Blanco A, Deya J, Frontera NL, Latimer MR, et al.  Associated injuries in patients with traumatic 
spinal cord injury = Сопутствующие повреждения у пациентов с травматическим повреждением спинного мозга. P R Health 
Sci J. 2025;44(3):157-164. PMID: 41026587.

Целью данного поперечного исследования была оценка типов и частоты травм, связанных с травматическим поврежде-
нием спинного мозга (ТПСМ).

Методы. Анализ базы данных регистра травм NTRACS травматологического центра Пуэрто-Рико включал медицинские 
записи всех случаев госпитализации с кодами Международной классификации болезней (10-е издание), коды клиниче-
ской модификации S12-S14, S22-S24 и S32-S34 за 2019–2022 гг. Зарегистрированные характеристики травм включали невро-
логический уровень, механизм травмы, оценку тяжести, продолжительность пребывания в больнице и сопутствующие  
травмы.

Результаты. Медианное число сопутствующих травм на одного пациента с повреждением спинного мозга составило 
5. У 136 пациентов с повреждением спинного мозга (93,8 %) было более одной травмы. К распространенным группам диа-
гностических кодов травм относились переломы ребер, грудины и грудного отдела позвоночника, травмы внутригрудных 
органов, переломы шейных позвонков и шейки, переломы поясничного отдела позвоночника и таза. Примечательно, что 
у 88,3 % пациентов с повреждением спинного мозга была как минимум одна травма, которая могла осложнить реабили-
тацию. При этом у одной трети пациентов были переломы верхних конечностей, а у каждого пятого — сопутствующая 
черепно-мозговая травма. Была выявлена слабая положительная корреляция между продолжительностью пребывания в 
стационаре и числом сопутствующих травм, а также с показателем тяжести травмы.

Заключение. Полученные данные указывают на распространенность сопутствующих травм у пациентов с поврежде-
нием спинного мозга, что потенциально может осложнить оказание неотложной помощи и исходы лечения. Необходимо 
разработать согласованное определение сопутствующих травм при повреждении спинного мозга, особенно тех, которые 
могут осложнить реабилитацию.

Источник:  Ishaku Z. Evaluating acute polytrauma rehabilitation: a literature review with insights from the UK Major Trauma 
Network = Оценка эффективности реабилитации при острой политравме: обзор литературы с учетом данных Британской 
системы по оказанию помощи при тяжелых травмах. Cureus. 2025;17(12):e99644. DOI: 10.7759/cureus.99644.

 
Тяжелые травмы являются одной из основных причин инвалидности среди молодых людей. Современные системы ока-

зания помощи при травмах все чаще признают, что одного выживания недостаточно. Функциональное восстановление и 
качество жизни также являются важнейшими результатами.

В данном обзоре оцениваются преимущества, проблемы и потребности в дальнейшем развитии интеграции реабилита-
ции при острой политравме в системе оказания травматологической помощи на примере лондонской системы оказания 
помощи при тяжелых травмах. В нем обобщаются современные данные систематических обзоров, клинических аудитов, 
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европейских и британских руководств по травматологии, а также обсервационных исследований, посвященных срокам, 
проведению, результатам и внедрению реабилитации при политравме на системном уровне. 

Обзор показывает, что реабилитация при политравме снижает осложнения, связанные с длительной иммобилизацией, 
улучшает подвижность и функциональную независимость, повышает шансы на возвращение к работе и может сократить 
продолжительность пребывания в больнице, что способствует значительной долгосрочной экономии средств за счет повы-
шения независимости пациентов и снижения зависимости от постоянного медицинского и социального ухода. В будущем 
следует отдавать приоритет расширению возможностей реабилитации в остром и пост-остром периоде с помощью скоор-
динированных механизмов направления пациентов, а также улучшению последующего наблюдения.

Эти меры необходимы для обеспечения всесторонней, целостной поддержки в процессе восстановления, что гарантирует 
не только жизнь, но и восстановление независимости и качества жизни.

Источник:  Halbgebauer R, Wohlgemuth L, Wrba J, Braumüller S, Kumral E, Lupu L, et al.  Remote pancreatic response to severe poly-
trauma correlates with clinical outcome = Отдаленная реакция поджелудочной железы на тяжелую политравму коррелирует с 
клиническим исходом. United European Gastroenterol J. 2026;14(1):e70168. DOI: 10.1002/ueg2.70168.

Актуальность. Острое повреждение поджелудочной железы может быть результатом травмы от тупого или острого 
предмета, что часто приводит к серьезным осложнениям. Хотя прямая травма поджелудочной железы связана с высо-
кими показателями инфекций, органной недостаточности и смертности, мало что известно о поджелудочной железе 
как о потенциальной вторичной мишени и отдаленном поврежденном органе и, следовательно, усилителе системного 
повреждения.

  Методы. Использовалась модель множественной травмы и геморрагического шока у мышей. При этом поджелудочная 
железа была намеренно защищена от прямого травмирующего воздействия. Через четыре часа после травмы проводилась 
оценка системных и местных воспалительных реакций, повреждений ткани поджелудочной железы, активности панкреа-
тической липазы (Pnlip у мышей) и протеаз, а также проведено протеомное профилирование поджелудочной железы. Для 
переноса в клинические условия проводился ретроспективный анализ пациентов с тяжелой политравмой с акцентом на 
остром поражении поджелудочной железы и его связи с клиническими параметрами.

Результаты. Тяжелая травма вызывала быстрое системное воспаление и значительное повышение уровня Pnlip в плазме 
крови мышей. Примечательно, что у части мышей с множественными травмами наблюдалось образование отека поджелу-
дочной железы, сопровождающееся повышением активности матриксных металлопротеиназ Mmp2 и Mmp9. Протеомный 
анализ выявил обогащение воспалительных и клеточных стрессовых путей в ткани поджелудочной железы. Аналогичным 
образом у пациентов с множественными травмами концентрации плазменной панкреатической липазы (PNLIP у челове-
ка) и трипсина были повышены в ранний посттравматический период и коррелировали с характером травмы, системным 
воспалением, коагулопатией, эндотелиопатией, органной недостаточностью, а также временем пребывания в больнице и 
отделении интенсивной терапии.

Источник:  Zhang XL, Zhang YQ, Hou ZY, Chen W. Challenges of ECMO use for severe trauma: a narrative review = Проблемы при-
менения ЭКМО при тяжелых травмах: обзор литературы. Hereditas. 2025;163(1):4. DOI: 10.1186/s41065-025-00611-4.

Актуальность. Пациенты с тяжелыми травмами подвержены высокому риску развития опасных для жизни осложне-
ний, включая острую дыхательную недостаточность и циркуляторный коллапс. Экстракорпоральная мембранная окси-
генация (ЭКМО) оказывает критически важную поддержку в случаях неэффективности традиционных методов лечения. 
Целью данного обзорного исследования был анализ клинического применения ЭКМО у пациентов с тяжелыми травмами, 
с акцентом на показания, осложнения, прогностические факторы и перспективы развития.

Методы. Для выявления исследований, опубликованных в период с января 2000 г. по апрель 2025 г. был проведен все-
сторонний поиск литературы. Источники включали оригинальные исследовательские статьи, систематические обзоры и 
метаанализы, дополненные соответствующими клиническими рекомендациями и экспертными заключениями, касающи-
мися использования ЭКМО в травматологической помощи.

Результаты. Вено-венозная ЭКМО в основном применялась у пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом, 
связанным с травмой, тогда как вено-артериальная ЭКМО использовалась для кардиогенного шока и остановки сердца. 
Сообщаемые показатели выживаемости составили 72,3 % для вено-венозной ЭКМО и 39,0 % для вено-артериальной ЭКМО. 
ЭКМО также применялась у пациентов с черепно-мозговой травмой и у тех, кто проходил экстракорпоральную сердеч-
но-легочную реанимацию, хотя данные рандомизированных контролируемых исследований остаются ограниченными. 
К основным осложнениям относятся инфекция, кровотечение и тромбоз, требующие скоординированных стратегий про-
филактики и лечения. В клинической оценке используются прогностические инструменты, такие как новая шкала тя-
жести травмы (New Injury Severity Score), упрощенная шкала оценки острого физиологического состояния III (Simplified 
Acute Physiology Score III) и шкала оценки последовательной органной недостаточности (Sequential Organ Failure Assessment 
score), хотя специфические для травм модели все еще отсутствуют.

Выводы. ЭКМО представляет собой вспомогательный метод лечения пациентов с тяжелыми травмами. Для улучшения 
клинических результатов необходима дальнейшая разработка инструментов принятия решений, многоцентровые иссле-
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дования и стандартизированные протоколы антикоагулянтной терапии и контроля инфекций для обеспечения индивиду-
ализированного подхода к лечению.

Источник:   Lim MY, Macleod K, Kumar K, Jeffries A, Floridis J, Ellis DY, et al. . Thrombolysis of acute ST-segment elevation myocardial 
infarction with concurrent polytrauma = Тромболизис при остром инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST в сочетании с 
политравмой. JACC Case Rep. 2025;30(37):105734. DOI: 10.1016/j.jaccas.2025.105734.

Актуальность. Связанный с травмой инфаркт миокарда встречается редко. В региональных и сельских районах инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST может потребовать системного тромболизиса, несмотря на сопутствующие относитель-
ные противопоказания. 

Описание случая. У 47-летней женщины развился передний инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST сразу после 
дорожно-транспортного происшествия в сельской местности. Учитывая, что специализированное медицинское учрежде-
ние находилось как минимум в 3 часах езды, проведена междисциплинарная консультация, и рекомендовано проведение 
системного тромболизиса. Была достигнута успешная коронарная реперфузия, но у пациентки возникло кровотечение 
из внутренней подвздошной артерии, потребовавшее эмболизации. Коронарная ангиография выявила умеренный сте-
ноз левой передней нисходящей артерии. Магнитно-резонансная томография сердца подтвердила инфаркт миокарда с 
признаками микрососудистой обструкции, поздним контрастированием гадолинием и отеком миокарда в области левой 
передней нисходящей артерии.

Дискуссия. Насколько известно, это единственный зарегистрированный случай системного тромболизиса при пост-
травматическом инфаркте миокарда за последние 30 лет.

Главный вывод. Междисциплинарное сотрудничество в региональных и сельских районах имеет большое значение 
для обеспечения оптимальных результатов в тех случаях, когда могут существовать относительные противопоказания к 
тромболизису.

Источник:  Hassine NBEH, Barbaria S, Najah O, Ceylan Hİ, Bilal M, Rebai L, et al.  Early Prediction of acute respiratory distress 
syndrome in critically ill polytrauma patients using balanced random forest ML: a retrospective cohort study = Раннее прогнозирова-
ние острого респираторного дистресс-синдрома у пациентов в критическом состоянии с политравмой с использованием 
сбалансированного алгоритма случайного леса: ретроспективное когортное исследование. J Clin Med. 2025;14(24):8934. DOI: 
10.3390/jcm14248934.

Актуальность. Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) представляет собой критическое осложнение у паци-
ентов с политравмой, характеризующееся диффузным воспалением легких и двусторонними легочными инфильтратами. 
При этом смертность в отделениях интенсивной терапии (ОИТ) достигает 45 %. Гетерогенный характер ОРДС и сложная 
клиническая картина у тяжелораненых пациентов создают значительные диагностические трудности, что требует разра-
ботки инструментов раннего прогнозирования для своевременного проведения необходимых вмешательств. Алгоритмы 
машинного обучения (МО) стали перспективным подходом к поддержке принятия клинических решений, демонстрируя 
превосходные результаты по сравнению с традиционными системами оценки при выявлении сложных закономерностей 
в многомерных медицинских данных. На основе выявленных пробелов в исследованиях по раннему прогнозированию 
ОРДС у пациентов с политравмой данное исследование направлено на следующие моменты: 1) разработка сбалансирован-
ной модели машинного обучения на основе метода случайного леса для раннего прогнозирования ОРДС у тяжелобольных 
пациентов с политравмой, 2) выявление наиболее значимых прогностических клинических признаков с использованием 
отбора признаков на основе дисперсионного анализа (ANOVA), 3) оценка производительности модели с использованием 
комплексных метрик, учитывающих проблемы дисбаланса классов.

Методы. В данном ретроспективном когортном исследовании были проанализированы данные 407 пациентов с поли-
травмой, поступивших в отделение интенсивной терапии Центра травматологии и ожоговой терапии Бен-Арус, Тунис, в 
период с 2017 по 2021 г. Использовался комплексный алгоритм машинного обучения, включающий метод недовыборки То-
мека — Линкса, отбор признаков с помощью F-критерия ANOVA для 10 наиболее значимых прогностических переменных 
и метод перевыборки SMOTE с консервативной частотой выборки 0,3. Классификатор BRF был обучен с использованием 
взвешивания классов и оценен с помощью стратифицированной 5-кратной перекрестной проверки. В качестве показателей 
эффективности использовались AUROC, PR-AUC, чувствительность, специфичность, F1-мера и коэффициент корреляции 
Мэтьюса.

Результаты. ОРДС развился у 43 из 407 пациентов согласно Берлинскому определению, что составило 10,57 % случаев. 
Модель BRF продемонстрировала исключительную прогностическую эффективность с AUROC 0,98, чувствительностью 0,91, 
специфичностью 0,80, F1-баллом 0,84 и MCC 0,70. Показатель AUC точности-полноты достиг 0,86, демонстрируя высокую 
эффективность, несмотря на дисбаланс классов. В ходе стратифицированной перекрестной валидации значения AUROC 
варьировались от 0,93 до 0,99 в разных группах, что указывает на стабильную работу модели. В число 10 наиболее часто 
выбираемых признаков вошли: прокальцитонин, PaO2 при поступлении в отделение интенсивной терапии, 24-часовой pH, 
массивное переливание крови, полная инфузионная терапия, наличие пневмоторакса, альвеолярное кровотечение, ушиб 
легких, гемоторакс и перелом грудной клетки.
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Выводы. Модель BRF представляет собой надежный, клинически применимый инструмент для раннего прогнозирова-
ния ОРДС у пациентов с политравмой с использованием легкодоступных клинических параметров. Комплексный двухэ-
тапный подход к перевыборке в сочетании с отбором признаков на основе ANOVA успешно устранил дисбаланс классов, 
сохранив при этом высокую точность прогнозирования. Эти результаты подтверждают целесообразность интеграции ме-
тодов машинного обучения в процесс принятия решений в отделениях интенсивной терапии для улучшения результатов 
лечения пациентов и распределения ресурсов. Внешняя валидация в различных популяциях остается важной для под-
тверждения обобщаемости и клинического применения.

 

Источник:  Kumar S, Kaur M, Saurabh A, Srivastava NK, Kushwaha P. Delayed life- threatening hemothorax following blunt tho-
racic trauma: a rare and catastrophic evolution in a polytrauma patient = Отсроченный, угрожающий жизни гемоторакс после 
тупой травмы грудной клетки: редкое и катастрофическое развитие событий у пациента с политравмой. Trauma Case Rep. 
2025;60:101290. DOI: 10.1016/j.tcr.2025.101290.

Актуальность. Несмотря на относительно низкую распространенность, отсроченный гемоторакс представляет собой 
опасное для жизни осложнение при тупой травме грудной клетки. Временная нестыковка между травмой и усилением 
симптомов затрудняет раннюю диагностику, а патофизиологические механизмы часто остаются непонятными. Представ-
лен случай 18-летней пациентки, у которой через шесть дней после травмы развился массивный правосторонний гемото-
ракс, потребовавший экстренной торакотомии.

Описание случая. Пациентка, пострадавшая в результате высокоэнергетического дорожно-транспортного происше-
ствия, поступила с множественными переломами ребер, двусторонним пневмотораксом и травмами позвонков. После пер-
воначальной стабилизации состояния и пребывания в отделении интенсивной терапии наблюдалось многообещающее не-
врологическое восстановление. Однако на шестой день после травмы у пациентки внезапно развился сердечно-сосудистый 
коллапс. Рентгенологическое исследование выявило обширный гемоторакс. В результате торакотомии было удалено около 
2000 мл крови. Активный источник кровотечения не обнаружен. В послеоперационном периоде у пациентки развился 
сепсис, возникли осложнения в виде утечки воздуха. Потребовалась трахеостомия. Она постепенно поправилась и была 
выписана в стабильном состоянии.

Выводы. Этот случай подчеркивает непредсказуемость характера отсроченного гемоторакса и необходимость бдитель-
ности, особенно у пациентов со смещенными переломами ребер и сопутствующими травмами легких или позвоночника. 
Серийная визуализация, междисциплинарный мониторинг и готовность к хирургическому вмешательству являются клю-
чевыми факторами для улучшения результатов в таких ситуациях.

 

Источник: Leite GSL, de Oliveira DO, de Sousa Pontes MD, Herrero CFPDS. Early vs. late surgery in thoracic spine fractures: impact 
on clinical outcomes in polytrauma patients = Раннее и позднее хирургическое вмешательство при переломах грудного отдела 
позвоночника: влияние на клинические результаты у пациентов с политравмой. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):334. DOI: 
10.1007/s00068-025-03003-5.

Актуальность. Переломы грудного отдела позвоночника часто встречаются у пациентов с политравмой. Они часто свя-
заны с высокоэнергетической травмой и тяжелыми системными повреждениями. Хотя ранняя хирургическая стабилиза-
ция может улучшить клинические результаты за счет снижения осложнений и сокращения продолжительности госпита-
лизации, оптимальное время для вмешательства остается предметом дискуссий. Данные о влиянии сроков хирургического 
вмешательства на пациентов с различной степенью тяжести травмы ограничены.

Целью данного когортного исследования было изучение взаимосвязи между сроками проведения хирургического вме-
шательства и клиническими исходами у пациентов с политравмой и переломами грудного отдела позвоночника.

Дизайн/место проведения исследования. Ретроспективное когортное исследование, проведенное в травматологиче-
ском центре 1-го уровня, включало последовательно поступающих пациентов с переломами грудного отдела позвоночни-
ка, которым было проведено хирургическое лечение в период с 2009 по 2015 г. Все процедуры проводились опытной бри-
гадой хирургов-вертебрологов с использованием стандартизированных оперативных и периоперационных протоколов.

Выборка пациентов. В исследование были включены 57 пациентов с политравмой и переломами грудного отдела по-
звоночника, которым была проведена хирургическая стабилизация в период с 2009 по 2015 г. Пациенты были разделены 
на четыре группы в зависимости от оценки тяжести травмы (шкала ISS ≥ 25 против < 25 баллов) и времени проведения 
операции (< 8 ч против > 8 ч).

Показатели исходов. Первичным показателем исхода была продолжительность пребывания в больнице, используе-
мая в качестве косвенного показателя клинического восстановления. Вторичные показатели включали продолжительность 
пребывания в отделении интенсивной терапии, объем перелитой крови, количество стабилизированных позвоночных сег-
ментов, послеоперационные осложнения и внутрибольничную смертность. Эти показатели были выбраны для оценки 
влияния сроков проведения операции на краткосрочные клинические результаты.

Методы. В исследование были включены 57 пациентов с политравмой, перенесших хирургическое лечение переломов 
грудного отдела позвоночника. Пациенты были разделены на категории на основе двух переменных: времени до операции 
(раннее: < 8 ч против позднего: > 8 ч) и индекса тяжести травмы (ISS) при поступлении (высокий: ≥ 25 против низкого: < 25), 
в результате чего были выделены четыре отдельные группы. Ключевые анализируемые переменные включали перелива-
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ние крови, количество сегментов фиксации, осложнения, связанные с операцией, а также продолжительность пребывания 
в больнице и отделении интенсивной терапии.

Результаты. Сравнение групп с аналогичным индексом тяжести травмы (ISS) показало, что у пациентов в группах с 
ранним хирургическим вмешательством значительно сократилась продолжительность госпитализации. Кроме того, ста-
тистический анализ выявил значительную положительную корреляцию между продолжительностью госпитализации и 
объемом перелитой крови, а также количеством стабилизированных позвоночных сегментов.

Выводы. Данное исследование вносит ценный вклад в разработку оптимальных стратегий лечения переломов грудного 
отдела позвоночника у пациентов с политравмой. Результаты показывают, что раннее хирургическое вмешательство связа-
но с улучшением клинических результатов, подчеркивая важность своевременного лечения для ускорения выздоровления 
пациентов.

Источник:  Sari B, Gökmen MY, Akdağ D, Uçak D, Çiloğlu O, Pazarci Ö. Laboratory and anatomical factors associated with in-hospital 
complications in orthopedic polytrauma =  Лабораторные и анатомические факторы, связанные с внутрибольничными ослож-
нениями при ортопедической политравме. Medicine (Baltimore). 2026;105(5):e47515. DOIi: 10.1097/MD.0000000000047515.

Политравма в сочетании с ортопедическими повреждениями представляет собой серьезную клиническую проблему из-
за взаимодействия анатомической травмы, физиологической нестабильности и метаболических нарушений.

В этом ретроспективном когортном исследовании оценивалась связь между параметрами газового состава крови при 
поступлении и заранее определенным комбинированным исходом внутрибольничных осложнений, включающим смерт-
ность, у пациентов с политравмой и ортопедическими повреждениями. В исследование были включены 227 пациентов 
с политравмой, поступивших в травматологический центр I уровня в период с января 2020 г. по декабрь 2022 г. Были 
зарегистрированы демографические данные, механизм травмы, оценка тяжести травмы (ISS), состояние стабилизации, ла-
бораторные параметры при поступлении (pH, лактат, дефицит оснований, гемоглобин), хирургический подход и исходы 
лечения в стационаре. Дискриминационная способность оценивалась с помощью ROC-анализа с использованием порого-
вых значений индекса Юдена, а для оценки скорректированных связей с комбинированным исходом осложнений исполь-
зовалась многофакторная логистическая регрессия с использованием дихотомизированных лабораторных переменных, 
полученных с помощью ROC-анализа. Средний возраст составил 44,5 ± 16,5 года, мужчины — 83,7 %. Осложнения возникли 
у 61 пациента (26,9 %). Смертность составила 49,2 % от общего числа осложнений. Дорожно-транспортные происшествия 
составили 58,6 % от всех механизмов, при этом на пешеходов пришлось 29,1 % всех случаев. Переломы бедренной кости 
были связаны с более высокими показателями осложнений при однофакторном анализе (P = 0,001), а крайне нестабильное 
состояние при поступлении было тесно связано с осложнениями (P < 0,001). ROC-анализ показал умеренную дискрими-
национную способность (площадь под кривой: pH — 0,698, дефицит оснований — 0,663, лактат — 0,647, гемоглобин — 0,591) 
с пороговыми значениями pH < 7,33, дефицит оснований < –2,6, лактат > 3,4 ммоль/л и гемоглобин < 12,6 г/дл. В много-
факторном анализе ISS (P = 0,001) и гемоглобин (P = 0,037) оставались связанными с осложнениями, в то время как pH 
показал пограничную связь (P = 0,071). Параметры газового состава крови при поступлении, особенно pH, демонстрируют 
умеренную дискриминационную способность и могут способствовать ранней оценке риска наряду с тяжестью травмы и 
клинической стабильностью. 

Переломы бедренной кости, более высокий показатель ISS и более низкий уровень гемоглобина позволяют выявить па-
циентов с повышенным риском внутрибольничных осложнений, тогда как показатели газового состава крови следует рас-
сматривать скорее как вспомогательные, а не окончательные прогностические факторы.
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При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие сканирован-

ные 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, под-

тверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении в другом из-
дании; 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 собственноручно подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные кон-
фликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (финансовые отно-
шения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и привести 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, ком-
мерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансирования не требуется. Если 
вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы должны это также указать. Предостав-
ляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми авторами.

СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения принципов ре-

дакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE) 
и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication Ethics – COPE).

ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

http://poly-trauma.ru/
mailto:info@gnkc.kuzbass.net
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Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и адреса электрон-

ной 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 на-
учных 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 исследо-
вании, должны дать информированное согласие на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответствии с «Пра-
вилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к приказу Министерства здра-
воохранения 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 приведением 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 необходи-

мо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали значительное 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 пра-
вом 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 работы, которые 
могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить редактора, если в руко-
писи 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 соответ-

ствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с параллельными 

группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting Trials – Консолидирован-
ные 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).

Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследование), 
приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – Руководство по отчет-
ности 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-анализов).

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: обобщение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated List of 
Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления результатов исследований по 
диагностической точности).

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/
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/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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Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и список лите-
ратуры, 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 предоставляется 
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, междустрочный 
интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть пронумерованы араб-
скими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное название учреж-
дения(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. Ес-
ли 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 методы; результаты; 
заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способствующих индексированию статьи 
в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и задачи, методы 
(материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы «Результаты» и «Обсужде-
ние» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование актуально-
сти и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов иссле-
дования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследования, а также 
оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подробно, насколько это необходи-
мо, 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 статистического 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 необходимости этой оценки. 
При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что исследование проводилось в соот-
ветствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен дать письмен-
ное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших пациен-
тов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложены 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 извест-
ными 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 исследования, а также как ограничения данного исследо-
вания 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 стандартные статистические методы» 
без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании критический уровень значимо-
сти «р» (например, «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез в данном исследовании при-
нимался 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 
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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 – выборочное стан-
дартное 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, укажите, 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, существует несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, 
Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходны-
ми данными, среднеквадратичное отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо указать название 
этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» на от-
дельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте дается ссылка на по-
рядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка в списке – с новой строки (колон-
кой). 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 литературы дол-
жен 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 («Библиографическая ссыл-
ка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания должна соответство-
вать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информационным 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 публикаций 
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 сборни-
ка, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном выше фор-
мате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате Microsoft Word. В тек-
сте 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 письмен-
ное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

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) 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. Сокращения, 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 английского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному назва-
нию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных в зарубеж-
ных 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 учрежде-
ний и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязычной и быть 
грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библиотеки 
США – Medical Subject Headings (MeSH).

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://ru.translit.ru/?account=bgn
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ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ

Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов с опублико-
ванными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редакцией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответственным ре-
дактором 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 откло-
нена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской статистике для 
проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору отправля-
ется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное рецензирование. Одна-
ко 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 редакции и текст 
рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. На элек-
тронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть в редакцию с при-
лагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья будет опубликована без автор-
ских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант журнала 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://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 Всероссийской науч-
но-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-Кузнецкий).

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 стра-
ниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ

Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публикуемые в 
журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-производителей медицин-
ской 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 травматологиче-

ских 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 размещаться ре-
кламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», «О лекар-
ственных 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, обществен-
ные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике журнала.

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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