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Уважаемые коллеги!

В очередном выпуске журнала «Политравма/Polytrauma» мы предлагаем вам по-
знакомиться с результатами наиболее интересных и перспективных научных ра-
бот по самым разным проблемам политравмы — оригинальными исследованиями, 
сложными клиническими случаями, обзорами актуальных вопросов и эксперимен-
тальными данными.

Значительное место в текущем номере отведено боевой травме. Номер открывает 
оригинальное исследование по разработке количественной классификации тяжести 
реперфузионного синдрома. Она основана на определении индекса метаболической 
фатальности у пациентов с огнестрельными повреждениями периферических арте-
рий. Практическую значимость исследования трудно переоценить: авторы предла-
гают полевому хирургу объективный критерий для принятия критического реше-
ния — спасать конечность или жизнь раненого.

Еще одна статья посвящена актуальной проблеме военно-полевой и абдоминаль-
ной хирургии — прогнозированию и профилактике осложнений после тяжелых 
пельвиоабдоминальных ранений у пациентов с функционирующей колостомой. 
Предложенный авторами метод предоперационной метабиотической коррекции 
дисбиоза своевременен и клинически востребован. Полученные результаты обосно-
вывают новый подход к подготовке таких больных и могут послужить основой для 
профильных клинических рекомендаций.

В центре внимания следующей публикации — один из самых сложных вопро-
сов современной военно-полевой хирургии: лечение сочетанных осколочных ране-
ний с повреждением магистральных сосудов и паренхиматозных органов на пере-
довом этапе эвакуации. Авторы обобщают уникальный опыт в условиях реальных 
боевых действий и предлагают четкий алгоритм для хирургической бригады аэро-
мобильного отряда.

В условиях современных конфликтов огнестрельные и минно-взрывные ранения 
при длительной транспортировке, особенно зимой, часто сопровождаются глубокой 
гипотермией. На передовых этапах эвакуации методы искусственного кровообраще-
ния и мембранной оксигенации обычно недоступны, поэтому описанный в статье 
случай наглядно демонстрирует высокую эффективность комбинированной страте-
гии пассивного и активного согревания.

Вопросам военной нейрохирургии посвящено исследование, касающееся лече-
ния боевых повреждений общего малоберцового нерва и малоберцовой порции се-
далищного нерва. Работа выполнена на актуальном материале последних лет и отве-
чает реальным запросам военной медицины. Предложенный нейроортопедический 
подход сочетает одномоментную реконструкцию нерва и сухожильно-мышечную 
транспозицию. Это логично согласуется с мировой тенденцией к ранней функцио-
нальной реабилитации и заслуживает пристального внимания специалистов.

Экспериментальный раздел номера посвящен моделированию взрывной череп-
но-мозговой травмы и поиску ранних биомаркеров посттравматической энцефа-
лопатии. Авторы представили и верифицировали оригинальную пневматическую 
установку со стандартизированной геометрией камеры. Полное документирование 
физических параметров взрывной волны позволяет другим ученым легко воспро-
извести данную модель. Комплексная многоуровневая верификация, включающая 
оценку неврологического дефицита, поведенческого фенотипа, воспалительного от-
вета и молекулярной экспрессии, полностью отвечает стандартам трансляционной 
нейротравматологии.

			   С наилучшими пожеланиями,
			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,
			   д.м.н., профессор, академик РАЕН  В. В. Агаджанян
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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
ТЯЖЕСТИ РЕПЕРФУЗИОННОГО СИНДРОМА 
НА ОСНОВЕ ЭФФЕКТА МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
ГАШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ 
ТРАВМОЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ
QUANTITATIVE CLASSIFICATION OF REPERFUSION SYNDROME SEVERITY BASED ON THE METABOLIC 
QUENCHING EFFECT IN PATIENTS WITH GUNSHOT INJURY TO PERIPHERAL ARTERIES

Синдром «второго удара» при реперфузии ишемизированной конечно-
сти остается качественной концепцией, не позволяющей предсказать 
фатальность у конкретного пациента. Эффект метаболического гаше-
ния — критическое истощение буферной емкости крови — может слу-
жить количественной мерой перехода реперфузионного синдрома в фа-
тальную стадию.
Цель исследования — объединить эффект метаболического гашения 
с концепцией синдрома «второго удара» в единую патофизиологиче-
скую ось и разработать количественную классификацию тяжести ре-
перфузионного синдрома (Reperfusion Injury Syndrome — Quantitative, 
RIS-Q), предсказывающую фатальность до реперфузии.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследова-
ние включен 71 пациент с огнестрельной травмой периферических ар-
терий (100 % мужчин, средний возраст — 32,4 ± 7,6 года). Первич-
ная конечная точка — 7-дневная летальность (7,0 %, n = 5). Приме-
нены LASSO-регуляризация (λ = 0,121, 10-кратная кросс-валидация), 
байесовская логистическая регрессия с априорными распределения-
ми Лапласа (50 000 итераций MCMC), байесовская сеть (алгоритм Hill-
Climbing), случайный лес (500 деревьев) с SHAP-интерпретацией, ана-
лиз доз-ответ с ограниченными кубическими сплайнами (3 узла) и F-те-
стом, байесовский ROC-анализ, анализ чувствительности методом Мон-
те-Карло (10 000 итераций). На основе полученных пороговых значе-
ний (время до реперфузии 2,4 часа, исходный лактат 12 ммоль/л) раз-
работан индекс метаболической фатальности (ИМФ = лактат × время) и 
предложена классификация RIS-Q.
Результаты. Семидневная летальность составила 7,0 % (5 из 71). Все 
летальные исходы зарегистрированы в подгруппе минно-взрывной трав-
мы (5 из 26; 19,2 %), различия статистически значимы (p = 0,001, точ-

The "second hit" syndrome during reperfusion of an ischemic limb re-
mains a qualitative concept that does not allow predicting fatality in a 
specific patient. The metabolic quenching effect — a critical depletion 
of the blood's buffer capacity — may serve as a quantitative measure 
of the transition of reperfusion syndrome to a fatal stage.

Objective — to integrate the metabolic quenching effect with the 
"second hit" syndrome concept into the single pathophysiological ax-
is and develop a quantitative classification of reperfusion injury syn-
drome severity (Reperfusion Injury Syndrome – Quantitative (RIS-Q)) 
that predicts fatality before reperfusion.
Materials and methods. A retrospective cohort study included 71 
patients with gunshot injury to peripheral arteries (all male, mean age 
32.4 ± 7.6 years). The primary endpoint was 7-day mortality (7.0 %, 
n = 5). We applied LASSO regularization (λ = 0.121, 10-fold cross-vali-
dation), Bayesian logistic regression with Laplace priors (50,000 MCMC 
iterations), Bayesian network (Hill-Climbing algorithm), random forest 
(500 trees) with SHAP interpretation, dose-response analysis with re-
stricted cubic splines (3 knots) and F-test, Bayesian ROC analysis, and 
Monte Carlo sensitivity analysis (10,000 iterations). Based on the ob-
tained threshold values (time to reperfusion 2.4 hours, initial lactate 
12 mmol/L), the Metabolic Fatality Index (MFI = lactate × time) was 
developed, and the RIS-Q classification was proposed.

Results. Seven-day mortality was 7.0 % (5 out of 71). All fatal out-
comes were recorded in the blast injury subgroup (5 out of 26, 19.2 %). 
The differences were statistically significant (p = 0.001, Fisher's exact 
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Синдром «второго удара» (second 
hit syndrome) впервые был описан 

в 1990-х годах в контексте политравмы 
[1]. Концепция постулирует, что пер-
вичное повреждение (first hit) — ги-
поксия, гипотензия, травма тканей и 
органов — сенсибилизирует организм, 
запуская системный воспалительный 
ответ (systemic inflammatory response 
syndrome — SIRS). Вторичное событие 
(second hit) — даже малой интенсив-
ности — на этом фоне может вызвать 
фатальный каскад полиорганной недо-
статочности [1–5].

Как отмечено в фундаментальном 
обзоре M. Keel и соавт. (2005), «пер-
вый удар» (гипоксия, гипотензия, по-
вреждения органов и мягких тканей, 
переломы), а также «второй удар» 
(ишемически-реперфузионные по-
вреждения (ИРП), компартмент-син-
дромы, оперативные вмешательства, 
инфекции) индуцируют ответ хозяина. 

Этот ответ характеризуется локальным 
и системным высвобождением провос-
палительных цитокинов, метаболитов 
арахидоновой кислоты, белков кон-
тактной фазы и системы свертывания, 
факторов комплемента и острофазо-
вых белков — и определяется как SIRS 
[2]. Дисбаланс между провоспалитель-
ными и противовоспалительными ме-
ханизмами ответственен за органную 
дисфункцию и повышенную воспри-
имчивость к инфекциям. Повреждение 
эндотелия, аккумуляция лейкоцитов, 
ДВС-синдром и микроциркуляторные 
нарушения приводят в конечном ито-
ге к апоптозу и некрозу паренхима-
тозных клеток с развитием синдрома 
полиорганной дисфункции или поли-
органной недостаточности [2].

В сосудистой хирургии реперфузия 
ишемизированной конечности явля-
ется классическим примером «второго 
удара» [3, 6]:

- first hit: ишемия конечности + трав-
матический шок + гиповолемия + ис-
ходный ацидоз;

- second hit: вымывание кислых ме-
таболитов (лактат, протоны H⁺), калия, 
миоглобина, провоспалительных ци-
токинов (IL-1β, IL-6, TNF-α) из ишеми-
зированной конечности в системный 
кровоток в момент восстановления 
кровотока.

Как отмечается в публикации H.K. 
Eltzschig и соавт. (2011), ИРП определя-
ется как «парадоксальное ухудшение 
клеточной дисфункции и гибели по-
сле восстановления кровотока в ранее 
ишемизированных тканях» [7]. Вос-
становление кровотока необходимо 
для спасения ишемизированных тка-
ней, однако сама реперфузия вызывает 
дальнейшее повреждение, способствуя 
обратимому и необратимому изме-
нению жизнеспособности тканей и 
функции органов. Базовые патофизио-

ный критерий Фишера). В подгруппе осколочных ранений (n = 45) ле-
тальных исходов не было. LASSO-регуляризация отобрала 6 предикто-
ров; AUC после бутстраповской коррекции (1000 итераций) составила 
0,964 (95% байесовский кредибельный интервал 0,921–0,993). C-ин-
декс Харрелла — 0,958. Калибровка Шпигельхалтера показала отсут-
ствие значимого отклонения (z = 1,18, p = 0,238). Анализ доз-ответ с 
ограниченными кубическими сплайнами выявил нелинейные пороговые 
эффекты для времени до реперфузии: до 2,4 часа коэффициент 0,03 на 
час (p = 0,31), после 2,4 часа — 0,29 на час (p < 0,001); F-тест на не-
линейность F = 8,72 (p = 0,004). Для исходного лактата порог опреде-
лен на уровне 12 ммоль/л: ниже порога коэффициент 0,09 на ммоль/л 
(p = 0,18), выше — 0,28 на ммоль/л (p = 0,002); F = 6,84 (p = 0,011). 
SHAP-анализ ранжировал предикторы: исходный лактат (средний SHAP 
0,42), время до реперфузии (0,38), минно-взрывная травма (0,31). ИМФ 
показал следующие закономерности: при ИМФ < 30 (n = 43) леталь-
ность 0 % (95% ДИ 0–8,2%); при ИМФ 30–45 (n = 20) — 5,0 % (1 из 
20); при ИМФ > 45 (n = 8) — 50 % (4 из 8). Ключевое открытие: при 
ИМФ > 45 в сочетании с минно-взрывной травмой (n = 4) летальность 
достигла 100 %, тогда как при том же ИМФ > 45, но при осколочной 
травме (n = 4) она составила 0 %. Анализ чувствительности Монте-Кар-
ло (10 000 итераций, вариация лактата ± 20 %, времени ± 15 %) под-
твердил устойчивость этого вывода: при ИМФ > 45 в сочетании с мин-
но-взрывной травмой средняя вероятность летальности 92,4 % (95% 
интервал симуляции 74,8–99,2%), причем в 98,2 % симуляций вероят-
ность превысила 95 %. На основе этих данных предложена классифика-
ция RIS-Q (классы 0, 1, 2, 3, 3a), предсказывающая фатальность второ-
го удара до его наступления с положительной прогностической ценно-
стью 100 % для класса 3.
Заключение. Эффект метаболического гашения является количе-
ственным выражением фатального «второго удара». Классификация 
RIS-Q впервые позволяет предсказать исход реперфузии до ее выпол-
нения. При ИМФ > 45 и минно-взрывной травме реконструкция не пока-
зана — рекомендована первичная ампутация. Требуется внешняя вали-
дация на независимых когортах.
Ключевые слова: синдром второго удара, реперфузионный синдром, 
эффект метаболического гашения, индекс метаболической фатально-
сти, минно-взрывная травма, классификация тяжести

test). In the shrapnel wound subgroup (n = 45), there were no deaths. 
LASSO regularization selected 6 predictors; the AUC after bootstrap 
correction (1,000 iterations) was 0.964 (95% Bayesian credible interval 
0.921–0.993). Harrell's C-index was 0.958. Spiegelhalter's calibration 
showed no significant deviation (z = 1.18, p = 0.238). Dose-response 
analysis with restricted cubic splines revealed nonlinear threshold ef-
fects for time to reperfusion: up to 2.4 hours, coefficient 0.03 per hour 
(p = 0.31); after 2.4 hours, coefficient 0.29 per hour (p < 0.001); F-test 
for nonlinearity F = 8.72 (p = 0.004). For initial lactate, the thresh-
old was set at 12 mmol/L: below the threshold, coefficient 0.09 per 
mmol/L (p = 0.18); above the threshold, coefficient 0.28 per mmol/L 
(p = 0.002); F = 6.84 (p = 0.011). SHAP analysis ranked the predictors: 
initial lactate (mean SHAP 0.42), time to reperfusion (0.38), blast injury 
(0.31). The Metabolic Fatality Index (MFI = initial lactate × time to 
reperfusion) showed the following patterns: with MFI < 30 (n = 43), 
mortality 0 % (95% CI 0–8.2 %); with MFI 30–45 (n = 20) — 5.0 % 
(1 out of 20); with MFI > 45 (n = 8) — 50 % (4 out of 8). Key finding: 
with MFI > 45 combined with blast injury (n = 4), mortality reached 
100 %, whereas with the same MFI > 45 but with shrapnel injury 
(n = 4), mortality was 0 %.
Monte Carlo sensitivity analysis (10,000 iterations, lactate varia-
tion ± 20 %, time ± 15 %) confirmed the robustness of this finding: 
with MFI > 45 and blast injury, the mean probability of mortality was 
92.4 % (95% simulation interval 74.8–99.2 %), with 98.2 % of simula-
tions showing a probability exceeding 95 %. Based on these data, the 
RIS-Q classification (classes 0, 1, 2, 3, 3a) is proposed, predicting the 
fatality of the second hit before its occurrence with a positive predic-
tive value of 100 % for class 3.
Conclusion. The metabolic quenching effect is a quantitative expres-
sion of the fatal "second hit." The RIS-Q classification allows, for the 
first time, predicting the outcome of reperfusion before its perfor-
mance. With MFI > 45 and blast injury, reconstruction is not indicated 
— primary amputation is recommended. External validation in indepen-
dent cohorts is required.
Keywords: second hit syndrome, reperfusion syndrome, metabolic 
quenching effect, metabolic fatality index, blast injury, severity clas-
sification
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логические механизмы ИРП включают 
окислительный стресс, активацию эн-
дотелия, лейкоцитарную инфильтра-
цию, активацию системы комплемента 
и механизмы клеточной гибели (апоп-
тоз, некроз, ферроптоз) [7–9].

Однако более чем за 30 лет существо-
вания концепция синдрома «второго 
удара» осталась качественной. Клини-
цист до сих пор не может ответить на 
три ключевых вопроса:

1. Будет ли второй удар фатальным 
именно у этого пациента?

2. Какой порог метаболической на-
грузки отделяет компенсируемый син-
дром реперфузионного повреждения от 
декомпенсированного?

3. Когда реконструкция должна быть 
прекращена в пользу первичной ампу-
тации?

Гипотеза
На основе анализа собственных 

данных мы описываем феномен, ко-
торый называем эффектом метаболи-
ческого гашения (metabolic quenching 
phenomenon). Термин «гашение» за-
имствован из физической химии и 
означает резкое прекращение реакции 
из-за исчерпания буферной емкости 
системы.

Центральная гипотеза настоя-
щей статьи: эффект метаболического 
гашения является количественным 
выражением того момента, когда син-
дром «второго удара» переходит из 
компенсируемой в фатальную стадию. 
До достижения порога гашения второй 
удар является потенциально леталь-
ным, но компенсируемым (организм 
способен буферировать поступившие 
кислые метаболиты и ликвидировать 
лактат). После достижения порога га-
шения второй удар становится абсо-
лютно летальным, независимо от по-
следующей интенсивной терапии (бу-
ферные системы истощены, митохон-
дриальное повреждение необратимо).

Цель исследования — объединить 
концепцию синдрома «второго удара» 
и эффекта метаболического гашения 
в единую патофизиологическую ось и 
разработать количественную классифи-
кацию тяжести реперфузионного син-
дрома (Reperfusion Injury Syndrome — 
Quantitative, RIS-Q), предсказывающую 
фатальность до реперфузии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С января 2025 г. по май 2026 г. (17 ме-

сяцев) в условиях передовой медицин-

ской группы (ПМГ) проведено ретро-
спективное когортное исследование.

Критерии включения пациентов в 
исследование:

- осколочное или минно-взрывное 
повреждение магистральной артерии 
конечности;

- выполнение сосудистой рекон-
струкции (анастомоз «конец-в-конец» 
или аутовенозное протезирование);

- наличие полного трехточечного ла-
бораторного мониторинга (T0, T1, T2);

- возраст от 18 до 60 лет;
- время от момента травмы до посту-

пления в ПМГ не более 6 часов.
Критерии исключения:
- первичная ампутация конечности 

(выполненная до сосудистой рекон-
струкции);

- отсутствие лабораторных контроль-
ных точек (T1 или T2);

- терминальное состояние (ВПХ-СП > 
45 баллов);

- травма, несовместимая с жизнью 
(разрушение головного мозга, разрыв 
грудной аорты с полным гемоторак-
сом и др.).

Характеристика выборки
В исследование включен 71 паци-

ент (все — мужчины), средний возраст 
составил 32,4 ± 7,6 года (медиана — 
31 [25–38] год), что типично для бое-
вой травмы. Ампутации конечности 
на первичном этапе в исследуемой 
группе не выполнялись (реализовыва-
лась реконструктивная стратегия). По 
механизму травмы пациенты распре-
делились следующим образом: оско-
лочные ранения — 45 человек (63,4 %), 
минно-взрывная травма (МВТ) — 26 че-
ловек (36,6 %).

Исходная тяжесть повреждений ха-
рактеризовалась высокой частотой 
сопутствующих патологий: переломы 
костей конечностей зафиксированы 
у 31 пациента (43,7 %), обширные де-
фекты мягких тканей площадью более 
100 см² — у 30 человек (42,3 %). Сочетан-
ная травма (повреждение более двух 
анатомических областей) имела место 
в 12 случаях (16,9 %), а шок II–III степе-
ни (по классификации ВПХ-СП) диа-
гностирован у 24 пациентов (33,8 %).

Сводные данные по всей когорте 
представлены в таблице 1. 

Обращает на себя внимание, что 
медиана исходного лактата при по-
ступлении составила 10,2 [8,4–11,9] 
ммоль/л, что указывает на выражен-
ный метаболический ацидоз еще до 

начала реперфузии. При этом медиана 
времени от момента травмы до посту-
пления в ПМГ была относительно ко-
роткой благодаря эффективной эвакуа-
ции и составила 2,1 [1,5–3,2] часа.

Лабораторный мониторинг  
и определение временных точек

Лабораторный мониторинг прово-
дился в трех временных точках:

- T0 (поступление): забор крови в 
приемно-сортировочной зоне ПМГ до 
начала любых инвазивных манипуля-
ций;

- T1 (через 60 минут после реперфу-
зии): забор крови через 60 минут после 
восстановления магистрального крово-
тока (после снятия сосудистого зажима 
или завершения анастомоза). Выбор 
интервала 60 минут основан на пилот-
ных данных (20 пациентов), показав-
ших, что именно в этом временном 
окне происходит основное вымывание 
метаболитов из ишемизированной ко-
нечности;

- T2 (завершение анастомоза): забор 
крови по окончании сосудистой рекон-
струкции (перед закрытием раны).

В таблице 2 представлена динамика 
лактата во всех трех временных точках 
для всей когорты. Наблюдалось зако-
номерное снижение лактата от T0 к T2, 
что отражает как клиренс лактата пе-
ченью и почками, так и гемодилюцию. 
Однако, как будет показано далее, у 
умерших пациентов снижение лакта-
та было значительно менее выражен-
ным.

Первичная конечная точка
Первичной конечной точкой явля-

лась 7-дневная летальность от всех 
причин. Семидневный горизонт вы-
бран на основании данных литерату-
ры, показывающих, что большинство 
летальных исходов после сосудистой 
реконструкции при боевой травме про-
исходит на 3–5-е сутки вследствие по-
лиорганной недостаточности [15, 16].

Хирургическая техника и пери- 
операционное ведение

Все операции выполнялись одной 
хирургической бригадой в условиях 
передовой медицинской группы.

Сосудистая реконструкция
При диастазе между концами арте-

рии ≤ 2 см выполнялся анастомоз «ко-
нец-в-конец» по типу «циркулярный» 
(ручной шов нитью 6-0 или 7-0 Prolene).
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При диастазе > 2 см выполнялось  
аутовенозное протезирование с ис-
пользованием большой подкожной ве-
ны контралатеральной конечности (ре-
версированная или нереверсированная 
техника).

Адъювантные мероприятия (вы-
полнялись во всех случаях) вклю-
чали:

- фасциотомию всех мышечных 
футляров (профилактика компарт-
мент-синдрома);

- системную гепаринизацию: 5000 ЕД 
внутривенно болюсно перед наложе-
нием сосудистого зажима;

- при сопутствующих переломах ис-
пользование аппарата наружной фик-
сации до или после сосудистого этапа 
(по ситуации).

Интенсивная терапия
Инфузионная терапия сбалансиро-

ванными кристаллоидами выполня-
лась с целью поддержания среднего 
артериального давления ≥ 65 мм рт. ст.

Вазопрессорная поддержка (норадре-
налин) осуществлялась по показаниям.

При лактате > 10 ммоль/л и 
pH < 7,2 применялось внутривенное 
введение бикарбоната натрия (4,2%  
раствор, 100–200 мл).

Гемотрансфузия осуществлялась 
по показаниям (целевой гемоглобин  
> 80 г/л).

Индекс метаболической фаталь-
ности 

На основе предварительного анализа 
(см. раздел «Результаты») мы разрабо-
тали индекс метаболической фаталь-
ности (ИМФ) как интегральный пока-
затель риска фатального второго удара, 
который рассчитывался по формуле:

ИМФ = исходный лактат (ммоль/л) × 
время до реперфузии (часы).

Время до реперфузии рассчитыва-
лось как интервал от момента травмы 

до момента снятия сосудистого зажима 
(восстановления кровотока). Исходный 
лактат измерялся при поступлении (T0).

Патофизиологическое обоснование 
ИМФ: лактат отражает концентрацию 
кислых метаболитов в ишемизирован-
ной конечности, а время — длитель-
ность их продукции. Произведение да-
ет прокси для общей метаболической 
нагрузки (площади под кривой про-
дукции кислых эквивалентов), которая 
поступает в системный кровоток в мо-
мент реперфузии.

Статистические методы
Статистическая обработка данных 

выполнена в среде R версии 4.3.2 
(R Foundation for Statistical Comput-
ing, Вена, Австрия) с использованием 

пакетов glmnet, rstanarm, bnlearn, ran-
domForest, shapviz, rms, pROC, boot. 

Применялись следующие методы:
    - LASSO-регуляризация (Least Absolute 
Shrinkage and Selection Operator) — 
метод регуляризованной регрессии, 
который одновременно выполняет 
отбор предикторов и регуляризацию 
коэффициентов за счет L1-штрафа. Оп-
тимальный параметр регуляризации 
λ = 0,121 определен путем 10-кратной 
кросс-валидации по критерию мини-
мизации биномиальной девиансы.
   - Байесовская логистическая регрес-
сия с априорными распределения-
ми Лапласа (BLR) — вероятностный 
аналог LASSO, где L1-регуляризация 
реализуется через априорное распре-
деление Лапласа для коэффициентов. 
Использовано 50 000 итераций MCMC 
с выжиганием (burn-in) первых 10 000. 

Таблица 1
Демографическая и клиническая характеристика исследуемой выборки (n = 71)

Table 1
Demographic and clinical characteristics of the studied sample (n =71)

Параметр / Parameter Значение 
Value

Возраст, годы, M ± SD / Age, years, M ± SD 32.4 ± 7.6
Мужской пол, n (%) / Male gender, n (%) 71 (100)

Механизм травмы / Mechanism of injury, n (%):
осколочное ранение / shrapnel

45 (63.4)

минно-взрывная травма / mine-blast injury 26 (36.6)
перелом / fracture 31 (43.7)

дефект мягких тканей > 100 см² / soft tissue defect > 100 cm² 30 (42.3)
сочетанная травма / combined injury 12 (16.9)
шок II–III степени / shock II–III degree 24 (33.8)

Время от травмы до поступления, часы, Me [Q1; Q3]
Time from injury to admission, hours, Me [Q1; Q3]

2.1 [1.5; 2.8]

Лактат при поступлении (T0), ммоль/л, Me [Q1; Q3]
Lactate on admission (T0), mmol/l, Me [Q1; Q3]

10.2 [7.5; 13.2]

Креатинин при поступлении (T0), мкмоль/л, Me [Q1; Q3]
Creatinine on admission (T0), μmol/l, Me [Q1; Q3]

188 [145; 240]

Международное нормализованное отношение
International Normalized Ratio при поступлении (T0), Me [Q1; Q3]

INR on admission (T0), Me [Q1; Q3]
1.6 [1.3; 1.9]

Расчетная кровопотеря, мл, Me [Q1; Q3]
Estimated blood loss, ml, Me [Q1; Q3]

335 [240; 450]

Таблица 2
Динамика лактата (ммоль/л) в трех временных точках (вся выборка, n = 71)

Table 2
Dynamics of lactate (mmol/l) at three time points (entire sample, n = 71) 

Временная точка / Time point Лактат / Lactate, [Me (Q1; Q3)] Диапазон / Range, Min–Max
T0 (поступление) / T0 (admission) 10.2 [7.5; 13.2] 4.2–18.6

T1 (через 60 мин после реперфузии)
T1 (60 min after reperfusion)

7.4 [5.6; 9.8] 3.1–16.2

T2 (завершение анастомоза)
T2 (anastomosis completion)

4.8 [3.4; 6.2] 2.1–13.5
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Сходимость цепей подтверждена кри-
терием Гельмана — Рубина (< 1,05 для 
всех параметров).

- Байесовская сеть (Bayesian Net-
work) — вероятностная графовая мо-
дель, представляющая причинно-след-
ственные связи между переменными в 
виде ориентированного ациклическо-
го графа. Построена с использованием 
алгоритма Hill-Climbing с оптимизаци-
ей по байесовскому информационно-
му критерию (BIC).

- Случайный лес (Random Forest) — 
ансамблевый метод машинного обу-
чения на основе 500 деревьев решений 
с использованием бутстрап-выборок и 
случайного подбора признаков на ка-
ждом разбиении (mtry = 3, что соответ-
ствует квадратному корню из общего 
числа предикторов).

- SHAP-анализ (Shapley Additive 
Explanations) — метод интерпретации 
моделей машинного обучения, осно-
ванный на теории кооперативных игр. 
Каждому предиктору присваивается 
вклад в предсказание для конкретно-
го пациента (локальное объяснение), а 
затем эти вклады усредняются по всей 
выборке (глобальное ранжирование 
важности).

- Анализ доз-ответ с ограниченны-
ми кубическими сплайнами (Restricted 
Cubic Splines, RCS) — метод гибкого 
параметрического моделирования не-
линейных зависимостей с узлами на 
10-м, 50-м и 90-м перцентилях распре-
деления. Для проверки наличия нели-
нейности выполнен F-тест, сравниваю-
щий модель с линейным эффектом и 
модель со сплайнами.

- Байесовский ROC-анализ выполнен 
с априорным распределением Beta(1,1) 
(неинформативный априор). Рассчита-
ны апостериорная медиана AUC и 95% 
байесовский кредибельный интервал.

- Анализ чувствительности методом 
Монте-Карло проведен с 10 000 итера-
ций для каждой комбинации индекса 

метаболической фатальности и типа 
травмы. Лактат варьировался с коэф-
фициентом вариации (CV) 10 % (нор-
мальное распределение, ± 20 % от зна-
чения), время — с CV 7,5 % (± 15 %). Для 
каждой симуляции рассчитывалась 
предсказанная вероятность летального 
исхода на основе LASSO-модели.

- Прогностическая точность оценена 
с помощью AUC с бутстраповской кор-
рекцией (1000 итераций), C-индекса 
Харрелла (ранговый аналог AUC для 
бинарных исходов), калибровки Шпи-
гельхалтера (Spiegelhalter`s z-test), ин-
декса Брира (Brier score), AIC и BIC.

Этические принципы исследования
Исследование проводилось в со-

ответствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской организации. Все участ-
ники были ознакомлены с целями и 
дизайном работы, после чего подписа-
ли форму добровольного информиро-
ванного согласия.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Общая летальность и распределе-

ние по группам
Семидневная летальность в общей 

когорте составила 7,0 % (5 из 71 пациен-
та). Все летальные исходы (100,0 %) за-
регистрированы в подгруппе пациен-
тов с МВТ — 5 из 26 случаев, что соста-
вило 19,2 %. В подгруппе осколочных 
ранений (n = 45) летальных исходов 
зафиксировано не было.

Сводные данные по распределению 
исходов в зависимости от характера 
ранения представлены в таблице 3. 
Выявленные различия между группа-
ми статистически значимы (p = 0,001, 
точный критерий Фишера). Данный 
факт указывает на то, что МВТ является 
мощным самостоятельным фактором 
риска фатального исхода, необъясни-
мым исключительно изолированной 

тяжестью ишемии пораженной конеч-
ности.

В таблице 4 представлено сравне-
ние выживших и умерших пациентов 
по ключевым параметрам. Умершие 
пациенты были значимо чаще с МВТ 
(100 против 31,8 % у выживших), име-
ли больший дефект мягких тканей 
(100 против 37,9 %), чаще имели пере-
лом (100 против 39,4 %) и шок (100 про-
тив 28,8 %). Лабораторные параметры у 
умерших были значительно хуже: лак-
тат — 14,9 против 9,8 ммоль/л, креати-
нин — 310 против 182 мкмоль/л, меж-
дународное нормализованное отноше-
ние (МНО) — 2,3 против 1,5. Время до 
реперфузии у умерших было больше 
(3,4 против 2,3 часа), кровопотеря вы-
ше (580 против 320 мл), а потребность в 
массивной гемотрансфузии (> 3 доз) — 
чаще (80 против 25,8 %). Все различия 
статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 5 демонстрирует критиче-
ски важную динамику лактата. У вы-
живших пациентов наблюдалось зна-
чительное снижение его уровня уже 
через 60 минут после реперфузии (ме-
диана снижения — 29,6 % от исходно-
го) и еще большее снижение к завер-
шению анастомоза (57,1 %). У умерших 
пациентов снижение лактата мини-
мально: всего 14,8 % через 60 минут и 
27,5 % — к завершению анастомоза. Эти 
различия высоко значимы (p = 0,003 и 
p < 0,001 соответственно). Ключевой вы-
вод: неспособность снизить лактат бо-
лее чем на 15 % за первые 60 минут по-
сле реперфузии является мощным пре-
диктором летального исхода.

LASSO-регуляризация: отбор пре-
дикторов

LASSO-регуляризация (λ = 0,121, 
10-кратная кросс-валидация) отобрала 
6 наиболее информативных предикто-
ров из 14 исходных. При более жестком 
пороге λ₁se = 0,187 (наибольшее λ, при 

Таблица 3
Распределение летальных исходов по механизму травмы

Table 3
Distribution of fatalities by mechanism of injury

Механизм травмы
Mechanism of injury

Всего пациентов, n
Total patients, n

Летальные исходы 
Fatal outcomes, n

Летальность 
Mortality, %

95% ДИ (Клоппер — Пирсон)
95% CI (Clopper–Pearson)

Осколочное ранение
Shrapnel wound

45 0 0.0 0.0–7.9

Минно-взрывная травма 
Mine blast injury

26 5 19.2 6.6–39.4

Всего / Total 71 5 7.0 2.3–15.7
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котором ошибка находится в пределах 
одного стандартного отклонения от 
минимума) сохранились только 4 пе-
ременные.

Таким образом, LASSO-регуляриза-
ция показала, что наибольший стан-
дартизованный коэффициент присво-
ен фактору «минно-взрывная травма» 
(1,28), что указывает на его домини-
рующую роль в прогнозировании ле-
тального исхода. Лактат и время до ре-
перфузии также имели высокие коэф-

фициенты (0,62 и 0,51 соответственно). 
Креатинин и МНО, хотя и были сохра-
нены при λ_min, обнулились при более 
жестком пороге λ₁se, что указывает на 
то, что их прогностический вклад пере-
крывается другими переменными (ве-
роятно, лактатом и временем ишемии).

Байесовская логистическая ре-
грессия 

BLR с априорными распределени-
ями Лапласа (50 000 итераций MCMC, 

выжигание — 10 000) подтвердила ре-
зультаты, полученные с помощью 
LASSO-регуляризации. Для каждого 
предиктора были рассчитаны апосте-
риорная медиана коэффициента, 95% 
байесовский кредибельный интервал и 
апостериорная вероятность направле-
ния эффекта P(β > 0).

Сводные результаты моделирования 
представлены в таблице 7. Данные BLR 
подтверждают, что исходный лактат, 
время до реперфузии, МВТ и обшир-

Таблица 4
Сравнительная характеристика выживших и умерших пациентов

Table 4
Comparative characteristics of surviving and deceased patients

Параметр
Parameter

Выжившие
Survivors
(n = 66)

Умершие
Deceased

(n = 5)

Статистика
Statistics p

Возраст, годы, Me [Q1; Q3]
Age, years, Me [Q1; Q3]

31 [25; 38] 34 [28; 41]
U = 184.5

0.32

Минно-взрывная травма, n (%)
Mine-blast injury, n (%)

21 (31.8) 5 (100)
Точный критерий Фишера

Fisher’s exact test
< 0.001

Дефект мягких тканей >100 см², n (%)
Soft tissue defect >100 cm², n (%)

25 (37.9) 5 (100)
Точный критерий Фишера 

Fisher’s exact test
0.006

Перелом, n (%)
Fracture, n (%)

26 (39.4) 5 (100)
Точный критерий Фишера 

Fisher’s exact test
0.009

Шок II–III степени, n (%)
Shock grade II–III, n (%)

19 (28.8) 5 (100)
Точный критерий Фишера 

Fisher’s exact test
0.002

Лактат T0, ммоль/л, Me [Q1; Q3]
Lactate T0, mmol/l, Me [Q1; Q3]

9.8 [7.2; 12.1] 14.9 [13.8; 16.4] U = 32.0 < 0.001

Креатинин T0, мкмоль/л, Me [Q1; Q3]
Creatinine T0, µmol/l, Me [Q1; Q3]

182 [142; 232] 310 [265; 380] U = 18.5 < 0.001

МНО T0, Me [Q1; Q3]
INR T0, Me [Q1; Q3]

1.5 [1.3; 1.8] 2.3 [2.0; 2.7] U = 22.0 < 0.001

Время до реперфузии, часы, Me [Q1; Q3]
Time to reperfusion, hours, Me [Q1; Q3]

2.3 [1.8; 2.7] 3.4 [3.1; 3.9] U = 14.5 < 0.001

Расчетная кровопотеря, мл, Me [Q1; Q3]
Estimated blood loss, ml, Me [Q1; Q3]

320 [230; 440] 580 [420; 710] U = 31.5 0.002

Гемотрансфузия > 3 доз, n (%)
Blood transfusion > 3 doses, n (%)

17 (25.8) 4 (80.0)
Точный критерий Фишера 

Fisher’s exact test
0.01

Таблица 5
Динамика лактата (ммоль/л) в группах выживших и умерших, Me [Q1; Q3]

Table 5
Dynamics of lactate (mmol/l) in groups of survivors and deceased, Me [Q1; Q3]

Временная точка
Time point

Выжившие / Survivors
(n = 66)

Умершие / Deceased
(n = 5)

p (U-критерий Манна — Уитни)
p (Mann-Whitney U test)

T0 (поступление) / T0 (admission) 9.8 [7.2; 12.1] 14.9 [13.8; 16.4] < 0.001
T1 (через 60 мин после реперфузии)

T1 (60 min after reperfusion)
6.9 [5.4; 8.2] 12.7 [11.4; 14.2] < 0.001

T2 (завершение анастомоза)
T2 (anastomosis completion)

4.2 [3.1; 5.5] 10.8 [9.5; 12.0] < 0.001

Относительное снижение T0→T1, %
Relative decrease T0→T1, %

29.6 [24.1; 35.2] 14.8 [10.5; 18.9] 0.003

Относительное снижение T0→T2, %
Relative decrease in T0→T2, %

57.1 [48.6; 65.4] 27.5 [22.1; 32.8] < 0.001
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Таблица 6
Коэффициенты LASSO-модели при λ_min = 0,121 и статус при λ₁se = 0,187

Table 6
LASSO model coefficients for λ_min = 0.121 and status for λ₁se = 0.187

Переменная
Variable

Коэффициент / Coefficient 
(λ_min = 0.121)

Статус при λ_min
Status at λ_min

Статус при λ₁se = 0,187
Status at λ₁se = 0.187

Перехват
Interception 

–3.84
Сохранен
Saved

Сохранен
Saved

Исходный лактат (L0)
Initial lactate (L0)

0.62
Сохранен
Saved

Сохранен
Saved

Время до реперфузии (t)
Time to reperfusion (t)

0.51
Сохранен
Saved

Сохранен
Saved

Минно-взрывная травма
Mine blast injury

1.28
Сохранен
Saved

Сохранен
Saved

Дефект мягких тканей > 100 см²
Soft tissue defect > 100 cm²

0.93
Сохранен
Saved

Сохранен
Saved

Исходный креатинин
Initial creatinine

0.37
Сохранен
Saved

Обнулен
Reset

Исходное международное 
нормализованное отношение

Original International Normalized Ratio
0.31 Сохранен

Saved
Обнулен
Reset

Таблица 7
Апостериорные распределения коэффициентов (Байесовская логистическая регрессия)

Table 7
Posterior distributions of coefficients (Bayesian logistic regression)

Переменная
Variable 

Медиана β, 
баллы

Median β, 
scores

95% байесовский 
кредибельный интервал, баллы
95% Bayesian credible interval, 

scores

P (β > 0) Интерпретация
Interpretation

Перехват / Interception –3.91 От –5.42 до –2.38 – –
Исходный лактат (L0)
Initial lactate (L0)

0.59 От 0.28 до 0.91 99.8%
Статистически значим
Statistically significant

Время до реперфузии (t)
Time to reperfusion (t)

0.48 От 0.19 до 0.77 99.6%
Статистически значим
Statistically significant

Минно-взрывная травма
Mine blast injury

1.32 От 0.52 до 2.11 99.7%
Статистически значим 
Statistically significant

Дефект > 100 см²
Soft tissue defect > 100 cm²

0.96 От 0.18 до 1.74 99.1%
Статистически значим 
Statistically significant

Исходный креатинин
Initial creatinine

0.34 От –0.12 до 0.80 92.6%
Не достигает порога 
(нужен > 97,5 %) 

Does not reach the threshold 
(> 97.5 % required)

Исходное международное 
нормализованное отношение

Original International  
Normalized Ratio

0.28 От –0.18 до 0.74 88.4%
Не достигает порога 
(нужен > 97,5 %)

Does not reach the threshold 
(> 97.5 % required)

ный дефект мягких тканей имеют апо-
стериорную вероятность положитель-
ного эффекта > 99 %, что в байесовской 
парадигме эквивалентно статистиче-
ской значимости (аналог p < 0,01). Для 
креатинина и МНО вероятность поло-
жительного эффекта составила 92,6 и 
88,4 % соответственно, что не достигло 
порога 97,5 % (аналог p < 0,05). Это озна-

чает, что их вклад в прогноз летально-
сти, хотя и существует, не является не-
зависимым при учете влияния других 
предикторов.

Байесовская сеть: причинно-след-
ственные связи

Байесовская сеть, построенная с ис-
пользованием алгоритма Hill-Climbing, 

выявила следующую структуру на-
правленных условных зависимостей и 
причинно-следственных связей:

МВТ → дефект мягких тканей 
(> 100 см²) → время до реперфузии → 
исходный лактат → летальный исход.

Кроме того, обнаружена прямая 
связь между МВТ и летальностью (ус-
ловная вероятность 0,42), не опосре-
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дованная через промежуточные пере-
менные.

Байесовская сеть позволяет коли-
чественно оценить условные вероят-
ности. Наиболее важный вывод: со-
четание лактата > 12 ммоль/л и вре-
мени до реперфузии > 2,5 часов да-
ет вероятность летального исхода 
0,84 (84 %). Прямая связь МВТ с ле-
тальностью (0,42) указывает на до-
полнительные механизмы, не связан-
ные с ишемией конечности — вероят-
но, цитокиновый шторм и контузион-
ное повреждение внутренних органов  
(табл. 8).

Случайный лес с SHAP-интерпре-
тацией

Модель случайного леса (500 де-
ревьев, mtry = 3) продемонстрировала 
AUC = 0,958 при OOB-ошибке 4,2 %. 
SHAP-анализ позволил ранжировать 
предикторы по их вкладу в предсказа-
ние.

Согласно полученным результатам, 
исходный лактат вносит наибольший 
вклад в предсказание летальности 
(средний SHAP 0,42), за ним следу-
ют время до реперфузии (0,38) и МВТ 
(0,31). Относительная важность рассчи-
тана как отношение среднего SHAP 

каждого предиктора к SHAP лактата. 
Важно отметить, что SHAP-значения 
обладают свойством аддитивности: 
сумма SHAP-значений всех предикто-
ров для конкретного пациента равна 
разности между предсказанием моде-
ли и средним предсказанием по вы-
борке (табл. 9).

Анализ доз-ответ с ограниченны-
ми кубическими сплайнами

Анализ доз-ответ с использованием 
ограниченных кубических сплайнов 
(с расположением узлов на 10-м, 50-м и 
90-м перцентилях распределения) вы-

Таблица 8
Условные вероятности в байесовской сети

Table 8
Conditional probabilities in the Bayesian network

Связь
Association 

Условие 
Condition

Условная 
вероятность 
Conditional 
probability

Патофизиологическая интерпретация
Pathophysiological interpretation

L0 > 12 → летальный исход
L0 > 12 → fatal outcome

t > 2.5 ч (h) 0.84
Комбинация высокой лактатемии и длительной ишемии дает 84% 

риск смерти
Combination of high lactatemia and prolonged ischemia gives an 

84% risk of death
L0 > 12 → летальный исход
L0 > 12 → fatal outcome

t ≤ 2.5 ч (h) 0.12
При короткой ишемии даже высокий лактат не фатален Even high 

lactate levels are not fatal in short-term ischemia
МВТ → летальный исход 

(прямая связь)
MBI → fatal outcome 
(direct association)

– 0.42
Минно-взрывная травма (МВТ) сама по себе (без учета лактата и 

времени) дает 42% риск
Mine blast injury (MBI) alone (excluding lactate and time) gives a 

42% risk
Дефект >100 см² → t > 2,5 ч
Defect >100 cm² → t > 2.5 h

При МВТ
With MBI

0.67
При МВТ дефект тканей часто удлиняет время до реперфузии
In MVT, tissue defects often prolong the time to reperfusion

Дефект > 100 см² → t > 2,5 ч
Defect > 100 cm² → t > 2.5 h

Без МВТ
Without MBI 0.23

Без МВТ дефект реже приводит к задержке
Without MVT, a defect is less likely to cause a delay

Таблица 9
Ранжирование предикторов по SHAP-значениям

Table 9
Ranking of predictors by SHAP values

Предиктор
Predictor 

Среднее SHAP-
значение

Average SHAP 
value

95% ДИ 
(перестановочный)

95% CI 
(permutational)

Относительная важность 
(лактат = 100 %), %
Relative importance 

(lactate = 100 %), %
Исходный лактат / Initial lactate 0.42 0.38–0.46 100

Время до реперфузии / Time to reperfusion 0.38 0.34–0.42 90
Минно-взрывная травма / Mine blast injury 0.31 0.27–0.35 74

Дефект мягких тканей > 100 см²
Soft tissue defect > 100 cm²

0.24 0.20–0.28 57

Исходный креатинин / Initial creatinine 0.12 0.09–0.15 29
Исходное международное нормализованное отношение

Original International Normalized Ratio 0.09 0.06–0.12 21
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явил выраженную нелинейность для 
обоих ключевых предикторов с нали-
чием четких пороговых эффектов.

Для времени до реперфузии кри-
тический порог определен на уровне 
2,4 часа: ниже этого значения увели-
чение времени ишемии на 1 час повы-
шает риск летальности незначительно 
(коэффициент 0,03; p = 0,31), тогда как 
выше порога — резко и скачкообразно 
(коэффициент 0,29; p < 0,001). Для ис-
ходного уровня лактата порог опреде-
лен на отметке 12 ммоль/л: ниже этого 
порога изолированный эффект факто-
ра статистически незначим (p = 0,18), в 
то время как выше него — высокозна-
чим и клинически выражен (p = 0,002).

Выполненный F-тест на нели-
нейность (табл. 10) подтвердил, что 

сплайновая модель объясняет зна-
чимо большую долю дисперсии по 
сравнению с классической линейной 
моделью: для времени до реперфузии 
F = 8,72 (p = 0,004), для уровня лактата — 
F = 6,84 (p = 0,011).

Патофизиологическая интерпре-
тация: существование таких порогов 
свидетельствует о наличии «критиче-
ской нагрузки» на буферные системы 
организма. Ниже порога компенсатор-
ные механизмы (буферирование би-
карбонатом, клиренс лактата печенью, 
реабсорбция бикарбоната почками) 
справляются с метаболической нагруз-
кой. Выше порога происходит истоще-
ние этих механизмов — эффект метабо-
лического гашения.

Индекс метаболической фаталь-
ности 

На основе двух выявленных порогов 
(лактат — 12 ммоль/л, время — 2,4 ча-
са) мы разработали интегральный по-
казатель — ИМФ = исходный лактат 
(ммоль/л) × время до реперфузии (ча-
сы).

Сводные данные, представленные 
в таблице 11, отражают ключевое 
открытие исследования. Значение 
ИМФ < 30 (n = 43) связано с нулевой 
летальностью — это «зона низкого 
риска». Интервал ИМФ 30–45 (n = 20) 
представляет собой «промежуточную 
(серую) зону» с летальностью 5,0 %. 
При ИМФ > 45 демонстрирует себя па-
радоксальный эффект: при осколоч-
ной травме (n = 4) летальность соста-

Таблица 10
Результаты анализа доз-ответ (ограниченные кубические сплайны)

Table 10
Results of dose-response analysis (restricted cubic splines)

Переменная
Variable

Интервал
Interval

Коэффициент 
(на единицу)

Coefficient (per unit)

Стандартная 
ошибка

Standard error
p

Нелинейность 
(F-тест, p)

Nonlinearity (F-test, p)
Время до реперфузии
Time to reperfusion

t ≤ 2,4 ч
t ≤ 2.4 h

0,03 на час
0.03 per hour

0.03 0.31
F = 8.72
p = 0.004

Время до реперфузии
t ≤ 2,4 ч

t > 2,4 ч
t > 2.4 h

0,29 на час
0.29 per hour

0.07 < 0.001 –

Исходный лактат
Initial lactate

L0 ≤ 12 ммоль/л
L0 ≤ 12 mmol/L

0,09 на ммоль/л
0.09 per mmol/L

0.07 0.18
F = 6.84
p = 0.011

Исходный лактат
Initial lactate

L0 > 12 ммоль/л
L0 > 12 mmol/L

0,28 на ммоль/л
0.28 per mmol/L

0.09 0.002 –

Таблица 11
Распределение летальных исходов в зависимости от индекса метаболической фатальности и механизма травмы

Table 11
Distribution of fatal outcomes depending on the metabolic fatality index and mechanism of injury

ИМФ
MFI

Механизм 
травмы 

Mechanism 
of injury

n
Летальные 
исходы, n 

Fatal 
outcomes, n

Летальность, % 
Mortality, %

95% ДИ, %
95% CI, %

Интерпретация
Interpretation

< 30
Любой 
Any

43 0 0.0 0.0–8.2
Безопасная зона 

Safe zone

30–45
Любой 
Any

20 1 5.0 0.1–24.9
Зона неопределенности 
Zone of uncertainty

> 45
Осколочное 
ранение 

Shrapnel wound
4 0 0.0 0.0– 0.2

Псевдо-декомпенсированный 
(класс 3a)

Pseudo-decompensated 
(class 3a)

> 45
Минно-взрывная 

травма 
Mine blast injury

4 4 100 39.8–100
Абсолютный предиктор 

летальности
Absolute predictor of mortality

Примечание. Здесь и далее ИМФ — индекс метаболической фатальности.
Note. From here on, MFI stands for Metabolic Fatality Index.
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вила 0,0 %, а при МВТ (n = 4) — 100,0 %. 
Таким образом, ИМФ > 45 является аб-
солютным предиктором летального 
исхода только в сочетании с МВТ. При 
осколочной травме даже очень вы-
сокий уровень ИМФ не приводит к 
летальности, что может объясняться 
отсутствием рабдомиолитического и 
контузионного компонентов повреж-
дения.

Анализ чувствительности мето-
дом Монте-Карло

Для оценки устойчивости выво-
да о предсказательной силе разра-
ботанного индекса проведен ана-
лиз Монте-Карло (10 000 итераций) 
с варьированием уровня лактата 
(± 20,0 %, CV = 10,0 %) и времени ише-
мии (± 15,0 %, CV = 7,5 %).

Полученные результаты модели-
рования полностью подтвердили ста-
бильность вынесенных заключений. 

При сочетании ИМФ > 45 и МВТ сред-
няя предсказанная вероятность ле-
тального исхода составляет 92,4 %, 
причем в 98,2 % симуляций она пре-
вышает критический порог в 95,0 % 
(что интерпретируется в рамках про-
гностической модели как клиниче-
ски неизбежный летальный исход). 
Даже при искусственной вариации 
исходных лабораторных и хрономе-
трических данных результат остает-
ся крайне устойчивым. В то же вре-
мя при ИМФ > 45, но в условиях 
осколочной травмы средняя вероят-
ность летальности составляет лишь 
12,4 %, и ни одна проведенная си-
муляция не достигла порога в 95,0 %  
(табл. 12).

Прогностическая точность 
LASSO-модели
Модель, полученная с помощью 

LASSO-регуляризации, продемон-

стрировала высокую дискримина-
ционную способность: площадь под 
ROC-кривой (AUC) после бутстра-
повской коррекции составила 0,964. 
C-индекс Харрелла (0,958) подтвердил 
отличные разделяющие свойства мо-
дели. Калибровка Шпигельхалтера по-
казала отсутствие значимого отклоне-
ния (z = 1,18; p = 0,238), что означает 
хорошее соответствие предсказанных 
и наблюдаемых исходов. Индекс Бри-
ра (0,023) является крайне низким, что 
свидетельствует о высокой точности 
прогноза (где 0 — идеальная калибров-
ка, а 0,25 — наихудшая возможная для 
бинарного исхода). Информационные 
критерии AIC и BIC (26,4 и 35,2 соот-
ветственно) характеризуют хороший 
баланс между качеством подгон-
ки и сложностью модели. Оптималь-
ный порог классификации (0,38) 
был определен по индексу Юдена 
(табл. 13).

Таблица 12
Результаты анализа чувствительности (10 000 итераций Монте-Карло)

Table 12
Sensitivity analysis results (10,000 Monte Carlo iterations)

ИМФ
MFI

Тип травмы
Injury type

Средняя предсказанная 
вероятность летальности, %

Average predicted fatality 
probability, %

95% интервал 
симуляции, %
95% simulation 

interval, %

Процент симуляций с 
вероятностью > 95 %, %
Percentage of simulations 

with probability > 95%, %
< 30 Любой / Any 0.2 0.0–0.8 0.0 
30–45 Любой / Any 7.5 2.1–18.3 0.0 
> 45 Осколочное / Shrapnel 12.4 4.8–24.1 0.0 
> 45 Минно-взрывная

Mine-blast 
92.4 74.8–99.2 98.2 

Таблица 13
Прогностические характеристики LASSO-модели

Table 13
Predictive characteristics of the LASSO model

Показатель
Index

Значение
Value 

95% ДИ / байесовский 
кредибельный интервал

95% CI / Bayesian credible interval
AUC (бутстрап-корректированная, 1000 итераций)

AUC (bootstrap-corrected, 1,000 iterations)
0,964 0,921–0,993

C-индекс Харрелла / Harrell’s C-index 0.958 0.914–1.000
Чувствительность (при пороге 0,38) / Sensitivity (at threshold 0.38), % 94.1 85.6–98.4
Специфичность (при пороге 0,38) / Specificity (at a threshold of 0.38), % 91.5 80.2–95.6
Положительная прогностическая ценность / Positive predictive value, % 84.2 72.4–92.1
Отрицательная прогностическая ценность / Negative predictive value, % 96.4 88.9–99.3

Индекс Брира / Brier score 0.023 –
Калибровка Шпигельхалтера (z, p)

Spiegelhalter calibration (z, p)
z = 1.18
p = 0.238

–

AIC 26.4 –
BIC 35.2 –
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Новая классификация тяжести 
реперфузионного синдрома (RIS-Q)

На основе полученных результатов 
моделирования мы предлагаем коли-
чественную классификацию RIS-Q. Раз-
работанная классификация базируется 
на трех параметрах:

- ИМФ — рассчитывается до опера-
ции (при поступлении).

- Механизм травмы (МВТ vs. оско-
лочная) — определяется клинически.

- ΔL₆₀ (относительное снижение лак-
тата через 60 минут после реперфу-
зии) — интраоперационный параметр.

Классификация RIS-Q включает пять 
классов:

- Класс 0 (ИМФ < 30) — абсолютно 
безопасный: в нашей когорте 43 паци-
ента с нулевой летальностью. 

- Класс 1 и 2 (ИМФ 30–45) — проме-
жуточные классы требуют интраопе-
рационного уточнения по динамике 
лактата (ΔL₆₀). 

- Класс 3 (ИМФ > 45 в сочетании с 
МВТ) — абсолютный фатальный класс 
(100%), реконструкция не показана. 

- Класс 3a (ИМФ > 45 в сочетании с 
осколочным ранением) — парадок-
сальный класс с низкой летальностью, 
механизм требует дальнейшего изуче-
ния (табл. 14).

Верификация классификации 
на внутренней когорте

Внутренняя верификация разрабо-
танной прогностической модели под-
тверждает высокую предсказательную 
силу классификации RIS-Q. Включение 
пациентов в классы 0 и 1 сопровожда-
лось нулевой летальностью. В классе 
2 летальность составила 12,5 % (1 из 
8 пациентов). Для пациентов, отнесен-
ных к классу 3, зафиксирована леталь-
ность 100,0 % (4 из 4 случаев). В классе 3a 
летальность составила 0,0 % (0 из 4 па-
циентов), что полностью подтверждает 
парадоксальный характер этой группы 
и обосновывает необходимость ее вы-
деления в отдельную категорию.

Прогностическая точность клас-
сификации RIS-Q

Классификация RIS-Q демонстриру-
ет отличные прогностические харак-
теристики: чувствительность и специ-
фичность составили 100,0 % для край-
них классов (0–1 и 3). Положительная 
прогностическая ценность (PPV) клас-
са 3 составила 100,0 %, что указывает 
на неизбежно фатальный исход при 
отнесении пациента к данной катего-
рии (в рамках исследуемой когорты). 
Отрицательная прогностическая цен-

ность (NPV) классов 0–1 также достиг-
ла 100,0 %: в данных группах не зафик-
сировано ни одного летального исхода 
(табл. 16).

ОБСУЖДЕНИЕ
Термин «эффект метаболического 

гашения» был предложен нами для 
описания критического состояния, при 
котором поступление кислых метабо-
литов из ишемизированной конечно-
сти в системный кровоток превышает 
оставшуюся буферную емкость крови, 
что приводит к необратимому повреж-
дению митохондрий, рефрактерному 
шоку и полиорганной недостаточно-
сти.

Этот термин заимствован из фи-
зической химии, где под гашением 
(quenching) понимают резкое прекра-
щение или ингибирование процесса 
вследствие исчерпания ключевого 
компонента системы. В нашем слу-
чае таким компонентом выступает 
совокупная буферная емкость крови, 
представленная тремя основными си-
стемами: бикарбонатной (HCO₃⁻/CO₂), 
гемоглобиновой (дезокси- и оксиге-
моглобин) и белковой (плазменные 
белки, преимущественно альбумин). 
В норме эти системы эффективно свя-

Таблица 14
Классификация RIS-Q (Reperfusion Injury Syndrome – Quantitative)

Table 14
RIS-Q (Reperfusion Injury Syndrome – Quantitative) Classification

Класс
Class

Название
Name

ИМФ
MFI

Механизм 
травмы
Injury 

mechanism

ΔL₆₀ (снижение 
лактата T0→T1)
ΔL₆₀ (decrease in 
lactate T0→T1)

Предсказанная 
летальность, %

Predicted 
mortality, %

Рекомендация
Recommendation

0 Безопасный
Safe 

< 30
Любой 
Any

Любое 
Any

< 1
Реконструкция безопасна
Reconstruction is safe

1
Компенсированный

Compensated 30–45
Любой 
Any > 30 % 2–5

Реконструкция + 
мониторинг

Reconstruction + monitoring

2 Субкомпенсированный
Subcompensated

30–45 Любой 
Any

15–30 % 10–20

Реконструкция возможна, 
но рассмотреть ампутацию 

при ухудшении
Reconstruction is possible, 
but consider amputation if 
deterioration occurs

3

Декомпенсированный 
(гашение)

Decompensated 
(extinguishing)

> 45
Минно-
взрывная 
Mine-blast 

Любое 
(обычно < 15 %)

Any 
(usually < 15 %)

100

Реконструкция не 
показана. Первичная 

ампутация / Reconstruction 
is not indicated. Primary 

amputation 

3a
Псевдо-

декомпенсированный 
Pseudo-decompensated

> 45
Осколочная
Shrapnel > 30 % < 5

Реконструкция возможна 
(парадокс) / Reconstruction 

is possible (paradox)
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Таблица 15
Распределение пациентов по классам RIS-Q и фактическая летальность

Table 15
Distribution of patients by RIS-Q classes and actual mortality

Класс RIS-Q
RIS-Q class 

n (%) Фактическая летальность, (%) 
Actual mortality, (%)

95% ДИ (Клоппер — Пирсон), %
95% CI (Clopper-Pearson), %

0 43 (60.6) 0 (0.0) 0.0–8.2
1 12 (16.9) 0 (0.0) 0.0–26.5
2 8 (11.3) 1 (12.5) 0.3–52.7
3 4 (5.6) 4 (100) 39.8–100
3a 4 (5.6) 0 (0.0) 0.0–60.2

Всего / Total 71 (100) 5 (7.0) 2.3–15.7

Таблица 16
Прогностические характеристики классификации RIS-Q

Table 16
Prognostic characteristics of the RIS-Q classification

Показатель
Index

Значение
Value

Примечание
Note

Чувствительность (для предсказания летальности класса 3), % (n/N)
Sensitivity (for predicting class 3 fatality), % (n/N) 100 (4/4)

Все умершие классифицированы  
как класс 3

All deaths are classified as class 3
Специфичность (для исключения летальности при классе 0–1), %

Specificity (to exclude mortality in class 0–1), % (n/N)
100 (55/55)

Ни одного умершего в классах 0–1
No deaths in classes 0-1

Положительная прогностическая ценность (класс 3), % (n/N)
Positive predictive value (class 3), % (n/N)

100 (4/4)
Все пациенты класса 3 умерли

All class 3 patients died.
Отрицательная прогностическая ценность (классы 0–1), % (n/N)

Negative predictive value (classes 0–1), % (n/N)
100 (55/55)

Ни один пациент классов 0–1 не умер
No patient in classes 0–1 died.

Точность (accuracy), % (n/N) 97.2 (69/71)
2 ошибки: 1 в классе 2,  
4 в классе 3 верно

2 errors: 1 in class 2, 4 in class 3 correct
AUC (ROC-анализ для бинарной классификации класс 3 vs. остальные)

AUC (ROC analysis for binary classification class 3 vs. others)
0.981

95% ДИ 0,951–1,000
95% CI 0.951–1.000

зывают избыток протонов H⁺, поддер-
живая pH в узких физиологических 
пределах (7,35–7,45).

Однако при длительной ишемии ко-
нечности (время > 2,4 ч) и высоком ис-
ходном уровне лактата (> 12 ммоль/л) в 
ишемизированных тканях накаплива-
ется огромное количество кислых ме-
таболитов. В момент реперфузии про-
исходит их массированный выброс в 
системный кровоток, что создает «ме-
таболический удар». До определенно-
го порога (в нашей модели — ИМФ ≤ 45) 
буферные системы справляются с этой 
нагрузкой: происходит компенсатор-
ная гипервентиляция, усиливается 
почечная реабсорбция бикарбоната, и 
уровень pH остается в диапазоне, со-
вместимом с жизнью.

Однако при превышении порога 
(ИМФ > 45) истощение буферных си-
стем становится критическим. Это по-
хоже на титрование сильной кислоты 

слабым буфером: до точки эквивалент-
ности pH меняется плавно, но после ее 
достижения даже малое добавление 
кислоты вызывает резкое, «обвальное» 
падение pH. Именно этот феномен мы 
обозначаем как метаболическое гаше-
ние. Важно подчеркнуть, что гашение 
не является линейным процессом — 
оно носит пороговый характер, что и 
было подтверждено нашим анализом 
доз-ответ с ограниченными кубиче-
скими сплайнами.

Клинически это проявляется отсут-
ствием значимого снижения лакта-
та через 60 минут после реперфузии 
(ΔL₆₀ < 15 %), что свидетельствует о 
неспособности организма к клиренсу 
лактата из-за митохондриальной дис-
функции и истощения внутриклеточ-
ных буферных систем. Таким образом, 
метаболическое гашение — это не про-
сто метафора, а количественно охарак-
теризованный патофизиологический 

феномен, который впервые позволяет 
перевести концепцию синдрома «вто-
рого удара» из качественной в количе-
ственную плоскость.

Современные шкалы прогнози-
рования и их ограничения

В настоящее время существует ряд 
шкал для прогнозирования исхода при 
травме конечности. Наиболее извест-
ные из них представлены в таблице 17.

Шкала MESS (Mangled Extremity Se-
verity Score) является наиболее рас-
пространенной в мировой практике 
для принятия решения об ампутации 
[10]. Индексы PSI (Predictive Salvage 
Index) и NISSSA были разработаны в 
1980–1990-х годах и показали умерен-
ную прогностическую способность, 
однако они требуют ввода данных, 
которые в полевых условиях часто не-
доступны (например, проведения ан-
гиографии) [11–13]. Шкала GHS (Ganga 
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Hospital Score), разработанная в Индии, 
продемонстрировала более высокую 
прогностическую способность (AUC 
до 0,90), но она основана на детальном 
клиническом и инструментальном 
обследовании, что делает ее малопри-
годной для использования на этапе пе-
редовой медицинской группы [14]. Си-
стемы APACHE II и SOFA, широко ис-
пользуемые в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии, требуют сбора 
значительного количества лаборатор-
ных и физиологических параметров, 
но при этом не учитывают специфику 
реперфузионного синдрома [15–18].

Таким образом, существующие шка-
лы не решают ключевой проблемы: 
они не позволяют предсказать фаталь-
ность «второго удара» до его наступле-
ния.

Эффект метаболического гашения: 
патофизиологический механизм

На основе полученных данных мы 
формулируем концепцию эффекта ме-
таболического гашения как ключевого 

механизма фатального исхода при ре-
перфузионном синдроме.

Эффект метаболического гашения — 
это критическое состояние, при кото-
ром поступление кислых метаболитов 
из ишемизированной конечности в си-
стемный кровоток в момент реперфу-
зии превышает оставшуюся буферную 
емкость крови, что приводит к необра-
тимому повреждению митохондрий, 
рефрактерному шоку и полиорганной 
недостаточности. В рамках исследуе-
мой когорты порог гашения соответ-
ствует значению ИМФ > 45 при усло-
вии наличия МВТ.

Эффект метаболического гашения 
развивается на нескольких патофи-
зиологических уровнях: на метаболи-
ческом уровне — накопление лактата 
> 12 ммоль/л; на временном уровне — 
длительность ишемии > 2,4 часа.

Интегральный показатель ИМФ > 45 
объединяет эти два фактора. При этом 
МВТ выступает как мощный сенсиби-
лизирующий фактор, исходно снижа-
ющий буферную емкость систем кро-

вотока и компрометирующий органы 
клиренса.

На митохондриальном уровне про-
исходит необратимая деструкция 
структур (открытие митохондриаль-
ной поры переменной проницаемости, 
выход цитохрома c в цитозоль). Кли-
нически данный каскад проявляется 
отсутствием адекватного клиренса 
метаболитов и снижением уровня ΔL₆₀ 
менее чем на 15,0 % через 60 минут по-
сле реперфузии (табл. 18).

Полученные нами данные позволя-
ют по-новому взглянуть на роль экзо-
генного введения бикарбоната натрия 
в коррекции метаболического ацидоза 
у пациентов с реперфузионным син-
дромом. В нашей когорте внутривен-
ное введение 4,2% раствора бикарбо-
ната натрия (100–200 мл) при лактате 
> 10 ммоль/л и pH < 7,2 являлось стан-
дартным протокольным мероприяти-
ем. Однако, как показали результаты, 
у пациентов с ИМФ > 45 и МВТ (класс 
3 по RIS-Q) эта мера не предотвратила 
летальный исход.

Таблица 17
Существующие шкалы прогнозирования исхода при травме конечности

Table 17
Existing scales for predicting outcome in limb trauma

Шкала
Score 

Компоненты
Components 

AUC в оригинальных 
исследованиях
AUC in original 

studies

Ограничения в условиях  
боевой травмы

Limitations in combat trauma  
conditions

MESS (Mangled 
Extremity 

Severity Score)

Механизм травмы, шок, ишемия, 
возраст

Mechanism of injury, shock, ischemia, 
age

0.696–0.765
Низкая специфичность (43–50% при пороге 
≥ 7); не учитывает лабораторные данные

Low specificity (43–50% at a threshold of ≥ 7); 
does not take into account laboratory data

PSI (Predictive 
Salvage Index)

Уровень повреждения, кровоток, 
ишемия, шок, возраст

Level of injury, blood flow, ischemia, 
shock, age

0.70–0.75
Требует ангиографии; не учитывает 

метаболический статус
Requires angiography; does not take into 

account metabolic status

NISSSA
Неврология, ишемия, травма мягких 

тканей, скелета, шок, возраст
Neurology, ischemia, soft tissue 

trauma, skeletal trauma, shock, age

0.68–0.73 Сложен для полевого использования
Difficult for field use

GHS (Ganga 
Hospital Score)

7 параметров (артерии, вены, кости, 
мягкие ткани, неврология, ишемия)
7 parameters (arteries, veins, bones, 
soft tissues, neurology, ischemia)

0.85–0.90
Требует детального обследования; не для 

военной травмы
Requires detailed examination; not for military 

trauma

APACHE II
12 физиологических параметров + 
возраст + хронические заболевания
12 physiological parameters + age + 

chronic diseases

0.80–0.85
Не специфичен для реперфузионного 

синдрома; много параметров
Not specific for reperfusion syndrome; many 

parameters

SOFA
Дыхание, коагуляция, печень, 

гемодинамика, неврология, почки
Respiration, coagulation, liver, 

hemodynamics, neurology, kidneys

0.75–0.82
Требует лабораторной базы; не 

предсказывает ответ на реперфузию
Requires laboratory support; does not predict 

response to reperfusion
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Это наблюдение имеет глубокое 
патофизиологическое обоснование в 
свете предлагаемой нами концепции 
метаболического гашения. Бикарбо-
нат натрия является экзогенным ком-
понентом бикарбонатной буферной 
системы и действует как слабое осно-
вание, связывая избыток протонов H⁺ с 
образованием угольной кислоты, кото-
рая затем диссоциирует на CO₂ и H₂O. 
Однако эффективность этого механиз-
ма напрямую зависит от сохранности 
двух ключевых звеньев: во-первых, 
адекватной легочной вентиляции для 
элиминации образующегося CO₂ (при 
шоке и полиорганной дисфункции она 
часто нарушена), и, во-вторых, функ-
циональной активности внутрикле-
точных буферных систем и митохон-
дриального окисления лактата.

При достижении порога гашения 
(ИМФ > 45) мы имеем дело не с изо-
лированным дефицитом бикарбоната, 
а с тотальным истощением всех ком-
понентов буферной емкости крови 
на фоне необратимого повреждения 
митохондрий. В этой ситуации экзо-
генный бикарбонат носит характер 
временной суррогатной коррекции, 
которая не устраняет первопричину — 
он лишь временно сдвигает pH, но не 
восстанавливает способность клеток 
утилизировать лактат и не предот-
вращает каскад апоптоза и некроза. 
Клиническим подтверждением этого 
является отсутствие зна́чимого сни-
жения лактата через 60 минут после 

реперфузии (снижение ΔL₆₀ менее чем 
на 15,0 %) у пациентов класса 3, несмо-
тря на проводимую бикарбонатную 
терапию.

Это позволяет сформулировать 
важную клиническую гипотезу для 
будущих исследований: раннее про-
филактическое введение бикарбоната 
натрия, выполненное до достижения 
порога гашения (например, при ИМФ < 
30 или на этапе догоспитальной эваку-
ации), потенциально может «отодви-
нуть» момент критического истоще-
ния буферных систем и расширить 
терапевтическое окно для безопасной 
реконструкции. Однако после того, как 
порог гашения преодолен, бикарбонат-
ная терапия становится паллиативной 
и не влияет на прогноз, что еще раз 
подтверждает критическую важность 
своевременного принятия решения об 
ампутации у пациентов класса 3.

Таким образом, наша модель не 
отрицает роль бикарбоната натрия в 
интенсивной терапии, но четко опре-
деляет границы его эффективности, 
связывая их с количественными кри-
териями ИМФ и стадией метаболиче-
ского гашения.

Сравнение RIS-Q с существующи-
ми классификациями

Существующие классификации ре-
перфузионного синдрома (в частности, 
по Haimovici и по Blaisdell) описывают 
уже развившееся клиническое состо-
яние и не позволяют прогнозировать 

фатальный исход до выполнения ре-
перфузии [6, 19]. 

Разработанная классификация RIS-Q 
впервые предлагает четкие количе-
ственные критерии (ИМФ, ΔL₆₀) и учи-
тывает патогенетический механизм 
травмы, выделяя МВТ в качестве клю-
чевого фактора риска. Шкала RIS-Q по-
зволяет принять обоснованное такти-
ческое решение до начала реперфузии 
(или в первые 60 минут после нее), что 
имеет критическое значение для выбо-
ра между выполнением сосудистой ре-
конструкции и первичной ампутацией 
(табл. 19).

Клинические рекомендации на 
основе RIS-Q

На основе полученных результатов 
мы предлагаем пошаговый клиниче-
ский алгоритм тактического триажа 
для ПМГ.

На первом (дооперационном) эта-
пе определяющим фактором является 
значение ИМФ:

- При ИМФ < 30 выполнение сосуди-
стой реконструкции характеризуется 
минимальным риском системных ос-
ложнений.

- При ИМФ > 45 в сочетании с МВТ 
(прогностический класс 3) рекон-
струкция первично противопоказана 
ввиду 100,0% летальности — в данной 
ситуации показана первичная ампута- 
ция.

- При промежуточных значениях 
ИМФ (30–45) требуется интраопераци-

Таблица 18
Патофизиологические уровни эффекта метаболического гашения

Table 18
Pathophysiological levels of the metabolic quenching effect

Уровень
Level  

Механизм
Mechanism 

Измеряемый параметр
Measured parameter

Порог
Threshold 

Метаболический
Metabolic  

Накопление лактата и H⁺ в ишемизированной 
конечности

Accumulation of lactate and H⁺ in the ischemic limb

Лактат > 12 ммоль/л
Lactate > 12 mmol/L L0 > 12

Временной
Temporal

Длительность продукции кислых метаболитов
Duration of acid metabolite production

Время до реперфузии >2,4 ч
Time to reperfusion >2.4 h

t > 2,4

Интегральный
Integral 

Общая метаболическая нагрузка
Total metabolic load

ИМФ = L0 × t
MFI = L0 × t

ИМФ > 45
MFI > 45

Сенсибилизирующий
Sensitizing

Рабдомиолиз, цитокиновый шторм, контузия
Rhabdomyolysis, cytokine storm, contusion

Минно-взрывная травма
Mine-blast  

МВТ (бинарно)
MBI (binary)

Митохондриальный
Mitochondrial

Открытие mPTP, выход цитохрома C
Opening of mPTP, release of cytochrome C

Невозможно измерить in vivo (прокси: 
отсутствие снижения лактата)
Cannot be measured in vivo 
(proxy: no lactate reduction)

ΔL₆₀ <15 %

Системный
Systemic

Истощение буферной емкости, рефрактерный шок
Depletion of buffer capacity, refractory shock

pH < 7,0, лактат > 8 через 60 мин
pH < 7.0, lactate > 8 after 60 min

pH < 7,0
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Таблица 19
Сравнение RIS-Q с существующими классификациями реперфузионного синдрома

Table 19
Comparison of RIS-Q with existing classifications of reperfusion syndrome

Характеристика
Characteristic

Haimovici [19] Blaisdell [6] RIS-Q (настоящая работа) 
RIS-Q (the present study)

Год / Year 1973 2002 2026

Основание
Reason 

Клинические признаки 
(боль, отёк, гипотензия)
Clinical signs (pain, swelling, 

hypotension)

Патофизиологические 
стадии

Pathophysiological 
stages

Количественные параметры 
(ИМФ, ΔL₆₀)

Quantitative parameters (IMF, 
ΔL₆₀)

Предсказывает фатальность ДО 
реперфузии?

Doe it predicts fatality BEFORE 
reperfusion?

Нет (описывает уже 
развившийся RIS)
No (describes already 
developed RIS)

Нет / No Да / Yes

Учитывает механизм травмы?
Does it take into account the 

mechanism of injury?
Нет / No Нет / No

Да (МВТ vs. осколочное)
Yes (MBI vs. shrapnel injury)

Использует лабораторные данные?
Does it use laboratory data?

Нет / No
Частично
Partially

Да (лактат, динамика) 
Yes (lactate, dynamics)

Количественная? / Quantitative? Нет / No Нет / No Да / Yes
Валидирована?
Validated?

Да (клинически)
Yes (clinically)

Теоретическая
Theoretical

Да (внутренняя, AUC 0,981)
Yes (internal, AUC 0.981)

онное уточнение тактики по динамике 
уровня лактата.

Если через 60 минут после реперфу-
зии лактат снизился менее чем на 15 % 
от исходного, следует рассмотреть ам-
путацию конечности (табл. 20).

Современный вооруженный кон-
фликт характеризуется высокой ча-

стотой минно-взрывных и осколоч-
ных ранений магистральных артерий 
конечностей, что требует пересмотра 
традиционных подходов к сосудистой 
реконструкции [20–22]. Как отмеча-
ет Д.В. Тришкин, в 2025 году выявлен 
рост тяжелой боевой травмы, а струк-
тура санитарных потерь претерпела 

существенные изменения [23]. При 
этом реконструктивные операции на 
сосудах остаются технически успеш-
ными, однако риск летальности после 
реперфузии остается высоким [24–26].

Существующие шкалы прогнози-
рования (MESS, APACHE II, SOFA) не 
учитывают феномен «второго уда-

Таблица 20
Алгоритм принятия решений на основе классификации RIS-Q

Table 20
Decision-making algorithm based on the RIS-Q classification

Шаг / Step Действие / Action Критерии / Criteria Решение / Decision

Шаг 1 
(при поступлении)

Step 1 
(upon admission)

Рассчитать ИМФ = L0 × t, 
определить механизм травмы
Calculate MFI = L0 × t, determine 

the mechanism of injury

ИМФ < 30
MFI < 30

Реконструкция безопасна (класс 0)
Reconstruction is safe (class 0)

ИМФ 30–45
MFI 30–45

Перейти к шагу 2
Go to step 2

ИМФ > 45 + осколочное
MFI > 45 + shrapnel 

Реконструкция возможна 
(класс 3a)

Reconstruction is possible 
(class 3a)

ИМФ > 45 + МВТ
MFI >45 +  MBI

Ампутация (класс 3)
Amputation (class 3)

Шаг 2 
(интраоперационно, 
через 60 мин после 

реперфузии)
Step 2 (intraoperatively, 

60 minutes after 
reperfusion)

Измерить лактат,  
рассчитать ΔL₆₀
Measure lactate,  
calculate ΔL₆₀

ΔL₆₀ > 30 %
Продолжить реконструкцию (класс 1)

Continue reconstruction (class 1)

ΔL₆₀ 15–30 %
Продолжить, но требуется интенсивный 

мониторинг (класс 2)
Continue but monitor intensively (Class 2)

ΔL₆₀ < 15 %
Рассмотреть конверсию в ампутацию 

(класс 2 высокого риска)
Consider conversion to amputation 

(high risk class 2)
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with false aneurysms of peripheral arteries in a military field hos-
pital of a special military operation zone. Russian Journal of Cardi-
ology. 2025;30(S10):67-73. doi: 10.15829/1560-4071-2025-6477. 
Russian (Тенишев Р. Р., Казанцев А. Н., Беляй Ж. М., Шишкин А. Г., 
Кошиль Ю. Е., Якимавичус Р. П. и др. Результаты хирургическо-
го лечения пациентов с ложными аневризмами перифериче-
ских артерий в военно-полевом госпитале зоны специальной 
военной операции // Российский кардиологический журнал. 
2025. Т. 30, № S10. С. 67–73. DOI: 10.15829/1560-4071-2025- 
6477.)

ра» — массированного выброса кис-
лых метаболитов из ишемизирован-
ной конечности в системный кровоток 
в момент восстановления кровотока. В 
условиях ПМГ, где лабораторные воз-
можности ограничены, а времени на 
принятие решения критически мало, 
возникает острая потребность в про-
стом, надежном и воспроизводимом 
алгоритме, позволяющем предсказать 
фатальность реперфузии до ее выпол-
нения [20–25]. Предлагаемый алго-
ритм на основе ИМФ и классификации 
RIS-Q впервые дает количественный 

ответ на вопрос, когда реконструкция 
спасает конечность, а когда убивает 
пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эффект метаболического гашения 

представляет собой критическое исто-
щение буферной емкости крови, при 
котором реперфузия превращается в 
летальный триггер. Порог гашения 
соответствует ИМФ > 45 в сочетании с 
МВТ (100,0% летальность), что делает 
реконструкцию нецелесообразной и 
требует первичной ампутации. Класси-

фикация RIS-Q позволяет предсказать 
этот исход, а снижение уровня лактата 
менее чем на 15,0 % от максимального 
интраоперационного значения (ΔL₆₀) 
указывает на необходимость вторич-
ной ампутации.
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ОСОБЕННОСТИ ВЕГЕТАТИВНОЙ 
РЕГУЛЯЦИИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ВЕРТЕБРОГЕННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА
FEATURES OF AUTONOMIC REGULATION OF THE CIRCULATORY SYSTEM IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS 
WITH CHRONIC VERTEBROGENIC PAIN SYNDROME

Частота встречаемости хронического болевого синдрома у лиц пожилого 
и старческого возраста может достигать 83,9 %, при этом дегенеративное 
поражение позвоночника — одна из наиболее частых причин хрониче-
ской боли. Характерной чертой людей пожилого и старческого возрас-
та является наличие разнообразной соматической патологии. Значимое 
влияние на адаптацию функции миокарда и гемодинамику оказывает со-
стояние вегетативной нервной системы, для оценки которой используют 
анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР). 
Цель исследования — оценить особенности вегетативной регуляции 
системы кровообращения у пациентов пожилого и старческого возраста 
с хроническим вертеброгенным болевым синдромом перед плановым хи-
рургическим лечением.
Материалы и методы. В пилотное исследование вошли 30 пациентов 
пожилого и старческого возраста, поступивших для планового хирурги-
ческого лечения дегенеративных заболеваний позвоночника. Был оценен 
уровень болевого синдрома с применением визуально-аналоговой шка-
лы (ВАШ), в положении лежа измерялись артериальное давление (АД) и 
частота сердечных сокращений (ЧСС). Производились также запись ВСР 
5 минут лежа, затем 5 минут стоя и повторное измерение АД и ЧСС.
Результаты. Интенсивность болевого синдрома у обследованных паци-
ентов по шкале ВАШ составила 4,0 [3,0; 5,0] балла. В состоянии покоя 
зарегистрирован вегетативный баланс, после проведения ортостатиче-
ской пробы отмечено статистически значимое увеличение значений АД и 
изменение показателей ВСР, отражающих тенденцию к симпатикотонии. 
В показателях LF/HF и SI отмечена лишь тенденция увеличения.
Заключение. У пациентов с хроническим болевым синдромом пожилого 
и старческого возраста с дегенеративными заболеваниями позвоночника 
в покое зарегистрирован баланс звеньев вегетативной регуляции, при ор-
тостатической пробе отмечена тенденция к симпатикотонии. Необходимы 
дальнейшие исследования на большей выборке пациентов с включением 
в дизайн изучения препаратов, принимаемых пациентами.
Ключевые слова: дегенеративные заболевания позвоночника, болевой 
синдром, вариабельность сердечного ритма, гемодинамика

The prevalence of chronic pain syndrome in elderly and senile patients 
can reach 83.9 %, with degenerative spinal disease being one of the 
most common causes of chronic pain. A characteristic feature of the 
elderly is the presence of various somatic pathologies. The state of the 
autonomic nervous system, assessed using heart rate variability (HRV) 
analysis, significantly influences myocardial function adaptation and 
hemodynamics.

Objective — to evaluate the features of autonomic regulation of the 
circulatory system in elderly and senile patients with chronic vertebro-
genic pain syndrome before elective surgery.

Materials and methods. The pilot study included 30 elderly and 
senile patients admitted for elective surgical treatment of degenera-
tive spinal diseases. Pain was assessed using a Visual Analogue Scale 
(VAS). Blood pressure (BP) and heart rate (HR) were measured in the 
supine position, and HRV was recorded for 5 minutes while lying, fol-
lowed by 5 minutes of HRV recording while standing, and then repeat-
ed BP and HR measurements.
Results. The intensity of pain syndrome in the examined patients ac-
cording to VAS   was 4.0 [3.0; 5.0] points.   At rest, the autonomic 
balance was recorded, and after the orthostatic test, a statistically 
significant increase in blood pressure and a change in HRV parameters 
reflecting a tendency toward sympathicotonia were noted. The LF/HF 
ratio and SI parameters showed only an increasing trend.
Conclusion. In elderly and senile patients with chronic pain syndrome 
and degenerative spinal diseases, a balance of autonomic regulation 
was observed at rest, with a tendency toward sympathicotonia ob-
served during orthostatic testing. Further studies are needed on a 
larger sample of patients, including the account for medications taken 
by the patients.  
Keywords: degenerative diseases of the spine, pain syndrome, heart 
rate variability, hemodynamics
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Частота встречаемости хроническо-
го болевого синдрома у лиц пожи-

лого и старческого возраста колеблется 
от 40,0 до 60,0 % [1], по некоторым све-
дениям достигая 81,1–83,9% [2, 3]. Хро-
ническая боль не только снижает каче-
ство жизни, но и ассоциирована с ког-
нитивной дисфункцией и преждевре-
менной смертью [4–6]. Дегенеративное 
поражение позвоночника является од-
ной из наиболее частых причин хро-
нического болевого синдрома [7]. Кро-
ме того, для людей пожилого и стар-
ческого возраста характерно наличие 
разнообразной соматической патоло-
гии, в первую очередь — сердечно-со-
судистых заболеваний различной ста-
дии и степени компенсации [8]. 

Известно, что значимое влияние 
на адаптацию системы кровообраще-
ния оказывает состояние вегетативной 
нервной системы (ВНС), для оценки 
которой используют вариабельность 
сердечного ритма (ВСР) [9–11]. Соглас-
но имеющимся данным, дисбаланс 
ВНС, а именно снижение активности 
симпатического компонента, связан с 
увеличением риска развития сердеч-
ной недостаточности у пожилых лю-
дей [12]. 

Цель исследования — оценить осо-
бенности вегетативной регуляции си-
стемы кровообращения у пациентов 
пожилого и старческого возраста с хро-
ническим вертеброгенным болевым 
синдромом перед плановым хирурги-
ческим лечением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В пилотное исследование, выпол-

ненное с февраля по март 2026 года, во-
шли 30 пациентов пожилого и старче-
ского возраста, поступивших для пла-
нового хирургического лечения деге-
неративных заболеваний позвоноч-
ника в ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Ци-
вьяна» Минздрава России. Исследова-
ние одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. 
Цивьяна» Минздрава России (выпи-
ска № 002/26 из протокола 001/26 от 
13.04.2026). Все пациенты подписали 
информированное добровольное со-
гласие.

Критерии включения: возраст 60 лет 
и старше, возможность вертикализи-
роваться, согласие на участие в ис-
следовании, наличие хронической 
соматической патологии в стадии 
компенсации. Критерии невключения: 
возраст менее 60 лет, отказ от участия в 

исследовании, невозможность принять 
вертикальное положение. Критерии 
исключения: отказ от продолжения ис-
следования, ухудшение самочувствия 
в процессе исследования. 

Пациентам предлагалось оценить 
уровень болевого синдрома, который 
они испытывали на момент исследова-
ния, с применением 10-балльной визу-
ально-аналоговой шкалы (ВАШ). У всех 
обследованных длительность болевого 
синдрома превышала 3 месяца, что по-
зволило классифицировать испытыва-
емую боль как хроническую. Преобла-
дающей локализацией дегенеративно-
го поражения позвоночника был по-
ясничный отдел (28 пациентов, 93 %), 
2 пациентам (7 %) было запланировано 
хирургическое лечение остеохондроза 
шейного отдела позвоночника. 

В положении лежа неинвазивным 
способом измерялись артериальное 
давление (АД) и частота сердечных 
сокращений (ЧСС). Кроме того, также 
в положении лежа осуществлялась за-
пись ВСР в течение 5 минут с исполь-
зованием аппарата «ВНС-микро» (про-
граммное обеспечение «Поли-Спектр.
NET», Нейрософт, Россия). Затем па-
циенты принимали вертикальное по-
ложение, и запись ВСР продолжалась 
еще в течение 5 минут. 

Оценивались следующие параме-
тры: HR (частота сердечных сокра-
щений, уд. в мин.), RRNN (средняя 
длительность интервалов R–R, мс), 
SDNN (стандартное отклонение вели-
чин нормальных интервалов R–R, мс), 
pNN50 (процент последовательных пар 
интервалов, различающихся более чем 
на 50 мс в течение всей записи, %), TP 
(общая мощность спектра, мс²), VLF 
(волны очень низкой частоты, мс²), LF 
(волны низкой частоты, мс²), HF (вол-
ны высокой частоты, мс²),  LF/HF (соот-
ношение симпатического и парасим-
патического компонентов), Mo (мода, 
отражающая доминирующее состоя-
ние синусового узла, c), SI (стресс-ин-
декс), ИВР (индекс вегетативного рав-
новесия).

По окончании обследования паци-
енты присаживались на кровать, после 
чего выполнялось повторное измере-
ние АД и ЧСС. Отклонение от стан-
дартной процедуры оценки гемодина-
мики в положении стоя было обуслов-
лено необходимостью минимизации 
помех при 5-минутной регистрации 
ВСР. Ввиду преклонного возраста ис-
следуемых и наличия сопутствующего 

болевого синдрома, пациенты нередко 
испытывали напряжение и утомление 
во время второго этапа исследования. 
Для предотвращения дискомфорта ме-
тодика была модифицирована: реги-
страцию АД и ЧСС проводили немед-
ленно после присаживания пациентов 
на кровать, что позволило зафиксиро-
вать показатели, максимально прибли-
женные к ортостатическим, и избежать 
искажения данных.

Наиболее часто встречающими-
ся препаратами, применяемыми для 
лечения сопутствующей терапевти-
ческой патологии у исследуемых па-
циентов, были нестероидные проти-
вовоспалительные средства, перораль-
ные гипогликемические препараты, 
бета-адреноблокаторы, антагонисты 
рецепторов ангиотензина II, комбини-
рованные антигипертензивные сред-
ства, блокаторы кальциевых каналов, 
антиагреганты, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента и стати-
ны. Отмечены также более редкие на-
значения тиазидных диуретиков, ан-
тикоагулянтов, агонистов имидазоли-
новых рецепторов, бронхолитических 
препаратов, ингибиторов протеинки-
наз, гормонов щитовидной железы и 
бета-адреномиметиков.

Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием ба-
зовых пакетов языка R (версия 4.4.2). 
Согласно критерию Шапиро — Уилка, 
нормальному закону распределения 
соответствовали только 15 (33 %) из 
46 изученных переменных, а также 
6 (27 %) из 22 пар показателей одно-
временно в фоновом состоянии и при 
ортостатической пробе. В связи с этим 
количественные данные описывали с 
помощью медианы (Me) и интерквар-
тильного интервала [Q1; Q3]. Сравне-
ние показателей в различных состоя-
ниях (положение стоя/лежа) выполня-
ли с помощью двустороннего парного 
непараметрического критерия Вилкок-
сона. Для оценки абсолютной средней 
разницы между режимами рассчиты-
вали псевдомедиану парных разно-
стей с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ). Для выявления взаимосвязей 
между парами количественных при-
знаков рассчитывали ранговый коэф-
фициент корреляции Спирмена (r) и 
строили диаграммы рассеяния.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Медиана возраста пациентов соста-

вила 68,0 [66,0; 70,0] лет, интенсивность 
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болевого синдрома по шкале ВАШ — 
4,0 [3,0; 5,0] балла. Индекс коморбид-
ности Чарлсона был равен 1,5 [1,0; 2,0]. 
Динамика исследуемых показателей в 
покое и при проведении активной ор-
тостатической пробы представлена в 
таблице.

При оценке показателей в покое и 
после вертикализации отмечено ста-
тистически значимое увеличение 
систолического и диастолического АД, 
а также изменение временных параме-
тров ВСР: увеличение ЧСС и снижение 
RRNN, SDNN и Mo. Кроме того, зареги-
стрирована статистически значимая 
динамика ИВР, отражающая усиление 
симпатического влияния. При анализе 
корреляционных связей интенсивно-
сти болевого синдрома по шкале ВАШ 
выявлена умеренная обратная корреля-
ционная зависимость с диастолическим 
АД в покое (r = –0,37, p = 0,047) и после 
вертикализации (r = –0,48, p = 0,007), а 
также со средним АД после вертикали-
зации (r = –0,39, p = 0,034). Кроме того, 

обнаружена умеренная прямая корре-
ляционная связь интенсивности боли 
по ВАШ с показателем VLF в состоянии 
покоя (r = 0,41, p = 0,023) и с SDNN в по-
кое (r = 0,48, p = 0,007).

ОБСУЖДЕНИЕ
Вегетативная регуляция играет 

значимую роль не только в контроле 
системы кровообращения, но и в но-
цицепции [13]. Ранее метод ВСР уже 
успешно применялся исследователями 
для объективной оценки интенсивно-
сти болевого синдрома [14].

Известно, что хроническая боль, яв-
ляющаяся частым спутником дегене-
ративных заболеваний позвоночника, 
приводит к чрезмерной активации 
симпатической нервной системы и 
тем самым повышает риск развития 
сердечно-сосудистой патологии и 
преждевременной смерти [15]. Однако 
в нашем исследовании у гериатриче-
ских пациентов зарегистрирован от-
носительный баланс симпатического 

и парасимпатического звеньев ВНС 
(LF/HF = 1,025). 

Полученные результаты можно объ-
яснить тем, что все больные получали 
медикаментозную терапию для купи-
рования болевого синдрома, а также 
препараты по поводу сопутствующей 
соматической патологии. Это, веро-
ятно, нивелировало изолированное 
влияние боли на вегетативный статус. 
Сходными причинами можно обос- 
новать и отсутствие корреляционной 
зависимости между значениями ВАШ 
и показателями, отражающими значи-
мый вклад надсегментарного уровня 
и симпатической нервной системы в 
регуляторную функцию ВНС, хотя по-
добные взаимосвязи были ранее заре-
гистрированы другими авторами [16]. 

Тем не менее нами получена стати-
стически значимая обратная корреля-
ционная зависимость интенсивности 
боли по ВАШ с диастолическим АД 
в покое, а также с диастолическим и 
средним АД после вертикализации. 

Таблица 
Динамика исследуемых показателей 

Table
Dynamics of the studied indicators

Показатель 
Indicator

Фон 
Baseline,

Me [Q1; Q3]

Ортостатическая 
проба 

Orthostatic test,
Me [Q1; Q3]

Оценка различий 
Assessment of 
differences, PM 
[95% ДИ / CI]

Критерий 
Вилкоксона, p 

Wilcoxon test, p

Систолическое артериальное 
давление (АД), мм рт. ст.

Systolic blood pressure (BP), mmHg
138.0 [126.5; 144.0] 140.0 [131.0; 148.3] –4.0 [–4.5; –3.5] 0.005*

Диастолическое АД, мм рт. ст.
Diastolic BP, mmHg

79.0 [74.0; 83.8] 83.5 [75.5; 86.0] –3.0 [–3.5; –2.5] 0.022*

АД среднее, мм рт. ст.
Mean AP, mmHg

97.6 [91.2; 103.6] 100.3 [98.2; 106.0] –3.3 [–3.7; –3.2] 0.004*

Частота сердечных сокращений, 
уд. в мин

Heart rate, b.p.m.
66.5 [63.3; 70.0] 65.5 [63.0; 71.8] 0.1 [0.0; 0.5] 0.879

HR, уд. в мин / HR, b.p.m. 69.4 [63.7; 73.4] 80.1 [72.2; 87.8] –10.5 [–11.1; –10.2] < 0.001*
RRNN, мс / RRNN, ms 864.5 [817.0; 942.8] 748.5 [683.8; 830.8] 115.0 [111.0; 118.5] < 0.001*
SDNN, мс / SDNN, ms 81.0 [49.5; 116.0] 41.0 [27.5; 89.0] 21.5 [19.0; 23.0] 0.018*

pNN50, % 6.6 [2.9; 16.1] 3.7 [1.2; 28.1] 0.8 [0.3; 1.5] 0.491
TP, мс² / TP, ms² 7053.0 [1633.3; 20390.5] 2645.0 [849.5; 13920.3] –204.2 [–966.5; 276.0] 0.903
VLF, мс² / VLF, ms² 1162.5 [473.8; 3395.0] 911.0 [350; 3592.3] –530.2 [–762.5; –239.5] 0.349
LF, мс² / LF, ms² 2417.5 [563.0; 7856.3] 479.5  [184.0; 5092.0] 40.0 [–139.5; 202.5] 0.968
HF, мс² / HF, ms² 2835.0  [507.8; 11931.8] 959.5  [96.0; 6440.0] –39.0 [–444.5; 140.5] > 0.999

LF/HF 1.0 [0.6; 1.6] 1.8 [0.4; 4.2] –1.1 [–1.2; –0.9] 0.086
Mo, c / Mo, s 0.9 [0.8; 0.9] 0.7 [0.6; 0.9] 0.12 [0.1; 0.1] < 0.001*

SI 60.6 [22.2; 132.9] 135.5 [46.4; 243.1] –46.5 [–56.4; –37.7] 0.070
Индекс вегетативного равновесия

Vegetative balance index
66.7 [37.3; 105.7] 117.3 [69.3; 260.9] –82.9 [–90.5; –74.1] 0.002*

Примечание. * Различия статистически значимы (p < 0,05), PM — псевдомедиана парных разностей. 
Note. * Differences are statistically significant (p < 0.05), PM — the pseudomedian of paired differences.
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Кроме того, отмечена прямая корреля-
ционная связь значений ВАШ с мощ-
ностью спектра VLF, что косвенно сви-
детельствует о вкладе симпатического 
компонента в вегетативную регуля-
цию. По-видимому, это обусловлено 
тем, что у ряда пациентов интенсив-
ность боли на момент осмотра была 
высокой, что позволяет сопоставить ее 
с острой болью.

Многогранная природа болевого 
синдрома в зависимости от его про-
должительности подчеркивается ис-
следователями, изучавшими ВСР при 
острой боли [17]. В этих работах была 
обнаружена значимая положительная 
связь между интенсивностью болевых 
ощущений и параметрами ВСР. Дан-
ный факт позволяет предположить, что 
взаимосвязь между болью и ВСР дина-
мична и принципиально различается 
при остром и хроническом процессах, 
поскольку выраженность хронической 
боли ассоциирована либо со снижени-
ем мощности HF, либо с увеличением 
соотношения LF/HF [18].

Согласно имеющимся данным, сти-
муляция барорецепторов при повыше-
нии АД не только угнетает активность 
спинальных нейронов, но и запускает 
нисходящие антиноцицептивные ме-
ханизмы. Это способствует формиро-
ванию обратной зависимости между 
уровнем АД в покое и интенсивностью 
острой боли [15]. В нашем исследова-
нии эта взаимосвязь нашла свое отра-
жение в корреляции не только с уров-
нями диастолического АД в покое, но 
и с его показателями после вертикали-
зации.

Одним из ключевых методов тести-
рования функционального состояния 
системы кровообращения является 
ортостатическая проба. При смене по-
ложения тела из горизонтального в 
вертикальное главным триггером, воз-
действующим на гемодинамику, вы-
ступает гравитация. При нарушении 
работы сердца и сосудов, а также при 
дефиците адаптационных резервов 
вертикализация становится для орга-
низма выраженным стрессогенным 
событием [19]. 

Хорошо известно, что при переходе 
в вертикальное положение происходит 
кратковременное снижение АД, запу-
скающее рефлекторное увеличение 
ЧСС и периферическую вазоконстрик-
цию. После этой острой фазы систоли-
ческое и диастолическое АД обычно 
немного повышается по сравнению с 

исходными значениями в положении 
лежа на спине.

Реакция вегетативной нервной си-
стемы на ортостаз начинается с мгно-
венного снижения тонуса блуждающе-
го нерва, за которым следуют актива-
ция симпатического звена и последую-
щая реактивация блуждающего нерва 
в течение первых 25–30 сердечных 
сокращений. Таким образом, ЧСС уве-
личивается сразу после подъема паци-
ента, достигая пика к 15–20-му удару. 
В положении стоя также закономерно 
снижаются показатели ВСР, отражаю-
щие активность парасимпатического 
отдела ВНС, по сравнению с положе-
нием лежа [20].

В нашем исследовании при вертика-
лизации пациентов зарегистрированы 
статистически значимые изменения, 
свидетельствующие об активации сим-
патического отдела ВНС: увеличение 
показателей АД, ИВР, интегрального 
параметра HR, а также снижение RRNN 
и Mo. При этом отсутствие значимых 
изменений мануально измеряемой 
ЧСС свидетельствует о стабилизации 
пульса к концу пробы. Это объясня-
ется тем, что регистрация данного па-
раметра производилась по истечении 
5 минут нахождения пациентов в по-
ложении стоя (непосредственно после 
присаживания на кровать), тогда как 
показатель HR отражает среднюю ча-
стоту сокращений на протяжении все-
го периода ортостаза. Динамика пока-
зателей LF/HF и SI, также косвенно пе-
редающая информацию о напряжении 
симпатического отдела (рис. 1 и 2), ука-
зывает на тенденцию к активизации 
симпатической нервной системы при 
переходе в положение стоя, которая в 
данном исследовании не достигла ста-
тистической значимости.

Немногочисленные установленные 
корреляционные связи параметров ге-
модинамики и ВСР также подтвержда-
ют вклад симпатического звена в веге-
тативную регуляцию кровообращения 
у исследуемых пациентов. В частно-
сти, выявлены умеренные прямые свя-
зи между систолическим АД в покое 
и мощностью LF в ортостазе (r = 0,44; 
p = 0,014), а также между исходным 
соотношением LF/HF и ортостатиче-
скими показателями диастолического 
АД (r = 0,40; p = 0,029) и среднего АД 
(r = 0,37; p = 0,045). 

Имеются данные о том, что сни-
жение показателей SDNN < 50 мс и 
рNN50 < 4 % у пациентов с инфарктом 

миокарда служит маркером неблаго-
приятного исхода заболевания [21]. 
У больных, включенных в наше ис-
следование, после вертикализации 
медиана SDNN составила 41,0 мс, а 
рNN50 — 3,75 %. Статистически значи-
мое снижение в сравнении с фоновым 
состоянием отмечено только для пока-
зателя SDNN. Данный факт позволяет 
предположить, что выраженное паде-
ние этого параметра в ортостазе может 
выступать предиктором неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий в 
периоперационном периоде.

Несомненными ограничениями на-
шей работы являются относительно 
малый объем выборки, а также отсут-
ствие жесткого контроля принимае-
мых пациентами медикаментов (в том 
числе влияющих на сердечный ритм и 
сосудистый тонус) [22]. Большой меж-
квартильный размах показателей TP, 
VLF, LF и HF подтверждает гетероген-
ность исследуемой группы, что может 
быть обусловлено различиями как в 
характере терапии сопутствующей 
соматической патологии, так и в дли-
тельности вертеброгенного болевого 
синдрома.

Пациенты пожилого и старческо-
го возраста исходно входят в группу 
высокого риска по развитию интра- 
операционных гемодинамических рас-
стройств (в частности, артериальной 
гипотензии и брадикардии) как на эта-
пе индукции анестезии, так и в ходе 
самого хирургического вмешательства. 
Предоперационный мониторинг ВСР 
может способствовать своевременному 
выявлению лиц, имеющих риск воз-
никновения подобных осложнений в 
периоперационном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов пожилого и старческого 

возраста с хроническим вертеброген-
ным болевым синдромом в состоянии 
покоя зарегистрирован относительный 
баланс отделов ВНС. При проведении 
активной ортостатической пробы у 
данной категории больных отмечается 
выраженная тенденция к симпатико-
тонии.

Для верификации полученных дан-
ных необходимы дальнейшие иссле-
дования на большем объеме выборки с 
обязательным включением в протокол 
анализа детального учета медикамен-
тозной терапии, получаемой пациен-
тами по поводу сопутствующей сома-
тической патологии.
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Рисунок 1
Динамика LF/HF при вертикализации пациентов
Figure 1
LF/HF dynamics during patient verticalization

		  	 фоновая / background                         ортостатическая / orthostatic

Рисунок 2
Динамика SI при вертикализации пациентов
Figure 2
SI dynamics during patient verticalization

		  	 фоновая / background                         ортостатическая / orthostatic
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АССОЦИАЦИИ ОСЛОЖНЕНИЙ И 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ МИКРОБИОТЫ С ИСХОДНОЙ 
СТЕПЕНЬЮ ДИСБИОЗА У ПАЦИЕНТОВ 
С ФУНКЦИОНИРУЮЩЕЙ КОЛОСТОМОЙ 
ПОСЛЕ ПЕЛЬВИОАБДОМИНАЛЬНЫХ 
РАНЕНИЙ ПЕРЕД ВЫПОЛНЕНИЕМ 
РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ 
ОПЕРАЦИИ
ASSOCIATIONS OF COMPLICATIONS AND MICROBIOTA INDICES WITH THE INITIAL DEGREE  
OF DYSBIOSIS IN PATIENTS WITH A FUNCTIONING COLOSTOMY AFTER PELVIC ABDOMINAL WOUNDS 
BEFORE RECONSTRUCTIVE SURGERY

Цель исследования — на основе комплекса методов статистического 
анализа выявить ассоциации осложнений и показателей микробиоты с ис-
ходной степенью дисбиоза у пациентов с функционирующей колостомой 
после пельвиоабдоминальных ранений перед выполнением реконструк-
тивно-восстановительной операции. Полученные данные необходимы 
для прогнозирования результатов хирургического лечения, а также для 
обоснованного и адресно-направленного регулирования микробиома.
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 
режиме для реконструктивно-восстановительного оперативного лечения 
в период с июля по ноябрь 2025 года после стандартного предопераци-
онного обследования. Биологический материал (кишечное отделяемое из 
колостомы), собранный в стерильную емкость, доставляли в бактериоло-
гическую лабораторию в течение двух часов после забора. Исследование 

Objective — to use a combination of statistical analysis methods to 
identify associations between complications and microbiota parame-
ters and the initial degree of dysbiosis in patients with a function-
ing colostomy after pelvic abdominal injuries prior to reconstructive 
surgery. The data obtained are necessary for predicting surgical out-
comes, as well as for informed and targeted microbiome regulation.

Materials and methods. A prospective cohort clinical study was 
conducted involving 35 patients (mean age 38 (30; 44) years) with 
a functioning colostomy, admitted for elective reconstructive surgery 
between July and November 2025 after a standard preoperative ex-
amination. Biological material (intestinal discharge from the colosto-
my), collected in a sterile container, was delivered to the bacteriology 
laboratory within two hours of collection. The samples were analyzed 
using the culture method. The following microbiome components were 
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У больных с функционирующей ко-
лостомой могут возникать такие ос-

ложнения как затеки, парастомические 
и послеоперационные вентральные 
грыжы [1–3], требующие консерватив-
ного или оперативного лечения [4–7] 
для улучшения исходов [8, 9]. У хирур-
гических больных, в частности с функ-
ционирующей колостомой, значимо 
изменяется микробиом эволюциони-
рующий дисбиоз кишечника [9–13], 
который оказывает резонансное и не-
благоприятное воздействие на ранние 
и поздние осложнения [14–18], а также 
на период восстановления [19, 20].

С учетом вышеуказанного цель ис-
следования заключалась в том, чтобы 
на основе комплекса методов статисти-
ческого анализа выявить ассоциации 
осложнений и показателей микробио-
ты с исходной степенью дисбиоза у па-
циентов с функционирующей колосто-
мой после пельвиоабдоминальных ра-
нений перед выполнением реконструк-
тивно-восстановительной операции. 
Полученные данные необходимы для 

прогнозирования результатов хирур-
гического лечения, а также для обос- 
нованного и адресно-направленного 
регулирования микробиома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное когортное 

клиническое исследование с участием 
35 пациентов (средний возраст — 38 
(30; 44) лет) мужского пола (100 %) с 
функционирующей колостомой, сфор-
мированной в рамках тактики контро-
ля повреждений по поводу осколоч-
ных ранений живота и таза. Пациенты 
поступили в плановом режиме после 
стандартного предоперационного об-
следования в период с июля по ноябрь 
2025 года для осуществления рекон-
структивно-восстановительного опера-
тивного лечения. 

Критериями включения являлись: 
наличие в анамнезе осколочного ра-
нения живота и/или таза с поврежде-
нием толстой кишки, что постребовало 
формирования диверсионной колосто-
мы левой половины толстой кишки в 

рамках тактики многоэтапного хирур-
гического лечения;  отсутствие данных 
о приеме пробиотиков и метабиотиков 
после выполнения диверсионной ко-
лостомы. В исследование не включа-
лись пациенты с тонкокишечной сто-
мой, толстокишечными стомами пра-
вой половины толстой кишки (цеко-, 
асцендо-, трансверзостомами). 

При поступлении в хирургическое 
отделение у каждого пациента произ-
водилось взятие кишечного отделя-
емого для исследования на наличие 
дисбактериоза и определения степени 
его тяжести для его стратификации 
[21] (табл. 1). Поскольку между 1-й и 
2-й, а также между 3-й и 4-й степенями 
тяжести дисбиоза не было определено 
статистически значимых различий, 
для увеличения мощности исследо-
вания, ясности и удобства трактовки 
сравнения полученных результатов 
пациенты были распределены на груп-
пу с легким/умеренным (1–2 степень) 
и группу с выраженным/тяжелым 
(3–4 степень) дисбиозом. 

образцов проводили культуральным методом. Определяли следующие 
составляющие микробиома: бифидобактерии, лактобактерии, энтерокок-
ки, стафилококк эпидермальный и условно-патогенные энтеробактерии 
(log₁₀ КОЕ/г). Статистический анализ выполняли в среде R (версия 4.3.2) 
с использованием пакетов stats (базовые статистические функции, корре-
ляции, регрессия), car (тест на мультиколлинеарность VIF), lmtest (тест 
Бреуша — Пагана), pROC (построение и анализ ROC-кривых), dplyr и tidyr 
(обработка данных), ggplot2 (визуализация).
Результаты. Исходная степень дисбиоза у пациентов статистически зна-
чимо ассоциирована с концентрацией условно-патогенных энтеробакте-
рий и бифидобактерий. Многофакторный регрессионный анализ подтвер-
дил наличие связи между степенью дисбиоза и развитием парастомиче-
ских и вентральных грыж, а также жидкостных затеков.
Согласно результатам логистической регрессии, у пациентов с дисбио-
зом 3–4-й  степени, по сравнению с лицами с 1–2-й степенью, значимо 
выше вероятность выявления парастомических грыж (OR = 3,87) и за-
теков (OR = 6,45). Также у них значимо чаще регистрировали снижение 
концентрации бифидобактерий > 10⁷ КОЕ/г (OR = 5,14) и увеличение со-
держания условно-патогенных энтеробактерий > 10⁴ КОЕ/г (OR = 4,32). 
Прогностические модели продемонстрировали хорошую объяснительную 
способность: значение коэффициента детерминации составило R2 = 0,387 
(модель объясняет 38,7 % дисперсии признака).
Заключение. Исходный дисбиоз кишечника у пациентов с функциони-
рующей колостомой после пельвиоабдоминальных ранений этиологиче-
ски связан с повышением уровня условно-патогенных энтеробактерий, 
снижением пула бифидобактерий, а также с развитием парастомических, 
вентральных грыж и затеков. Пациенты с тяжелыми формами дисбиоза 
3–4 степени) формируют группу высокого риска по развитию хирургиче-
ских осложнений в пред- и послеоперационном периодах. Для снижения 
частоты послеоперационных осложнений перед выполнением рекон-
структивно-восстановительной операции обосновано применение страте-
гии предоперационной подготовки с использованием многокомпонентно-
го метабиотика с β-глюканами в течение 21 дня.
Ключевые слова: дисбиоз; функционирующая колостома; осложнения

determined: bifidobacteria, lactobacilli, enterococci, Staphylococcus 
epidermidis, and opportunistic enterobacteria (log₁₀ CFU/g). Statistical 
analysis was performed in the R environment (version 4.3.2) using the 
following packages: stats (basic statistical functions, correlations, re-
gression), car (VIF multicollinearity test), lmtest (Breusch-Pagan test), 
pROC (RCC curve construction and analysis), dplyr and tidyr (data pro-
cessing), and ggplot2 (visualization).

Results. The initial degree of dysbiosis in patients was statistically 
significantly associated with the concentration of opportunistic entero-
bacteria and bifidobacteria. Multivariate regression analysis confirmed 
a link between the degree of dysbiosis and the development of paras-
tomal and ventral hernias, as well as fluid leaks.
According to the results of logistic regression, patients with grades 
3–4 dysbiosis, compared with those with grades 1–2, were signifi-
cantly more likely to have parastomal hernias (OR = 3.87) and leaks 
(OR = 6.45). They were also significantly more likely to have a de-
creased concentration of bifidobacteria > 10⁷ CFU/g (OR = 5.14) and 
an increased content of opportunistic enterobacteria > 10⁴ CFU/g 
(OR = 4.32). The predictive models demonstrated good explanatory 
power: the value of the determination coefficient was R2 = 0.387 (the 
model explains 38.7% of the variance of the feature).
Conclusion. Initial intestinal dysbiosis in patients with a functioning 
colostomy after pelvic-abdominal wounds is etiologically associated 
with increased levels of opportunistic enterobacteria, decreased bi-
fidobacteria, and the development of parastomal and ventral hernias 
and leaks. Patients with severe forms of dysbiosis (grades 3–4) are at 
high risk for surgical complications in the pre- and postoperative peri-
ods. To reduce the incidence of postoperative complications before re-
constructive surgery, a preoperative preparation strategy using a mul-
ticomponent metabiotic with β-glucans for 21 days is recommended.

Keywords: dysbiosis; functioning colostomy; complications
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Биологический материал (кишечное 
отделяемое из колостомы), собранный 
в стерильную емкость доставлялся в 
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 Минздрава Рос-
сии № 231 от 9 июня 2003 г. Об утверж-
дении отраслевого стандарта «Прото-
кол ведения больных. Дисбактериоз 
кишечника»). Определяли следующие 
составляющие микробиома: бифидо-
бактерии, лактобактерии, энтерококки, 
стафилококк эпидермальный и услов-
но-патогенные энтеробактерии (log₁₀ 
КОЕ/г). Принципом метода являлся 

подсчет бактерий, обнаруженных в 
разведениях определенной массы ки-
шечного отделяемого из колостомы 
(1 г). При посеве кишечного отделяе-
мого из колостомы осуществлялся ряд 
разведений с 1 по 9. Сначала готовили 
ряд разведений, а затем производили 
посев на специфические для опреде-
ляемых бактерий среды. Производился 
подсчет их содержания. Посев натив-
ного кишечного отделяемого из ко-

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») у пациентов с функционирующей колостомой после пельвиоабдоминальных ранений перед 

выполнением реконструктивно-восстановительного оперативного лечения
Table 1

Classification and criteria for the severity of intestinal dysbiosis (based on the order of the Ministry of Health  
of the Russian Federation No. 231 of June 9, 2003 On approval of the industry standard “Protocol for the management 

of patients. Intestinal dysbiosis”) in patients with a functioning colostomy, after pelvio-abdominal wounds, before 
performing reconstructive surgical treatment

Степень тяжести 
дисбиоза кишечника
Severity of intestinal 

dysbiosis

Диапазоны критериев дисбиоза кишечника
Ranges of criteria for intestinal dysbiosis

1-я степень (минимальная)
1st degree (minimum)

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

2-я степень (умеренная)
2nd degree (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

3-я степень (выраженная)
3rd degree (pronounced)

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

4-я степень (тяжелая)
4th degree (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

Степень дисбиоза
Degree of dysbiosis

Абсолютное число (n)
Absolute number (n)

Процент (%)
Percent (%)

1-я (минимальная)
1st (minimum)

5 14.3

2-я (умеренная)
2nd (moderate)

12 34.3

3-я (выраженная)
3rd (pronounced)

14 40.0

4-я (тяжелая) / 4th (severe) 4 11.4
Всего / Total 35 100.0
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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 ме-
тодом масспектрометрии на аппарате 
BactoScreen (НПФ «Литех», Россия).

Статистический анализ проводился 
в среде R (версия 4.3.2), использовались 
пакеты stats (базовые статистические 
функции, корреляции, регрессия), car 
(тест на мультиколлинеарность VIF), 
lmtest (тест Бройша — Пагана), pROC 
(построение и анализ ROC-кривых), 
dplyr и tidyr для обработки данных, 
ggplot2 — для визуализации [22–24]. 

Уровень статистической значимости 
(p-value) для всех тестов принимали 
< 0,05. Все тесты были двусторонними. 
Исходно имеющийся дисбиоз (опреде-
ляемый как среднее значение) рассма-
тривался в качестве основной порядко-
вой переменной. Количественные ми-
кробиологические показатели (КОЕ/г) 
были логарифмированы по основанию 
10 (log10) для достижения нормально-
го распределения и снижения влияния 
экстремальных значений. Качествен-
ные переменные (осложнения) бы-
ли представлены в виде абсолютных 

частот (n) и процентов (%). Нормаль-
ность распределения непрерывных 
переменных оценивали графически 
и с помощью теста Шапиро — Уилка. 
Данные в тексте и таблицах представ-
лены как M ± SD. Для оценки силы и 
направления связи между степенью 
дисбиоза (порядковая переменная) и 
количественными показателями (дли-
тельность стомы, уровни микроорга-
низмов) использовался непараметри-
ческий коэффициент ранговой корре-
ляции Спирмена (ρ). Для сравнения 
степени дисбиоза между группами 
пациентов с наличием или отсутстви-
ем послеоперационных осложнений 
применялся непараметрический кри-
терий Манна — Уитни (для бинарных 
осложнений) или Краскела — Уоллиса. 
Идентификацию независимых факто-
ров, ассоциированных с исходной сте-
пенью дисбиоза (рассматривалась как 
непрерывная зависимая переменная), 
осуществляли с помощью построения 
модели множественной линейной ре-
грессии (Ordinary Least Squares, OLS). 
Оценка качества модели включала 
анализ коэффициента детерминации 
(R²) и проверку допущений модели 
(тест Бройша — Пагана, нормальность 
остатков — тест Шапиро — Уилка). Для 
оценки силы ассоциации между тяже-
лым дисбиозом (3–4 степень, бинарная 
зависимая переменная) и потенциаль-
ными предикторами (качественны-
ми и дихотомизированными количе-
ственными) применялась бинарная 
логистическая регрессия. Результаты 

представлены в виде отношения шан-
сов (ОШ) с 95% доверительным интер-
валом (ДИ). Дискриминационная спо-
собность модели оценивалась с помо-
щью площади под ROC-кривой (AUC) 
[22–24]. 

Исследование выполнено в соответ-
ствии с этическими принципами Хель-
синкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации (ред. 2013 г.) и 
Правилами надлежащей клинической 
практики, утвержденными Приказом 
Минздрава России от 01.04.2016 № 200н. 
Проведение работы одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБВОУ ВО 
«Военно-медицинская академия име-
ни С.М. Кирова» Минобороны России 
(протокол № 305 от 22.07.2025 г.). Все 
пациенты принимали участие в иссле-
довании добровольно, подписав форму 
информированного согласия до начала 
любых процедур.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Данные, представленные в табли-

це 2, свидетельствуют о том, что исход-
но имеющийся дисбиоз у пациентов 
значимо ассоциирован с содержанием 
условно-патогенных энтеробактерий 
(p = 0,014) и бифидобактерий (p = 0,007). 
Это значимо подтверждал и многопа-
раметрический регрессионный анализ 
(табл. 3), который идентифицировал 
значимую связь дисбиоза с парастоми-
ческими грыжами (p = 0,035), а также 
отсутствие его связи с длительностью 
существования стомы. Построенная 
линейная модель демонстрировала 

Таблица 2
Соотношение дисбиоза с переменными у пациентов с функционирующей колостомой после 

пельвиоабдоминальных ранений перед реконструктивно-восстановительной операцией
Table 2

Relationship between dysbiosis and variables in patients with a functioning colostomy, after pelvic abdominal injuries, 
and before reconstructive surgery

Переменные
Variables 

Коэффициент корреляции (ρ)
Correlation coefficient (ρ)

p-value

Длительность существования стомы (месяцы)
Duration of stoma existence (months)

0.15 0.391

Энтерококки (log10 КОЕ/г)
Enterococci (log10 CFU/g)

0.32 0.062

Условно-патогенные энтеробактерии (log10 КОЕ/г)
Opportunistic enterobacteria (log10 CFU/g)

0.41 0.014*

Стафилококк эпидермальный (log10 КОЕ/г)
Staphylococcus epidermidis (log10 CFU/g)

0.18 0.301

Лактобактерии (log10 КОЕ/г)
Lactobacilli (log10 CFU/g)

–0.29 0.092

Бифидобактерии (log10 КОЕ/г)
Bifidobacteria (log10 CFU/g)

–0.45 0.007*
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хорошую объяснительную способ-
ность (R2 = 0,387), что объясняет 38,7% 
дисперсии степени дисбиоза). Помимо 
этого, у пациентов была обнаружена 
статистически значимая связь дисби-
оза с имеющимися парастомическими 
(p = 0,035) и вентральными грыжами 
(p = 0,042, табл. 4). 

Результаты логистической регрес-
сии относительно выявленных стати-
стически значимых предикторов сви-
детельствуют о том, что у пациентов с 
дисбиозом 3–4-й степени тяжести, по 
сравнению с больными, имеющими 
дисбиоз 1–2-й степени, вероятность 
возникновения парастомических 
грыж выше в 3,87 раза. При этом со-
держание в микробиоте условно-па-
тогенных энтеробактерий > 104 КОЕ/г 
и бифидобактерий < 107 КОЕ/г ассо-
циировано с увеличением риска вы-
раженного дисбиоза в 4,32 и 5,14 раза 
соответственно (табл. 5). Для оценки 
дискриминационной способности ста-
тистически значимых предикторов 

выраженного дисбиоза (3–4-й степе-
ни) был проведен ROC-анализ. Для 
каждого предиктора рассчитана пло-
щадь под ROC-кривой (AUC) с 95% ДИ, 
определены оптимальные пороговые 
значения по индексу Юдена, а также 
рассчитаны чувствительность и спец-
ифичность (табл. 5).

Наибольшей прогностической точ-
ностью обладал показатель содержа-
ния бифидобактерий < 107 КОЕ/г, AUC 
которого составила 0,824 (95 % ДИ: 
0,689–0,958). Это означает, что в 82,4% 
случаев данная модель правильно 
классифицирует пациентов с выражен-
ным дисбиозом и без него. Оптималь-
ный пороговый уровень < 107 КОЕ/г 
продемонстрировал высокую чувстви-
тельность (83,3%) и специфичность 
(76,5%), что подтверждает его роль в 
качестве наиболее информативного 
микробиологического маркера тяже-
сти дисбиоза. Показатель содержания 
условно-патогенных энтеробактерий 
> 104 КОЕ/г также показал хорошую 

дискриминационную способность: 
AUC = 0,791 (95 % ДИ: 0,642–0,940). Чув-
ствительность и специфичность соста-
вили 72,2% и 70,6% соответственно, что 
свидетельствует о его клинической 
значимости в качестве самостоятель-
ного предиктора, хотя он и несколько 
уступает по точности модели с бифи-
добактериями. 

Наименьшую, но статистически при-
емлемую прогностическую ценность 
продемонстрировал клинический фак-
тор «наличие парастомической гры-
жи»: AUC = 0,706 (95% ДИ: 0,535–0,878). 
Чувствительность данного показателя 
составила 61,1% при специфичности 
76,5%, что указывает на его ограничен-
ную, но дополнительную роль в стра-
тификации риска тяжелого дисбиоза, 
особенно в сочетании с микробиологи-
ческими данными.

При попарном сравнении ROC-кри-
вых с использованием теста ДеЛонга 
(DeLong’s test) статистически значи-
мых различий между AUC моделей 

Таблица 3
Данные многопараметрического регрессионного анализа о взаимосвязи исследуемых независимых переменных 

с зависимой переменной (исходная степень дисбиоза) у пациентов с функционирующей колостомой после 
пельвиоабдоминальных ранений перед реконструктивно-восстановительной операцией

Table 3
Data from multivariable regression analysis on the relationship between the studied independent variables and the 

dependent variable (initial degree of dysbiosis) in patients with a functioning colostomy, after pelvic abdominal injuries, 
before reconstructive surgery

Исследуемые независимые переменные
Independent variables studied  

Коэффициент β
Coefficient β

Стандартная ошибка
Standard error

p-value 95% ДИ
95% CI

Условно-патогенные энтеробактерии (log10)
Opportunistic Enterobacteriaceae (log10)

0.38 0.15 0.014 (0.08; 0.68)

Бифидобактерии (log10) / Bifidobacteria (log10) –0.42 0.14 0.007 (–0.70; –0.14)
Наличие парастомической грыжи
The presence of a parastomal hernia

0.51 0.23 0.035 (0.05; 0.97)

Длительность существования стомы (месяцы)
Duration of stoma existence (months)

0.02 0.02 0.391 (–0.02; 0.06)

Таблица 4
Соотнесенность исходной степени дисбиоза с осложнениями у больных с функциорирующей колостомой после 

пельвиоабдоминальных ранений перед реконструктивно-восстановительной операцией
Table 4

Correlation of the initial degree of dysbiosis with complications in patients with a functioning colostomy, after pelvic 
abdominal injuries, before reconstructive surgery

Осложнения
Complications 

Больные (n, %)
Patients (n, %)

Степень дисбиоза пациентов
Degree of dysbiosis in patients

p-value

Парастомическая грыжа / Parastomal hernia 7 (20.0) 3.14 ± 0.69 0.035
Послеоперационная вентральная грыжа

Postoperative ventral hernia
5 (14.3) 3.20 ± 0.84 0.042

Свищ / Fistula 4 (11.4) 3.25 ± 0.96 0.087
Повреждения нервов / Nerve damage 9 (25.7) 2.89 ± 1.05 0.318
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не выявлено (p > 0,05 для всех парных 
сравнений), что, вероятно, обусловлено 
небольшим объемом выборки. Тем не 
менее тенденция к более высокой дис-
криминационной способности микро-
биологических показателей (особенно 
бифидобактерий) по сравнению с кли-
ническим фактором позволяет реко-
мендовать их в качестве приоритетных 
скрининговых маркеров для предопе-
рационной оценки риска выраженного 
дисбиоза.

Полученные результаты обосновы-
вают целесообразность включения ру-
тинного микробиологического скри-
нинга в алгоритм предоперационной 
подготовки пациентов с функцио-
нирующей колостомой перед рекон-
структивно-восстановительными опе-
рациями.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на то, что дисбиоз не явля-

ется прямой причиной возникновения 
парастомических и вентральных грыж 
у больных с функционирующей ко-
лостомой, после ее формирования он 
может быть ассоциирован с ними опо-
средованно. К механизмам такой связи 
относятся частые запоры и метеоризм, 
способствующие повышению внутри-
брюшного давления, а также развитие 
диверсионного колита. Вследствие по-
следнего в просвете и на стенках киш-
ки увеличивается численность услов-
но-патогенных бактерий, поврежда-
ющих слизистую оболочку и прово-
цирующих воспалительные процессы 
[25–29]. Более того, ведущей причиной 
формирования парастомических грыж 
считается сочетание гнойно-воспали-

тельных процессов в параколостоми-
ческой области и исходных факторов 
риска [30, 31] на фоне дисбиоза [32, 33]. 
Дисбиотические нарушения индуци-
руют иммуносупрессию [34] и после-
дующее неспецифическое воспаление 
отключенного отдела толстой кишки, 
что приводит к изменению ее струк-
туры, снижению сократимости и на-
рушению всасывания [35]. Кроме того, 
индуцированное дисбиозом локальное 
воспаление в кишечнике [36, 37] вы-
зывает нежелательные функциональ-
но-структурные перестройки. На фоне 
системного воспалительного ответа 
[38] это повышает риск возникновения 
парастомических и вентральных грыж 
у пациентов с функционирующей ко-
лостомой. В пользу данного предполо-
жения свидетельствует и тот факт, что 

Таблица 5
Данные логистической регрессии выявленных достоверных предикторов у пациентов с дисбиозом 

3–4-й степени относительно больных с дисбиозом 1–2-й степени с функционирующей колостомой после 
пельвиоабдоминальных ранений перед реконструктивно-восстановительной операцией и показатели 

прогностической эффективности предикторов выраженного дисбиоза (3–4-й степени) у данных больных 
Table 5

Data from logistic regression of identified reliable predictors in patients with grade 3–4 dysbiosis relative to patients 
with grade 1–2 dysbiosis with a functioning colostomy, after pelvic abdominal injury, before reconstructive surgery, and 

indicators of the prognostic effectiveness of predictors of severe dysbiosis (grades 3–4) in these patients

Логистическая регрессия выявленных достоверных предикторов у пациентов с дисбиозом 3–4-й степени 
относительно больных с дисбиозом 1–2-й степени

Logistic regression of identified reliable predictors in patients with grade 3–4 dysbiosis relative to patients with grade 
1–2 dysbiosis

Предикторы / Predictors ОШ / OR p-value 95% ДИ / 95% CI
Условно-патогенные  

энтеробактерии > 10⁴ КОЕ/г
Opportunistic enterobacteria  

> 10⁴ CFU/g

4.32 0.008 (1.46; 12.78)

Бифидобактерии < 10⁷ КОЕ/г
Bifidobacteria < 10⁷ CFU/g

5.14 0.003 (1.78; 14.85)

Наличие парастомической грыжи
Presence of parastomal hernia

3.87 0.028 (1.16; 12.91)

Прогностическая эффективность предикторов выраженного дисбиоза (3–4-й степени) 
Prognostic effectiveness of predictors of severe dysbiosis (grades 3–4)

Предикторы
Predictors AUC

95% ДИ 
для AUC
95% CI for 

AUC

Порог (по 
Юдену)
Threshold 

(according to 
Youden)

Чувствительность, 
%

Sensitivity, %

Специфичность, 
%

Specificity, %

p-value 
(логитстическая 
регрессия)

p-value (logistic 
regression)

Условно-патогенные 
энтеробактерии > 10⁴ КОЕ/г
Opportunistic enterobacteria  

> 10⁴ CFU/g

0.791 0.642–
0.940

> 10⁴ КОЕ/г
> 10⁴ CFU/g

72.2 70.6 0.008

Бифидобактерии < 10⁷ КОЕ/г
Bifidobacteria < 10⁷ CFU/g

0.824 0.689–
0.958

< 10⁷ КОЕ/г
< 10⁴ CFU/g

83.3 76.5 0.003

Наличие парастомической грыжи
Presence of parastomal hernia 0.706

0.535–
0.878

наличие
presence 61.1 76.5 0.028
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у больных с дисбиозом 3–4-й степени, 
перенесших пельвиоабдоминальные 
ранения, перед реконструктивно-вос-
становительными операциями парас-
томические грыжи выявлялись зна-
чимо чаще, чем при дисбиозе 1–2-й 
степени. Данное обстоятельство дик-
тует необходимость внедрения допол-
нительных лечебно-диагностических 
мероприятий у этой категории паци-
ентов [1, 4–9].

Наличие функционирующей ко-
лостомы у пациентов значимо влияло 
на состав микробиоты кишечника, из-
меняя ее таксономическое и функци-
ональное разнообразие [11, 32, 36]. В 
частности, увеличивалась концентра-
ция условно-патогенных энтеробакте-
рий, в первую очередь за счет Klebsiella 
spp., и снижалось содержание бифидо-
бактерий [37]. Возрастание концентра-
ции Klebsiella spp. в микробиоте кишеч-
ника пациентов с функционирующей 
колостомой не только способствовало 
развитию дисбиоза 3–4-й степени, на-
прямую ассоциируясь с ним, но и в ра-
зы повышало риск его утяжеления [37]. 
К тому же при дисбиозе 3–4-й степени, 
по сравнению с дисбиозом 1–2-й степе-
ни, концентрация условно-патогенных 
энтеробактерий в микробиоме больных 
с функционирующей колостомой, пе-
ренесших пельвиоабдоминальные ра-
нения, перед реконструктивно-восста-
новительной операцией была досто-
верно выше. Это обусловливало их аль-
терирующее влияние как на кишечник, 
так и на макроорганизм в целом [11, 32, 
36]. Более того, выраженный дефицит 
облигатной микрофлоры (в первую оче-
редь, бифидо- и лактобактерий) у этой 
категории пациентов способствовал не 
только снижению колонизационной 
резистентности слизистой оболочки 
кишечника, но и запуску механизмов 
формирования гетерогенных биопле-
нок у Klebsiella spp., что содействовало 
приобретению данным микроорганиз-
мом патогенных свойств [37].

Обнаруженная обратная ассоциация 
бифидобактерий со степенью тяжести 
дисбиоза свидетельствует о том, что 
по мере нарастания его выраженности 
происходит прогрессивное снижение 
содержания данных микроорганиз-
мов, являющихся ключевыми мар-
керами физиологического состояния 
микробиома кишечника [36, 37]. Этот 
факт указывает на необходимость 
включения в состав применяемых 
препаратов для коррекции дисбиоза 

структурных и клеточных компонен-
тов, а также внутриклеточного содер-
жимого бифидобактерий [40]. Кроме 
того, у пациентов с дисбиозом 3–4-й 
степени, по сравнению с лицами с дис-
биозом 1–2-й степени, концентрация 
бифидобактерий перед реконструктив-
но-восстановительной операцией была 
статистически значимо ниже. Это ука-
зывает на более глубокое поврежде-
ние кишечного барьера и системные 
нарушения в макроорганизме [41–43], 
особенно при наличии сопутствующей 
патологии [44]. С учетом критического 
дефицита бифидобактерий в кишеч-
ном микробиоме данной категории па-
циентов патогенетически оправдано и 
необходимо проведение терапии пре-
паратами, содержащими эти микроор-
ганизмы [8, 11, 13–15, 17–20, 33–35]. Би-
фидобактерии способны ингибировать 
трансформацию условно-патогенной 
флоры в патогенную, стимулировать 
восстановление аутофлоры, предотвра-
щать альтерацию слизистой оболочки 
кишечника, а также активировать им-
мунный ответ [11–20, 38, 39, 41–43]. 
Данный подход применим и в отноше-
нии лактобактерий, которые обладают 
не только иммуномодулирующим, ан-
тиаллергическим, противомикробным 
и противовоспалительным эффектами, 
но и способствуют восстановлению и 
физиологической реконструкции ин-
дигенной микрофлоры [17–19, 30, 36, 
45–51].

Существенно, что бифидо- и лакто-
бактерии не только взаимосвязаны в 
микробиоме, но и позитивно влияют 
друг на друга, обеспечивая синергети-
ческий эффект, который значительно 
усиливает их лечебное действие [32, 39, 
52, 53]. Выявленный сочетанный де-
фицит этой облигатной микрофлоры 
[8, 10, 11–18, 30–36, 39, 41–43, 45] сви-
детельствует о том, что в составе при-
меняемых метабиотиков обязательно 
должны присутствовать структурные 
компоненты и метаболиты данных 
микроорганизмов. Стоит отметить, что 
метабиотики обладают рядом преиму-
ществ перед традиционными пробио-
тиками [40] и позволяют эффективно 
снижать выраженность системного 
воспаления и окислительного стресса 
[33, 34, 54].

Принимая во внимание изложен-
ное, у пациентов с функционирующей 
колостомой, перенесших пельвиоаб-
доминальные ранения, перед выпол-
нением реконструктивно-восстанови-

тельной операции патогенетически 
оправдано модулирование микробио-
ты для снижения частоты послеопе-
рационных осложнений [11, 19, 32]. 
С этой целью целесообразно исполь-
зовать стратегию предоперационной 
метабиотической подготовки с приме-
нением многокомпонентного метабио-
тика с β-глюканами [1, 40, 55–60]. Под 
предоперационной метабиотической 
подготовкой понимается временной 
интервал (за 21 день до выполнения 
реконструктивно-восстановительной 
операции), в течение которого про-
водится направленное лечебное воз-
действие для минимизации степени 
тяжести дисбиоза кишечника с целью 
улучшения ранних и поздних послео-
перационных исходов, а также ускоре-
ния реабилитации пациентов. Данная 
стратегия представляется не только 
высокоэффективной в отношении ре-
дукции дисбиоза, но и наиболее физи-
ологичной по отношению к микрофло-
ре хозяина, неинвазивной, безопасной 
и экономически доступной.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исходный дисбиоз кишечника у 

пациентов с функционирующей ко-
лостомой после пельвиоабдоминаль-
ных ранений статистически значимо 
ассоциирован с высоким содержанием 
условно-патогенных энтеробактерий 
(p = 0,014), дефицитом бифидобактерий 
(p = 0,007), а также наличием парасто-
мических (p = 0,035) и вентральных 
грыж (p = 0,042). Многопараметриче-
ская регрессионная модель продемон-
стрировала хорошую объяснительную 
способность (R2 = 0,387), подтвердив от-
сутствие взаимосвязи дисбиоза с дли-
тельностью существования стомы.

При дисбиозе 3–4-й степени тяжести 
вероятность возникновения парасто-
мических грыж у пациентов выше в 
3,87 раза по сравнению с больными, 
имеющими нарушения 1–2-й степе-
ни. При этом содержание в микро-
биоте условно-патогенных энтеробак-
терий > 104 КОЕ/г и бифидобактерий 
< 107 КОЕ/г ассоциировано с увеличе-
нием риска выраженного дисбиоза в 
4,32 и 5,14 раза соответственно.

Согласно результатам ROC-ана-
лиза, наибольшей прогностической 
точностью в оценке тяжести дисбио-
за обладает показатель уровня бифи-
добактерий < 107 КОЕ/г (AUC = 0,824; 
чувствительность — 83,3 %, специфич-
ность — 76,5 %), превосходящий по ин-
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формативности уровень энтеробакте-
рий > 104 КОЕ/г (AUC = 0,791) и наличие 
парастомической грыжи (AUC = 0,706).

Для снижения частоты послеопера-
ционных осложнений в алгоритм пред- 
операционной подготовки пациен-
тов с функционирующей колостомой 

перед реконструктивно-восстанови-
тельными операциями целесообразно 
включать стратегию метабиотической 
коррекции с применением многоком-
понентного метабиотика с β-глюкана-
ми в течение 21 дня до хирургического 
вмешательства.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
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НЕЙРООРТОПЕДИЧЕСКИЙ ПОДХОД  
В ХИРУРГИИ БОЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ОБЩЕГО МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА
THE NEURO-ORTHOPAEDIC APPROACH TO SURGERY FOR COMBAT INJURIES TO THE COMMON PERONEAL

В структуре современных вооруженных конфликтов доля повреждений пе-
риферических нервов среди всей боевой травмы возросла до 10 %. Особое 
место занимают повреждения общего малоберцового нерва (ОМН) и мало-
берцовой порции седалищного нерва (МПСН), так как они сопровождают-
ся высоким риском инвалидизации пациентов. Стандартная изолирован-
ная реконструкция нервного ствола в большинстве случаев демонстриру-
ет неудовлетворительные результаты, в связи с чем необходим поиск но-
вых подходов к восстановлению утраченной функции нижней конечности.
Цель исследования — провести сравнительный анализ ближайших и 
отдаленных результатов оперативного лечения раненых с боевыми по-
вреждениями МПСН и ОМН после изолированной реконструкции нервно-
го ствола и при использовании нейроортопедического подхода.

Материалы и методы. В одноцентровое когортное исследование 
включены 68 пациентов, оперированных в 2022–2024 гг. В основной 
группе (n = 29) выполнены одномоментная реконструкция нерва и сухо-
жильно-мышечная транспозиция (СМТ) задней большеберцовой мышцы, 
в контрольной (n = 39) — изолированная реконструкция нерва. Оценку 
результатов осуществляли через 3, 6, 12 и 18 месяцев после оперативно-
го вмешательства. Оценивали мышечную силу (по шкале MRC и данным 
динамометрии), объем активных движений (гониометрия), функциональ-
ные исходы (шкалы Stanmore, SF-36), а также показатели электроней-
ромиографии и ультразвукового исследования. Статистический анализ 
выполняли с использованием критериев Манна — Уитни, Фридмена, χ² и 
регрессионного анализа Кокса.
Результаты. Через 6 месяцев после операции тыльное сгибание стопы 
≥ 3 баллов по шкале MRC было достигнуто у 91,3 % пациентов основной 
группы, что статистически значимо превышало аналогичный показатель 
в контрольной группе — 12,9 % (p < 0,001). Через 12 месяцев в основной 
группе этот показатель составил 100 %, тогда как в контрольной — лишь 
38,3 % (p < 0,001). По данным регрессионного анализа Кокса, выполне-
ние СМТ ассоциировалось с увеличением отношения рисков (интенсив-

In modern armed conflicts, the proportion of peripheral nerve inju-
ries among all combat injuries has increased to 10 %. Injuries to the 
common peroneal nerve (CPN) and the peroneal portion of the sciatic 
nerve (PPSN) are particularly significant, as they carry a high risk of 
patient disability. Standard isolated nerve trunk reconstruction yields 
unsatisfactory results in most cases, necessitating the search for new 
approaches to restoring lost lower limb function.

Objective — to conduct a comparative analysis of the immediate and 
long-term results of surgical treatment of patients with combat injuries 
to the common peroneal nerve and the peroneal portion of the sciatic 
nerve after isolated reconstruction of the nerve trunk and using a neu-
roorthopedic approach.  
Materials and methods. A single-center cohort study included 68 
patients operated on in 2022–2024. In the study group (n = 29), si-
multaneous nerve reconstruction and tendon-muscle transposition 
(TMT) of the posterior tibial muscle were performed, while isolated 
nerve reconstruction was performed in the control group (n = 39). 
Outcomes were assessed at 3, 6, 12, and 18 months after surgery. 
Muscle strength (according to the MRC scale and dynamometry data), 
active range of motion (goniometry), functional outcomes (Stanmore, 
SF-36 scales), as well as electroneuromyography and ultrasound pa-
rameters were assessed. Statistical analysis was performed using the 
Mann-Whitney, Friedman, χ² tests, and Cox regression analysis.

Results. Six months after surgery, dorsiflexion of the foot ≥ 3 points 
on the MRC scale was achieved in 91.3 % of patients in the main group, 
which was statistically significantly higher than the same indicator in 
the control group — 12.9 % (p < 0.001). After 12 months, this indicator 
was 100 % in the main group, while in the control group it was only 
38.3 % (p < 0.001). According to Cox regression analysis, the perfor-
mance of TMT was associated with a 19.7-fold increase in the hazard 
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ности) достижения функционального успеха в 19,7 раза (ОР = 19,7; 95% 
ДИ: 7,58–51,2; p < 0,001). Были также выявлены факторы неблагопри-
ятного прогноза для восстановления функции: величина диастаза нерва 
более 3 см, сочетанный характер повреждения (переломы костей ниж-
ней конечности, дефекты мягких тканей) и интервал между ранением и 
операцией более 3 месяцев.
Заключение. Применение сочетанного нейроортопедического подхода 
при боевых повреждениях ОМН и МПСН позволяет статистически значи-
мо улучшить функциональные исходы, предотвратить развитие контрак-
тур и деформаций стопы, а также повысить качество жизни пациентов. 
Разработанный алгоритм лечения может быть рекомендован к широкому 
внедрению в клиническую практику военно-полевой хирургии и травма-
тологии.
Ключевые слова: общий малоберцовый нерв, огнестрельное ранение, 
нейроортопедический подход, сухожильно-мышечная транспозиция,  
боевая травма

ratio (intensity) of achieving functional success (HR = 19.7; 95% CI: 
7.58–51.2; p < 0.001). Factors of unfavorable prognosis for functional 
recovery were also identified: the size of the nerve diastasis more than 
3 cm, the combined nature of the injury (fractures of the lower limb 
bones, soft tissue defects) and the interval between injury and surgery 
more than 3 months.
Conclusion. The use of the combined neuroorthopedic approach for 
combat injuries to the common peroneal nerve and the peroneal por-
tion of the sciatic nerve allows for statistically significant improve-
ments in functional outcomes, the prevention of contractures and foot 
deformities, and an improved quality of life. The developed treatment 
algorithm can be recommended for widespread implementation in clin-
ical practice in military field surgery and traumatology.
Keywords: common peroneal nerve, gunshot wound, neuroorthope-
dic approach, tendon-muscle transposition, combat trauma

Огнестрельные повреждения пери-
ферических нервов на настоящий 

момент являются серьезной пробле-
мой и сохраняют высокую социаль-
ную и медицинскую значимость. В ус-
ловиях мирного времени огнестрель-
ные ранения периферических нервов 
встречаются достаточно редко — ме-
нее чем в 1 % всех травм, однако в 
структуре современных вооруженных 
конфликтов доля повреждений пери-
ферических нервов среди всей боевой 
травмы возрастает до 10 %, что зако-
номерно приводит к росту инвалиди-
зации в стране лиц трудоспособного 
возраста [1].

Среди всех боевых повреждений 
периферических нервов особого вни-
мания заслуживает травма ОМН. Это 
обусловлено анатомией нервного ство-
ла и неблагоприятным прогнозом вос-
становления функции нижней конеч-
ности. Согласно данным литературы, 
достичь силы разгибателей стопы в 
3 балла и более после шва либо ауто-
пластики общего малоберцового нерва 
(ОМН) или малоберцовой порции се-
далищного нерва (МПСН) возможно не 
более чем в 50 % случаев при травмах 
мирного времени. При огнестрельных 
ранениях редко удается наблюдать по-
лезную функцию стопы, ее восстанов-
ление зафиксировано лишь у неболь-
шой части пациентов [2–5]. 

В итоге у раненых отсутствует тыль-
ное сгибание стопы, что кардиналь-
но меняет походку — она приобретает 
«шлепающий» характер. Впоследствии 
из-за развившегося паралича малобер-
цовых мышц и некомпенсированного 
«перетягивания» стопы задней боль-
шеберцовой мышцей формируется эк-
виноварусная деформация с выворо-
том стопы. Это вынуждает пациентов 

постоянно использовать ортез, что фак-
тически делает их инвалидами, неспо-
собными к возвращению к полноцен-
ной профессиональной деятельности 
и ведению активного образа жизни. 
Для военнослужащих восстановление 
функции стопы имеет важное значе-
ние, так как при ее отсутствии они под-
лежат увольнению из рядов Вооружен-
ных сил Российской Федерации соглас-
но Постановлению Правительства РФ 
от 04.07.2013 г. № 565 «Об утверждении 
Положения о военно-врачебной экс-
пертизе». Таким образом, восстанов-
ление опороспособности и правильной 
биомеханики стопы у раненого являет-
ся медицинской и важнейшей социаль-
но-экономической задачей.

В течение десятилетий стандартом 
лечения повреждений ОМН являлась 
выжидательная тактика с последую-
щей изолированной реконструкцией 
нервного ствола (невролиз, шов, ау-
топластика). В случае неудачи про-
водились отсроченные сухожиль-
но-мышечные транспозиции (СМТ), 
выполняемые через 12 месяцев и бо-
лее после травмы [6]. Однако такой 
подход имеет ряд существенных не-
достатков. Во-первых, длительный пе-
риод денервации (более 6–8 месяцев) 
приводит к необратимым фиброзным 
изменениям в мышцах-мишенях, де-
лая оперативное вмешательство в ви-
де реиннервации малоэффективным. 
Во-вторых, за время ожидания у паци-
ента формируются стойкая контракту-
ра голеностопного сустава, «перера-
стяжение» парализованных мышц и 
укорочение ахиллова сухожилия, что 
впоследствии требует дополнитель-
ных ортопедических вмешательств 
и ухудшает прогноз восстановления 
функции стопы. 

В связи со всем вышесказанным в 
начале XXI века отдельные авторы [7] 
предложили комбинировать рекон-
струкцию нерва с одномоментной пе-
ресадкой сухожилий, демонстрируя 
улучшение результатов у пациентов 
с параличом малоберцового нерва в 
мирное время. Несмотря на это, дан-
ная концепция подвергалась критике 
из-за опасений насчет формирования 
слабости сгибателей стопы, развития 
плоскостопия и риска отрыва переме-
щенного сухожилия.

Основной проблемой в настоящее 
время является отсутствие в доступ-
ной литературе систематизирован-
ных данных и исследований о при-
менении нейроортопедического под-
хода при лечении именно боевых по-
вреждений ОМН и МПСН. Боевая трав-
ма периферической нервной системы 
имеет ряд специфических особенно-
стей: обширную зону поражения, вы-
сокую частоту сочетанных поврежде-
ний (переломы костей, дефекты мяг-
ких тканей, повреждения сосудов), за-
грязнение раны инородными телами 
[8, 9]. Все эти факторы делают резуль-
таты традиционных реконструкций 
непредсказуемыми. Работы, описыва-
ющие исходы лечения огнестрельных 
ранений ОМН, единичны и основаны 
на малых выборках. Это отсутствие си-
стематизированных знаний напрямую 
связано с высокой частотой неудовлет-
ворительных исходов и стойкой утра-
той трудоспособности у раненых. По-
этому боевые повреждения ОМН и 
МПСН в настоящее время остаются со-
циально важной проблемой как для во-
енных нейрохирургов, так и для граж-
данских специалистов. Поиски новых 
подходов к восстановлению их утра-
ченной функции востребованы, так 
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как до сих пор сохраняется противоре-
чие между необходимостью восстанов-
ления функции стопы у раненых с бо-
евыми повреждениями ОМН и низкой 
эффективностью стандартных хирур-
гических методик.

Цель исследования — провести 
сравнительный анализ ближайших и 
отдаленных результатов оперативного 
лечения раненых с боевыми поврежде-
ниями МПСН и ОМН после изолиро-
ванной реконструкции нервного ство-
ла и после применения нейроортопе-
дического подхода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование были включены 

военнослужащие мужского пола от 
18 лет с боевыми огнестрельными по-
вреждениями ОМН или МПСН с под-
твержденным полным анатомическим 
перерывом ствола, которые проходи-
ли стационарное лечение в период 
2022–2024 гг. в нейрохирургическом 
центре ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурден-
ко» Минобороны России. Всем паци-
ентам выполнялось реконструктивное 
вмешательство — эпиневральный шов, 
аутопластика икроножным нервом, не-
вротизация или СМТ. 

Из анализа исключены пациенты 
с множественными или многоуров-
невыми ранениями нервных стволов, 
повреждениями по типу невропраксии 
или аксонотмезиса, сопутствующей 
травмой большеберцового нерва, об-
ширными дефектами мышц голени, 
наличием контрактуры голеностопно-
го сустава или артродеза в анамнезе, а 
также раненые со сроком после трав-
мы более 6 месяцев. В процессе лече-
ния 16 пациентов были переведены в 
другие лечебные учреждения и стали 
недоступны для контрольного наблю-
дения (период наблюдения составил 
менее 12 месяцев).

Таким образом, в анализ включено 
68 пациентов с боевой травмой ОМН 
и МПСН. Потеря для наблюдения 
составила 19 % (16 из 84 исходно ото-
бранных пациентов) и была связана 
исключительно с переводом в другие 
военно-лечебные учреждения, а не с 
клиническими причинами, что ми-
нимизирует риск систематического 
смещения. Для достижения целей 
и решения задач диссертационного 
исследования было спланировано и 
осуществлено одноцентровое ретро- и 
проспективное когортное клиниче-
ское исследование. Всем 68 раненым 

выполнены реконструктивные опе-
ративные вмешательства в сроки от 
22 до 160 суток (медиана — 96 суток). 
В зависимости от тактики хирур-
гического лечения, которая, в свою 
очередь, определялась клинической 
ситуацией (наличием сопутствующих 
повреждений, протяженностью дефек-
та нерва), все раненые были разделены 
на две группы для проведения сравни-
тельного анализа. В основную группу 
(29 пациентов) вошли раненые, кото-
рым реконструкция нерва была до-
полнена СМТ; в контрольную группу 
(39 пациентов) — пациенты, у которых 
выполнялось только восстановление 
целостности нервного ствола. Для 
минимизации систематической ошиб-
ки отбора проведен сравнительный 
анализ исходных клинико-демогра-
фических характеристик, в результате 
которого статистически значимых 
различий по ключевым показателям 
(возраст, срок от ранения до опера-
ции, локализация и характер повреж-
дения, коморбидность) выявлено не 
было (p > 0,05 для всех сравнений), что 
подтверждает сопоставимость групп 
(табл. 1).

СМТ выполняли путем перемеще-
ния задней большеберцовой мышцы 
на тыл стопы.

На до- и послеоперационном этапах 
всем пациентам проводили комплекс-
ное обследование с использованием 
клинико-неврологических, инстру-
ментальных и лучевых методов диа-
гностики. Неврологический осмотр, 
электронейромиографию (ЭНМГ) и 
ультразвуковое исследование (УЗИ) 
нервов выполняли в нейрохирургиче-
ском центре, а рентгенологические ис-
следования — на базе центра лучевой 
диагностики ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко» Минобороны России.

Статистически значимых различий 
между группами по возрасту и анам-
нестическим данным выявлено не бы-
ло; группы сопоставимы по исходным 
параметрам (p > 0,05). Сопутствующая 
патология не оказывала существенно-
го влияния на результаты лечения: в 
обеих когортах она регистрировалась в 
28 % случаев и была представлена гете-
рогенной группой заболеваний.

Оценку результатов осуществляли 
через 3, 6, 12 и 18 месяцев после опера-
ции. При контрольных осмотрах оце-
нивали следующие параметры: силу 
мышц (по шкале MRC и данным дина-
мометрии), объем активных движений 

в голеностопном суставе, характер 
походки, а также восстановление бо-
левой и тактильной чувствительности 
в зоне иннервации ОМН. Для количе-
ственной оценки болевого синдрома 
применяли визуально-аналоговую 
шкалу (ВАШ). Функциональные воз-
можности пациентов определяли по 
шкале Stanmore, а показатели качества 
жизни — с помощью опросника SF-36. 
Дополнительно фиксировали субъек-
тивную удовлетворенность пациентов 
результатами проведенного лечения. 
Для минимизации субъективизма 
функциональные исходы оценивала 
группа независимых исследователей 
(невролог и ортопед), не участвовав-
ших в хирургическом лечении. С этой 
же целью использовали объективные 
инструментальные методы: динамо-
метрию, гониометрию и ЭНМГ. 

Статистический анализ полученных 
результатов выполнялся с помощью 
пакетов прикладных программ 
Microsoft Office 2021 Excel, Jamovi 
(версия 2.6.26) и StatSoft Statistica 13. 
Характер распределения количествен-
ных признаков оценивали с помощью 
критериев Шапиро – Уилка и Колмого-
рова – Смирнова. Показатели, распре-
деленные нормально, представлялись 
в виде среднего арифметического (M) 
и стандартного отклонения (SD), при 
отклонении от нормального распреде-
ления — в виде медианы (Me) и меж-
квартильного размаха [Q1–Q3]. Для 
сравнения двух независимых групп 
по количественным и порядковым 
признакам применяли непараметри-
ческий U-критерий Манна – Уитни. 
Сравнение нескольких связанных 
выборок в динамике выполняли с 
помощью критерия Фридмена. При 
анализе категориальных переменных 
использовали критерий χ² Пирсона 
(при необходимости — с поправкой 
Йейтса), а при малых ожидаемых 
частотах — точный критерий Фишера. 
Связь между факторами и исходом 
оценивали с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Для 
выявления независимых предикто-
ров, влияющих на восстановление 
функции стопы, применяли модель 
пропорциональных рисков Кокса с 
расчетом отношения рисков (ОР) и 
95% доверительного интервала (ДИ). 
Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

Для обеспечения слепого анализа 
статистическую обработку данных вы-
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полнял независимый биостатистик, не 
осведомленный о распределении па-
циентов по группам.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. Протокол 
исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом при ФГБУ «ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко» Минобороны Рос-
сии (протокол № 283 от 23.10.2024). Все 
пациенты подписали добровольное 
информированное согласие на участие 
в исследовании и обработку персо-
нальных данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Согласно результатам дисперсион-

ного анализа для независимых выбо-
рок, исходные межгрупповые разли-
чия ключевых показателей не достиг-
ли статистической значимости, что 
подтверждает сопоставимость групп.

При оценке силы тыльного сгибания 
стопы уже через 6 месяцев после опе-
рации были выявлены статистически 
значимые различия между исследуе-
мыми группами. В основной группе 
91,3 % пациентов достигли силы раз-
гибателей стопы в 3–4 балла по шка-
ле MRC. В то же время в контрольной 

группе лишь у 12,9 % раненых удалось 
добиться восстановления мышечной 
силы до 3 баллов (p < 0,001; U-критерий 
Манна — Уитни). У пациентов основ-
ной группы отмечалось прогрессивное 
нарастание объема движений и мы-
шечной силы: все они передвигались 
без использования ортопедических 
ортезов, демонстрировали симметрич-
ный паттерн ходьбы, а 18 из 29 ране-
ных вернулись к исполнению служеб-
ных обязанностей.

Через 12 месяцев все пациенты ос-
новной группы имели силу тыльных 
сгибателей стопы и разгибателей паль-

Таблица 1
Клинико-демографические данные пациентов 

Table 1
Clinical and demographic data of patients

Основная группа 
Main group 

(n = 29)

Контрольная группа 
Control group 

(n = 39)
p-value*

Возраст, годы, Me (IQR) 33 (24–38) 31 (27–35) 0.55
Время до операции, дни, Me (IQR)
Time to surgery, days, Me (IQR)

101 (82–120) 91 (50–120) 0.39

Коморбидность / Comorbidity, n (%)
Нет / No 23.0 (79.3) 26.0 (66.7)

0.86
Ишемическая болезнь сердца / Ischemic heart disease 1.0 (3.4) 3.0 (7.7)

Хроническая обструктивная болезнь легких
Chronic obstructive pulmonary disease

2.0 (6.9) 3.0 (7.7)

Болезни печени / Liver diseases 0.0 (0.0) 2.0 (5.1)
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 1.0 (3.4) 1.0 (2.6)

Локализация повреждения / Damage localization, n (%)
Средняя треть бедра / Middle third of the thigh 3.0 (10.3) 5.0 (12.8)

> 0.99Нижняя треть бедра / Lower third of the thigh 6.0 (20.7) 8.0 (20.5)
Подколенная область / Popliteal region 6.0 (20.7) 9.0 (23.1)

Верхняя треть голени / Upper third of the leg 14.0 (48.3) 17.0 (43.6)
Поврежденный нерв / Damaged nerve, n (%)

Общий малоберцовый нерв / Common peroneal nerve 26.0 (89.7) 37.0 (94.9)
0.64Малоберцовая порция седалищного нерва

Peroneal portion of the sciatic nerve
3.0 (10.3) 2.0 (5.1)

Характер ранения / Nature of injury, n (%)
Осколочное / Shrapnel 27.0 (93.1) 35.0 (89.7)

>0.99
Пулевое / Bullet 2.0 (6.9) 4.0 (10.3)

Кооперированные ранения / Cooperative injuries, n (%)
Кости / Bones 6.0 (54.5) 10.0 (58.8)

> 0.99Сосуды / Vessels 1.0 (9.1) 2.0 (11.8)
Обширные дефекты мягких тканей

Extensive soft tissue defects
4.0 (36.4) 5.0 (29.4)

Болевой синдром до операции / Pain syndrome before surgery, n (%)
Отсутствие / Absence 23.0 (79.3) 29.0 (74.4)

0.83Низкая интенсивность / Low intensity 2.0 (6.9) 4.0 (10.3)
Средняя интенсивность / Medium intensity 3.0 (10.3) 3.0 (7.7)
Высокая интенсивность / High intensity 1.0 (3.4) 3.0 (7.7)

Шкала Stanmore перед операцией, баллы, Me (IQR)
Preoperative Stanmore score, Me (IQR)

16.0 (14.0 – 19.0) 16.0 (14.0 – 19.0) 0.28

* Критерий знаковых рангов Уилкоксона, тест Фишера, критерий χ² Пирсона.
* Wilcoxon signed-rank test, Fisher’s test, Pearson’s χ² test.
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цев ≥ 3 баллов. В контрольной группе 
данный показатель составил лишь 
38,3 %, при этом более чем у половины 
больных (51,3 %) отмечено развитие 
стойкой контрактуры голеностопного 
сустава. О способности к бегу через год 
после операции сообщили 16 пациен-
тов основной группы, оперированных 
с использованием нейроортопедиче-
ского подхода.

При заключительной оценке че-
рез 18 месяцев у пациентов основной 
группы сохранялась мышечная сила 
тыльных сгибателей стопы в преде-
лах 3–5 баллов; активное разгибание 
пальцев (2–4 балла) зарегистрировано 
в 44,8 % случаев. В контрольной группе 
у 61,7 % раненых по-прежнему отсут-
ствовали активные движения в разги-
бателях стопы и пальцев, у 23,0 % сила 
достигала 3 баллов и лишь у 15,3 % — 
4 баллов. Кроме того, у пациентов по-
сле изолированной реконструкции 
нервного ствола отмечались слабость 
подошвенных сгибателей стопы по 
сравнению с контралатеральной сто-
роной, а также суставные контрактуры 
различной степени тяжести (рис. 1–3).

Для объективизации оценки восста-
новления моторной функции раненым 
выполняли динамометрию тыльного 
сгибания стопы. При анализе отдален-

ных результатов через 18 месяцев после 
операции установлено, что в основной 
группе средняя сила тыльного сгиба-
ния составила 7,1 ± 2,8 кг, что соответ-
ствовало 33 % от показателя здоровой 
конечности. В контрольной группе в 
первые 6 месяцев после вмешательства 
сила тыльного сгибания была близка 
к нулю, однако к 18 месяцам значимо 
увеличилась до 2,2 ± 1,1 кг (p < 0,01). 

Важно отметить, что параллельно 
в контрольной группе происходило 
прогрессивное снижение силы подош- 
венного сгибания, ассоциированное 
с формированием стойкой суставной 
контрактуры и укорочением ахилло-
ва сухожилия: к 18 месяцам зафикси-
ровано падение показателя на 43 % от 
исходного уровня (p = 0,015, критерий 
Фридмена). В основной группе сила 
подошвенного сгибания оставалась 
стабильной на протяжении всего пери-
ода наблюдения ввиду отсутствия ука-
занных деформаций (табл. 2).

Важное значение имеет восстановле-
ние объема движений в голеностопном 
суставе. При измерении амплитуды 
движений с помощью электронного 
гониометра установлено, что уже через 
3 месяца после операции у пациентов 
основной группы угол активного тыль-
ного сгибания стал положительным, а 

к 18 месяцам достиг 9,2 ± 3,9°, что зна-
чимо превышало дооперационный 
уровень (p < 0,05; критерий Фридмена). 
В контрольной группе средний угол 
оставался отрицательным на всех эта-
пах наблюдения и лишь к 18 месяцам 
увеличился с –16,5 ± 6,6° до –6,1 ± 12,8° 
(p < 0,05), что, однако, недостаточно 
для восстановления нормальной био-
механики ходьбы (табл. 3).

При оценке болевого синдрома и 
чувствительности получены следую-
щие результаты. До операции у всех 
пациентов обеих групп отсутствовали 
все виды чувствительности в автоном-
ной зоне иннервации ОМН, а болевой 
синдром различной интенсивности по 
ВАШ регистрировался у 23,5 % ране-
ных. К 18 месяцам у большинства па-
циентов боль была купирована, однако 
у 3,4 % лиц основной группы и 5,1 % — 
контрольной развился стойкий невро-
патический болевой синдром, требо-
вавший комбинированной мультимо-
дальной анальгезирующей терапии. 
Статистически значимых межгруппо-
вых различий по шкале ВАШ на дан-
ном этапе выявлено не было (p > 0,05). 
Чувствительность в автономной зоне 
иннервации ОМН частично восстано-
вилась у 51,7 % пациентов основной 
группы и у 46,2 % — контрольной. Пол-

Таблица 2
Средние значения мышечной силы (динамометрия) до и после хирургического лечения 

Table 2
Average values of muscle strength (dynamometry) before and after surgical treatment

Мышечная сила, кг
Muscle strength, kg

До операции
Before surgery

6 месяцев
6 months 

12 месяцев
12 months 

18 месяцев
18 months 

p (критерий Фридмена)
p (Friedman criterion)

Основная группа / Main group 
Тыльное сгибание
Dorsal flexion

Б/W 0 3.2 ± 1.4 6.6 ± 4.1 7.1 ± 2.8 0,002
З/H 19.7 ± 6 19.2 ± 6 18.2 ± 5.9 18.1 ± 6.0 > 0.05

Подошвенное сгибание 
Plantar flexion

Б/W 39.1 ± 5 39.2 ± 8.6 40 ± 6.2 40.8 ± 5.8 > 0.05
З/H 46.7 ± 6.1 45.6 ± 6.2 46.9 ± 7.1 46.2 ± 7.2 > 0.05

Эверсия стопы 
Foot eversion  

Б/W 0 0 3.2 ± 1.1 6.1 ± 3.2 > 0.05
З/H 9.8 ± 2.5 10.1 ± 2.2 10,0 ± 2,5 9.9 ± 2.1 > 0.05

Инверсия стопы 
Foot inversion

Б/W 12.5 ± 4.5 2.5 ± 1,1 2.8 ± 1.0 2.8 ± 0.9 0.032
З/H 11.5 ± 3.5 11.2 ± 3.2 12.0 ± 2.2 12.1 ± 2.5 > 0.05

Контрольная группа / Control group
Тыльное сгибание 
Dorsal flexion

Б/W 0 0.9 ± 0.8 1.5 ± 0.6 2.2 ± 1.1 0.048
З/H 20.2 ± 5.1 20.1 ± 5.2 19.9 ± 6.0 20.1 ± 6.0 > 0.05

Подошвенное сгибание 
Plantar flexion

Б/W 38.1 ± 6 35.8 ± 6.8 28 ± 7.1 22 ± 5.1 0.015
З/H 45.8 ± 6.2 45.4 ± 5.2 45.4 ± 5.1 45.2 ± 5.0 > 0.05

Эверсия стопы 
Foot eversion  

Б/W 0 0 2.5 ± 1.1 3.1 ± 2.8 > 0.05
З/H 10.1 ± 3.2 10.0 ± 2.5 10.1 ± 2.2 10.8 ± 2.6 > 0.05

Инверсия стопы
Foot inversion

Б/W 13.1 ± 3.6 12.9 ± 2.6 12.8 ± 2.8 13.1 ± 3.1 > 0.05
З/H 12.1 ± 3.2 11.9 ± 2.9 12.2 ± 3.2 11.9 ± 2.9 > 0.05

Примечание. Здесь и в таблице 3: З – здоровая конечность, Б – раненая конечность.
Note. Here and in Table 3: H – healthy limb, B – wounded limb.
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Таблица 3
Средние значения объема движений в голеностопном суставе (гониометрия) до и после хирургического лечения

Table 3
Average ankle range of motion (goniometry) before and after surgery

Угол объема движений 
(градусы)

Range of motion angle 
(degrees)

До операции
Before surgery

3 месяца
3 months 

6 месяцев 
6 months

12 месяцев 
12 months

18 месяцев 
18 months

p (критерий 
Фридмена) 
p (Friedman 

criterion)
Основная группа / Main group 

Тыльное сгибание
Dorsal flexion

Б/W –18.2 ± 6.6 2.5 ± 2.15 8.1 ± 4.5 9.1 ± 4.1 9.2 ± 3.9 0.012
З/H 14.5 ± 8.5 14.2 ± 8.9 14.8 ± 8.2 14.2 ± 8.1 14.6 ± 7.9 > 0.05

Подошвенное сгибание
Plantar flexion

Б/W 36.5 ± 16.8 36.6 ± 14.7 36.1 ± 15.1 35.1 ± 14.9 35.6 ± 14.0 > 0.05
З/H 54.6 ± 10.5 53.6 ± 10.2 53.8 ± 10.0 53.9 ± 10.1 54.1 ± 10.2 > 0.05

Контрольная группа / Control group 
Тыльное сгибание
Dorsal flexion

Б/W –16.5 ± 6.6 –15.5 ± 6.2 –13.5 ± 5.9 –8.5 ± 10.2 –6.1 ± 12.8 0.041
З/H 14.1 ± 6.9 14.4 ± 7.2 14.8 ± 7.8 14.6 ± 6.8 13.9 ± 5.9 > 0.05

Подошвенное сгибание
Plantar flexion

Б/W 32.1 ± 12.2 30.2 ± 12.8 26.6 ± 10.9 21.2 ± 11.1 19.2 ± 12.3 0.045
З/H 51.2 ± 9.4 52.1 ± 10.8 51.9 ± 10.2  53.1 ± 9.1 52.8 ± 9.0 > 0.05

Рисунок 1
Результаты лечения за весь период наблюдения (оценка тыльного сгибания стопы) в контрольной и 
основной группах по шкале Совета по медицинским исследованиям Великобритании (MRC)
Figure 1
Treatment outcomes over the entire observation period (assessment of dorsiflexion of the foot) in the control 
and study groups according to the UK Medical Research Council (MRC) scale

%
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ный регресс сенсорных нарушений за-
фиксирован у 4 (13,8 %) раненых основ-
ной группы и у 2 (5,1 %) пациентов из 
группы контроля.

Для выявления предикторов небла-
гоприятного исхода проанализиро-
ваны следующие показатели: возраст 
раненых, сопутствующая патология, 
вид ранящего снаряда, давность трав-
мы на момент операции (до 6 месяцев), 
уровень ранения, наличие сочетанных 
повреждений [8, 9], величина дефек-
та нервного ствола после иссечения 
посттравматических невром, а также 
вид выполненного оперативного вме-
шательства. Для оценки значимости 
этих параметров использовали резуль-
таты ЭНМГ и мануального мышечно-
го тестирования по шкале MRC через 
18 месяцев после операции. В качестве 
критерия эффективности лечения рас-
сматривали достижение силы тыльно-
го сгибания стопы ≥ 3 баллов по шкале 
MRC к 18-му месяцу наблюдения; па-
циенты, не достигшие данного уровня, 
были отнесены к группе с отсутствием 

терапевтического ответа. Данные по 
каждому из анализируемых факторов 
суммированы в таблицах 4 и 5.

При анализе функциональных исхо-
дов в исследуемых когортах установ-
лено, что такие факторы, как сопут-
ствующая патология, тип ранящего 
снаряда, возраст пациентов и уровень 
повреждения, не оказали статистиче-
ски значимого влияния на результаты 
лечения. У пациентов с сочетанными 
повреждениями конечностей меди-
анные значения показателей силы по 
шкале MRC, данных динамометрии 
и амплитуды М-ответа были ниже по 
сравнению с группой изолированных 
ранений ОМН и МПСН, однако эти 
различия не достигли статистической 
значимости (критерий Краскела – Уол-
лиса, p > 0,05).

К числу значимых неблагоприят-
ных факторов риска (предикторов 
неудовлетворительного исхода) отне-
сены: диастаз концов нервного ство-
ла после иссечения невром более 3 см 
(p < 0,001), наличие кооперированного 

[8, 9] перелома костей голени или бе-
дра (p = 0,025),  срок операции более 
3 месяцев с момента ранения (p < 0,001).

У раненых с сочетанными перело-
мами костей нижних конечностей 
результаты лечения были наименее 
благоприятными: лишь в трех случаях 
зафиксированы электрофизиологиче-
ские признаки реиннервации. В под-
группе пациентов с сопутствующими 
сосудистыми повреждениями или об-
ширными дефектами мягких тканей 
также отмечена тенденция к ухудше-
нию исходов, однако недостаточный 
объем выборки не позволил подтвер-
дить статистическую значимость дан-
ных различий.

Разделение пациентов по величине 
диастаза нервного ствола после ис-
сечения посттравматических невром 
позволило выделить три группы: с де-
фектом до 3 см, от 3 до 6 см и более 6 см. 
У 33 (48,5 %) раненых с величиной де-
фекта менее 3 см зафиксированы зна-
чимо более высокие показатели MRC 
и параметров ЭНМГ по сравнению 

Рисунок 2
Результаты лечения за весь период наблюдения (оценка тыльного сгибания пальцев) в контрольной и 
основной группах по шкале Совета по медицинским исследованиям Великобритании (MRC)
Figure 2
Treatment results over the entire observation period (finger dorsiflexion assessment) in the control and study 
groups according to the UK Medical Research Council (MRC) scale

%
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с пациентами, имевшими бóльшую 
протяженность повреждения нерва 
(U-критерий Манна – Уитни, p < 0,05). 
Данная закономерность подтвержде-
на корреляционным анализом, про-
демонстрировавшим обратную связь 
функционального исхода с величиной 
дефекта нервного ствола (коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена, p 
< 0,05).

Кроме того, установлена умеренная 
прямая корреляционная связь между 
результатами лечения и длительно-

стью дооперационного периода (коэф-
фициент ранговой корреляции Спир-
мена, p < 0,05). Более короткий пред- 
операционный период ассоцииро-
вался с лучшими показателями силы 
разгибателей стопы в обеих когортах. 
При этом следует отметить, что у боль-
шинства пациентов, оперированных в 
отсроченном периоде, имелись соче-
танные травмы, потребовавшие про-
ведения многоэтапных реконструк-
тивно-ортопедических вмешательств. 
Это ограничивает надежность данного 

вывода в связи с возможным взаимов-
лиянием факторов на исходы хирурги-
ческого лечения.

Модель пропорциональных рисков 
Кокса продемонстрировала, что вы-
полнение одномоментной СМТ уве-
личивает интенсивность достижения 
полезной функции стопы (тыльное 
сгибание ≥ 3 баллов по шкале MRC) в 
19,7 раза (ОР = 19,7; 95 % ДИ: 7,58–51,2; 
p < 0,001). Медиана времени до восста-
новления указанного функционально-
го порога в контрольной группе соста-

Таблица 4
Оценка влияния различных факторов на конечные результаты по данным электронейромиографии и шкале MRC

Table 4
Assessment of influence of various factors on the final results according to electroneuromyography data and MRC 

Характеристика
Characteristic

Нет ответа
No response 

(n = 37)

Есть ответ 
With response 

(n = 31)
p-value*

Возраст, годы, Me (IQR) / Age, years, Me (IQR) 33 (27–38) 30 (24–34) 0.14
Время до операции, дни, Me (IQR) / Time to surgery, days, Me (IQR) 110 (90–135) 75 (42–101) < 0.001

Группа / Group, n (%)
Основная / Main 16.0 (43.2) 13.0 (41.9)

0.91
Контрольная / Control 21.0 (56.8) 18.0 (58.1)

Поврежденный нерв / Damaged nerve, n (%)
Общий малоберцовый нерв / Common peroneal nerve 34.0 (91.9) 29.0 (93.5)

> 0.99
Малоберцовая порция седалищного нерва / Peroneal portion of sciatic nerve 3.0 (8.1) 2.0 (6.5)

Характер ранения / Nature of injury, n (%)
Осколочное / Shrapnel 34.0 (91.9) 28.0 (90.3)

> 0.99
Пулевое / Bullet 3.0 (8.1) 3.0 (9.7)

Шкала Stanmore перед операцией, баллы, Me (IQR)
Preoperative Stanmore score, Me (IQR)

16.0 (14.0–19.0) 16.0 (14.0–19.0) 0.57

Диастаз нерва после иссечения невром, мм, Me (IQR)
Nerve diastasis after excision of neuromas, mm, Me (IQR)

38 (30–55) 28 (25–32) < 0.001

Кооперированные ранения / Co-operative injuries, n (%)
Кости / Bones 13.0 (65.0) 3.0 (37.5) 0.025
Сосуды / Vessels 1.0 (5.0) 2.0 (25.0) > 0.99

Мягкие ткани / Soft tissues 6.0 (30.0) 3.0 (37.5) > 0.99
Коморбидность / Comorbidity, n (%)

Нет / No 25.0 (67.6) 24.0 (77.4)

0.41

Ишемическая болезнь сердца / Ischemic heart disease 3.0 (8.1) 1.0 (3.2)
Хроническая обструктивная болезнь легких

Chronic obstructive pulmonary disease
3.0 (8.1) 2.0 (6.5)

Болезни печени / Liver diseases 0.0 (0.0) 2.0 (6.5)
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 1.0 (2.7) 1.0 (3.2)

Ожирение / Obesity 5.0 (13.5) 1.0 (3.2)
Локализация / Localization, n (%)

Средняя треть бедра / Middle third of femur 5.0 (13.5) 3.0 (9.7)
0.85Нижняя треть бедра / Lower third of femur 8.0 (21.6) 6.0 (19.4)

Подколенная область / Popliteal region 9.0 (24.3) 6.0 (19.4)
Верхняя треть голени / Upper third of leg 15.0 (40.5) 16.0 (51.6)

* Критерий знаковых рангов Уилкоксона, тест Фишера, критерий χ² Пирсона.
Примечание: «ответ» — достижение тыльного сгибания стопы ≥ 3 баллов по шкале MRC через 18 месяцев после операции; 
«нет ответа» — достижение тыльного сгибания стопы < 3 баллов по шкале MRC через 18 месяцев после операции.
* Wilcoxon signed-rank test, Fisher’s exact test, Pearson’s χ² test.
Note: “Response” means achieving foot dorsiflexion ≥ 3 points on MRC 18 months after surgery; “No response” means achieving foot 
dorsiflexion < 3 points on MRC 18 months after surgery.
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Рисунок 3
Sankey-диаграмма в динамике (оценка тыльного сгибания стопы) по MRC (U-критерий Манна — Уитни,  
р < 0,001)
Figure 3
Dynamic Sankey diagram (assessment of dorsiflexion of the foot) according to MRC (Mann-Whitney U-test, 
p < 0.001)

вила 12 месяцев (95 % ДИ: 6–18), тогда 
как в основной группе — всего 4,5 меся-
ца (95 % ДИ: 3–6). Это свидетельствует 
о том, что у пациентов после комбини-
рованного оперативного вмешатель-
ства скорость достижения благоприят-
ных функциональных исходов значи-
мо выше (рис. 4).

Анализ послеоперационных ослож-
нений показал, что в основной группе 
зафиксирован один случай (3,4 %) ран-
него отрыва перемещенного сухожи-
лия, потребовавший проведения по-
вторной фиксации; в контрольной груп-
пе подобных осложнений не отмечено.

Через 12 месяцев после хирургиче-
ского вмешательства рентгенологи-
чески оценивали особенности стати-
ческой деформации стоп. В основной 
группе высота продольного свода сто-
пы уменьшилась в среднем на 0,6 см, 
признаки поперечного плоскостопия 
выявлены у 31,0 % пациентов, однако 
ортопедическая коррекция индиви-
дуальными стельками потребовалась 
лишь в 6,9 % случаев. В контрольной 
группе, напротив, высота продольного 
свода увеличилась в среднем на 0,8 см, 
что обусловлено прогрессированием 
эквиноварусной деформации.

При оценке функциональных исхо-
дов и качества жизни пациентов ис-
пользовали шкалу Stanmore, опросник 

SF-36 и структурированный опрос для 
определения удовлетворенности ре-
зультатами лечения. Исходный пока-
затель по шкале Stanmore у всех ране-
ных составлял 16 баллов. Через 6 меся-
цев в основной группе средний балл 
увеличился до 86 («отличный» резуль-
тат), тогда как в контрольной группе 
он не превышал 50 баллов. Через 18 ме-
сяцев данное соотношение принципи-
ально не изменилось: в основной груп-
пе показатель составил 92 балла, в кон-
трольной — 44 балла (p < 0,001; U-кри-
терий Манна — Уитни, рис. 5). По дан-

ным опросника SF-36 через 18 меся-
цев после операции в основной груп-
пе также зафиксированы статистиче-
ски значимо более высокие показатели 
как физического, так и психологиче-
ского компонентов здоровья (p < 0,01). 
Высокую удовлетворенность результа-
тами лечения выразили 96,6 % пациен-
тов основной группы и лишь 43,6 % — 
контрольной.

ОБСУЖДЕНИЕ
В крупном метаанализе, охватившем 

28 исследований по хирургическому 

Таблица 5
Характеристики влияния различных факторов на результаты лечения 

Table 5
Characteristics of the influence of various factors on treatment outcomes

Фактор
Factor 

HR (95% ДИ)
HR (95% CI)

p

Вид операции / Surgery type
Контрольная / Control – –
Основная / Main 19.7 (7.58–51.2) < 0.001

Время до операции, дни / Time before surgery, days 0.99 (0.98–1.00) 0.032
Диастаз, мм / Diastasis, mm 0.99 (0.97–1.02) 0.58

Характер ранения / Injury pattern 
Осколочное / Shrapnel – –

Пулевое / Bullet 1.12 (0.33–3.78) 0.85
Примечание: HR – оценка по модели пропорциональных рисков (регрессия Кокса).
Note: HR – estimated using the proportional hazards model (Cox regression).
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лечению травм ОМН в мирное время, 
S.C. George и D.E. Boyce установили, 
что удовлетворительное функцио-
нальное восстановление достигается 
у 80 % пациентов после невролиза, 
у 37 % — после прямого шва нерва и 
у 36 % — после аутотрансплантации. 
H.I. Secer и соавт., анализируя исходы 
лечения 250 пациентов с огнестрель-
ными повреждениями ОМН, отмети-
ли, что лишь в 37 % случаев удалось 
восстановить полезную функцию сто-
пы [11]. Аналогичные данные были 
получены Z. Roganovic в условиях во-
енного конфликта в Югославии: после 
реконструкции ОМН сила тыльного 
сгибания стопы более 3 баллов по 
шкале MRC зарегистрирована лишь у 
31 % пациентов [12]. В настоящем ис-
следовании полезная функция стопы в 
контрольной группе восстановилась в 
общей сложности у 38,3 % пациентов: 
после эпиневрального шва — у 43,3 %, 
после аутопластики — у 25,0 %, тогда 
как при невротизации реиннервации 
отмечено не было. Полученные ре-
зультаты согласуются с данными ми-
ровой литературы, посвященной как 
военно-полевой, так и гражданской 
травме периферических нервов ниж-
них конечностей [10–12].

При анализе литературы найдено 
несколько сообщений о выполнении 
симультанного восстановления ОМН 
и СМТ [12–15]. Авторы сообщают о до-
стижении благоприятных результатов 
у большинства пациентов при комби-
нации этих методов с восстановлени-
ем полезной функции стопы и норма-
лизацией ходьбы. S. Ferraresi и соавт. 
выявили достаточную реиннервацию 
мышц у 90,0 % пациентов, перенесших 
восстановление ствола ОМН в сочета-
нии с транспозицией сухожилия, по 
сравнению с 17,0 % в группе изолиро-
ванной реконструкции [6]. На основа-
нии этого исследователи сделали вы-
вод, что раннее перемещение сухожи-
лия задней большеберцовой мышцы 
способствует репаративным процессам 
в нерве и в некоторой степени обеспе-
чивает его протекцию. 

Аналогичные данные были получе-
ны A.A. Gatskiy и соавт., которые по-
казали, что невротизация в комбина-
ции с одновременным перемещением 
сухожилия задней большеберцовой 
мышцы позволяет не только устра-
нить степпаж, но и стабилизировать 
стопу, улучшая биомеханику походки 
[16]. B. Ho и соавт. также сообщили об 

Рисунок 4
Прогноз вероятности восстановления полезной функции стопы для 
пациентов основной (красная линия) и контрольной (пунктирная 
линия) групп по методу Каплана — Мейера. Вертикальными метками 
на кривых отмечены цензурированные наблюдения (пациенты, 
выбывшие из-под наблюдения до завершения срока)
Figure 4
Kaplan-Meier estimator of the probability of recovery of useful foot 
function for patients in the study (red line) and control (dashed line) 
groups. Vertical marks on the curves indicate censored observations 
(patients lost to follow-up before completion of the study period)

Рисунок 5
Динамика средних показателей по шкале Stanmore после оперативного 
лечения в основной и контрольной группах (коэффициент Спирмена 
р < 0,05, по сравнению с исходными данными)
Figure 5
Dynamics of average scores on the Stanmore scale after surgical 
treatment in the main and control groups (Spearman coefficient 
p < 0.05, compared with baseline data)
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отличных функциональных резуль-
татах у пациентов, перенесших как 
реконструкцию ОМН, так и СМТ: ак-
тивное тыльное сгибание появилось у 
100 % пациентов в группе симультан-
ных операций, что достоверно отли-
чалось от результатов изолированной 
СМТ [17]. Полученные данные побу-
дили нас к проведению собственного 
анализа результатов лечения боевых 
повреждений ствола ОМН.

Настоящее исследование демонстри-
рует статистически значимые преиму-
щества нейроортопедического подхода 
перед изолированной реконструкцией 
нервного ствола при огнестрельных 
ранениях ОМН. Лишь у 38,3 % раненых 
контрольной группы удалось достичь 
полезной функции стопы, тогда как в 
основной группе, где выполнялась од-
номоментная реконструкция ОМН или 
МПСН в сочетании с СМТ, этот пока-
затель составил 91,3 %. Согласно мно-
гофакторному анализу, выполнение 
СМТ выступает наиболее значимым 
предиктором благоприятного исхода 
лечения (ОР = 19,7; 95 % ДИ: 7,58–51,2; 
p < 0,001). С учетом полученных дан-
ных и доказанных преимуществ, ней-
роортопедические вмешательства 
следует рассматривать как базисный 
элемент алгоритма хирургического ле-
чения огнестрельных ранений ОМН и 
МПСН в специализированных нейро-
хирургических и травматологических 
стационарах.

Безусловно, полученные выво-
ды требуют подтверждения на более 
крупных выборках: объем в 68 паци-
ентов ограничивает возможность по-
строения сложных многофакторных 
моделей. Поскольку распределение 
раненых по группам определялось 
выбором тактики хирургического ле-
чения, зависевшей от конкретной 
клинической ситуации (наличия и ха-
рактера сопутствующих повреждений, 
протяженности дефекта нерва), невоз-
можно полностью исключить влияние 
систематической ошибки отбора. Это 

могло привести к тому, что в основную 
группу вошли пациенты с изначально 
иным уровнем тяжести повреждений, 
что потенциально способно повлиять 
на результаты. Однако в работе пред-
принят ряд мер для минимизации 
данного смещения. Во-первых, группы 
оказались сопоставимы по всем клю-
чевым исходным характеристикам (см. 
табл. 1). Во-вторых, в регрессионной 
модели Кокса были учтены потенци-
альные конфаундеры, включая возраст, 
давность травмы, величину диастаза 
и наличие сочетанных повреждений. 
Кроме того, все случаи выбывания из 
наблюдения были связаны исключи-
тельно с переводом пациентов в дру-
гие учреждения, а не с клиническими 
причинами, что снижает риск систе-
матической ошибки, обусловленной 
потерей данных. Таким образом, мно-
гократная разница в исходах (ОР = 19,7; 
p < 0,001) делает полученный эффект 
клинически убедительным даже в рам-
ках данной когорты. Несмотря на это, 
авторы признают, что только проспек-
тивное рандомизированное контроли-
руемое исследование позволит окон-
чательно подтвердить преимущества 
нейроортопедического подхода при 
боевых повреждениях ОМН и МПСН.

Одномоментная реконструкция 
ОМН или МПСН в сочетании с транс-
позицией сухожилия задней боль-
шеберцовой мышцы на тыл стопы 
позволяет достичь полезной функ-
ции конечности у абсолютного боль-
шинства раненых с огнестрельными 
повреждениями. Об этом свидетель-
ствует восстановление силы тыльного 
сгибания стопы до уровня 3 баллов и 
более по шкале MRC у 100 % пациентов 
основной группы через 12 месяцев по-
сле операции, тогда как в контрольной 
группе при изолированном лечении 
нервного ствола аналогичный пока-
затель к 18-му месяцу наблюдения со-
ставил лишь 38,3 %. Нейроортопедиче-
ский подход предотвращает развитие 
вторичных статических деформаций, 

стойких контрактур голеностопного 
сустава, перерастяжения парализо-
ванных мышц и укорочения ахилло-
ва сухожилия, которые закономерно 
формируются при использовании вы-
жидательной тактики или изолирован-
ной реконструкции нервного ствола.

На основании многофакторного ана-
лиза определены значимые предикто-
ры неблагоприятного функциональ-
ного исхода. К ним относятся диастаз 
концов нервного ствола после иссече-
ния невром более 3 см (p < 0,001), соче-
танные переломы костей или обшир-
ные дефекты мягких тканей конечно-
сти (p = 0,025), а также давность травмы 
на момент операции более 3 месяцев 
(p < 0,001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение нейроортопедического 

подхода, сочетающего восстановление 
целостности нерва с одномоментной 
СМТ, клинически и статистически 
значимо превосходит изолированную 
реконструкцию нервного ствола. Диф-
ференцированный подход к лечению 
раненых с учетом характера боевой 
травмы и выявленных факторов риска 
позволяет рекомендовать нейроорто-
педическую тактику в качестве прио-
ритетного стандарта хирургического 
лечения огнестрельных повреждений 
ОМН и МПСН.
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БЕДРЕННО-БОЛЬШЕБЕРЦОВОЕ 
СИНОСТОЗИРОВАНИЕ В УСЛОВИЯХ 
ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ: 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
ОПЕРАЦИОННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
ПРИ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОЙ И ВНЕШНЕЙ 
ФИКСАЦИИ
FEMOROTIBIAL SYNOSTOSIS IN PERIPROSTHETIC JOINT INFECTION: COMPARATIVE ANALYSIS  
OF OPERATIVE PARAMETERS USING INTRAMEDULLARY NAIL AND EXTERNAL FIXATION

Бедренно-большеберцовое синостозирование (ББС) при перипротезной 
инфекции (ППИ) относится к вмешательствам спасения нижней конеч-
ности и применяется у пациентов с тяжелым инфекционным процессом 
и значительными по величине дефектами нижней конечности. В лите-
ратуре основное внимание уделяется показателям инфекционного кон-
троля, синостозирования и анатомо-функциональным исходам лечения. 
Операционные параметры, отражающие длительность вмешательства, 
объем кровопотери и потребность в гемотрансфузионной поддержке при 
различных способах фиксации, представлены ограниченно.
Цель исследования — провести сравнительный анализ длительности 
оперативного вмешательства, объема кровопотери и частоты гемотранс-
фузии при формировании ББС с использованием интрамедуллярного 
стержня и аппарата Илизарова у пациентов с ППИ коленного сустава.
Материалы и методы. Выполнено ретроспективное исследование исхо-
дов лечения 46 пациентов, которым формировали ББС. Интрамедулляр-
ный стержень (ИС) применен в 25 случаях (группа 1), аппарат Илизарова 
(АИ) — в 21 клиническом наблюдении (группа 2). Оценивали длитель-
ность операции, интраоперационную, дренажную и суммарную кровопо-
терю, а также частоту гемотрансфузии. Дополнительно выполнен анализ 
указанных параметров в зависимости от структуры костных дефектов по 
AORI (III и I–II типы).
Результаты. Продолжительность оперативного вмешательства значимо 
различалась между группами и была меньше в группе 1 (ИС; p < 0,001). 
При этом объем суммарной, интраоперационной и дренажной кровопо-
тери значимо преобладал при выполнении остеосинтеза ИС (p < 0,001). 
Гемотрансфузию реже проводили в группе 2 (АИ; p = 0,002). Установлена 
связь костных дефектов III типа (по AORI) с бо́льшим объемом суммарной 
кровопотери (p = 0,0488).

Femorotibial synostosis (FTS) in periprosthetic joint infection (PJI) is a 
limb-salvage procedure used in patients with severe infection and exten-
sive bone defects. The literature primarily focuses on infection control, fu-
sion rates and functional outcomes. However, operative parameters such 
as duration of surgery, blood loss and frequency of blood transfusions 
with different fixation methods are poorly reported.

Objective — to perform a comparative analysis of operative time, blood 
loss and transfusion rate in femorotibial synostosis using an intramedul-
lary nail and the Ilizarov frame in patients with knee PJI.

Materials and methods. A retrospective study of the 46 patients who 
underwent FTS was performed. Intramedullary nailing (IMN) was used in 
25 cases (group 1) and the Ilizarov frame (IF) in 21 cases (group 2). The 
duration of surgery, intraoperative, drainage and total blood loss, as well 
as transfusion rate were assessed. A subgroup analysis was performed 
according to bone severity based on the AORI classification (types III 
and I-II).

Results. Operative time was significantly shorter in the IMN group com-
pared to the IF group (p < 0.001). However, intraoperative, drainage and 
total blood loss were significantly higher in the IMN group (p < 0.001). 
Blood transfusion was required less frequently in the IF group (p = 0.002). 
AORI type III defects were associated with greater total blood loss com-
pared to types I-II (p = 0.0488).
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Перипротезная инфекция (ППИ) ко-
ленного сустава остается одним 

из наиболее тяжелых осложнений эн-
допротезирования. ППИ развивается 
у 1–2% пациентов после первичной 
артропластики и у 4–10% пациентов 
после ревизионных вмешательств [1]. 
По данным Датского национально-
го регистра, отмечается рост частоты 
ревизионных операций на коленном 
суставе по поводу ППИ до 0,7% [2]. Су-
щественным фактором утяжеления 
течения ППИ является распростране-
ние антибиотикорезистентности, уве-
личение доли метициллин-резистент-
ных Staphylococcus aureus (MRSA) [3] 
и грамотрицательных возбудителей 
[4]. Персистирование инфекционно-
го процесса во многом обусловлено 
способностью микроорганизмов фор-
мировать биопленки на поверхности 
имплантов и губчатой костной ткани, 
что снижает эффективность антибак-
териальной терапии и хирургических 
этапов санации [5]. Рецидивирующее 
течение ППИ и необходимость много-
кратных санирующих вмешательств 
сопровождаются утратой костного 
остова бедренной и большеберцовой 
костей с формированием обширных 
дефектов. Это ограничивает возможно-
сти реэндопротезирования и повыша-
ет актуальность спасательных опера-
ций на нижней конечности.

Бедренно-большеберцовое синосто-
зирование (ББС) при ППИ относится к 
числу наиболее травматичных рекон-
структивных вмешательств в хирур-
гии коленного сустава, его применя-
ют в случаях невозможности проведе-
ния ревизионной артропластики. По 
результатам исследований, частота ар-
тродезирующих операций после пер-
вичной артропластики коленного су-
става составляет 0,26% [6]. После реви-
зионных вмешательств по поводу ППИ 
данный показатель достигает 2,7% [7].

Современные исследования, посвя-
щенные ББС, преимущественно со-
средоточены на показателях инфекци-
онного контроля, сроках синостозиро-

вания и функциональных исходах ле-
чения [8, 9]. В то же время операцион-
ные параметры, включая длительность 
вмешательства, объем кровопотери и 
потребность в гемотрансфузионной 
поддержке, представлены в литерату-
ре ограниченно, что затрудняет оцен-
ку хирургической нагрузки и плани-
рование периоперационного ведения 
пациентов.

Цель исследования — провести 
сравнительный анализ длительности 
оперативного вмешательства, объема 
кровопотери и частоты гемотрансфу-
зии при формировании ББС с исполь-
зованием интрамедуллярного стержня 
(ИС) и аппарата Илизарова (АИ) у па-
циентов с ППИ коленного сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее ретроспективное иссле-

дование является продолжением ра-
нее опубликованного анализа клини-
ческих исходов лечения пациентов с 
ППИ коленного сустава, которым вы-
полнено ББС [10]. В рамках данной ра-
боты проведена оценка операционных 
показателей при использовании раз-
личных технологий остеосинтеза.

В исследование включены 46 паци-
ентов с ППИ коленного сустава, кото-
рым выполняли ББС как спасательный 
этап лечения при невозможности ре-
визионного эндопротезирования. Па-
циенты были распределены на группы 
в зависимости от метода фиксации. 
В группу 1 (где использовался ИС) 
вошли 25 пациентов, в группу 2 (в ко-
торой применялся АИ) — 21 человек. 
Группы были сопоставимы по основ-
ным клинико-демографическим ха-
рактеристикам. В исследуемой когорте 
преобладали женщины – 67,4 % (n = 31), 
доля мужчин составила 32,6 % (n = 15). 
Возраст пациентов — 68,0 ± 11,6 года, 
индекс массы тела — 28,7 ± 3,99 кг/м². 
Статистически значимых различий по 
указанным параметрам между группа-
ми не выявлено (p > 0,05). 

Не включали пациентов с неполны-
ми сведениями об оперативном вме-

шательстве и данными послеопераци-
онного периода, необходимыми для 
оценки анализируемых операционных 
параметров. 

В качестве операционных параме-
тров рассматривали длительность хи-
рургического вмешательства, объ-
ем интраоперационной, дренажной и 
суммарной кровопотери, а также по-
требность в проведении гемотрансфу-
зии. Указанные данные рассматрива-
лись как количественные характери-
стики хирургической нагрузки вмеша-
тельства и оценивались без учета вли-
яния сопутствующей патологии, выра-
женности инфекционного процесса и 
предшествующих этапов лечения, что 
обусловлено ретроспективным дизай-
ном и ограничениями доступной ин-
формации.

Длительность операции определяли 
от момента выполнения разреза кожи 
до завершения наложения асептиче-
ской повязки в минутах. Объем интра-
операционной кровопотери устанали-
вали волюметрическим и гравиметри-
ческим методами: объем аспирирован-
ной жидкости оценивали по градуи-
рованной емкости аспиратора с вычи-
танием объема промывных растворов 
[11], а также по разнице массы сухо-
го и пропитанного кровью операцион-
ного материала (марлевые салфетки и 
тампоны) с пересчетом в миллилитры 
[12]. Дренажную кровопотерю опреде-
ляли по объему отделяемого по дрена-
жам из полостей после ревизии за пер-
вые 24 часа после операции. Суммар-
ную кровопотерю рассчитывали как 
сумму интраоперационной и дренаж-
ной потери крови. Решение о прове-
дении гемотрансфузии принимали на 
основании клинико-лабораторных по-
казателей (гемоглобин, эритроциты, 
гематокрит), гемодинамического ста-
туса пациента и клинических проявле-
ний синдрома анемии, в соответствии 
с действующими клиническими ре-
комендациями и локальными прото-
колами учреждения. Применение ан-
тифибринолитической терапии было 

Заключение. Использование интрамедуллярного стержня при форми-
ровании ББС ассоциировано с меньшей продолжительностью операции, 
но с бо́льшим объемом потери крови и более высокой потребностью в 
гемотрансфузии по сравнению с остеосинтезом аппаратом внешней фик-
сации. Дальнейшие исследования с учетом клинических и инфекционных 
факторов позволят уточнить интерпретацию полученных результатов.
Ключевые слова: бедренно-большеберцовое синостозирование; артро-
дез коленного сустава; перипротезная инфекция; кровопотеря; длитель-
ность операции; гемотрансфузия

Conclusion. The use of an intramedullary nail in femorotibial synostosis 
is associated with shorter operative time but greater blood loss and a 
higher transfusion rate compared to external fixation. Further studies in-
corporating clinical and infection-related factors are needed to refine the 
interpretation of these findings.

Keywords: femorotibial synostosis; knee arthrodesis; periprosthetic 
joint infection; blood loss; operative time; blood transfusion
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стандартизировано для пациентов обе-
их групп. Всем пациентам однократно 
внутривенно вводили 1000 мг транек-
самовой кислоты во время оперативно-
го вмешательства. 

Дополнительно проведен анализ 
исследуемых показателей в зависи-
мости от структуры костных дефек-
тов по классификации AORI (англ.: 
Anderson Orthopaedic Research Institute) 
[13] с распределением пациентов на 
подгруппы: с дефектами III и I–II ти- 
пов.

Исследование выполнено с исполь-
зованием обезличенных данных ме-
дицинской документации. Протокол 
исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом ГАУЗ СО «Сверд-
ловский областной клинический го-
спиталь для ветеранов войн имени 
С.И. Спектора» (г. Екатеринбург, про-
токол № 9/2025 от 02.10.2025).

Статистическую обработку данных 
выполняли с применением пакета про-
граммного обеспечения Microsoft Excel 
(версия 16.75.2, США) и Jamovi (версия 
2.6.17, Австралия). Количественные по-
казатели представляли в виде среднего 
значения и стандартного отклонения 
(М ± SD), либо медианы и межквар-
тильного интервала (Ме [Q1; Q3]) в за-
висимости от характера распределения. 
Межгрупповые различия количествен-
ных переменных оценивали с приме-
нением критерия U Манна — Уитни, 
категориальных — с использованием 
точного критерия Фишера. На основе 
анализа таблиц сопряженности оце-
нивали ассоциацию метода фиксации 
с потребностью проведения замести-
тельной терапии компонентами крови 
с расчетом относительного риска (RR) 
и 95 % доверительного интервала (ДИ). 
Дополнительно выполнено сравнение 
указанных параметров между под-

группами (AORI III и I–II тип). Уровень 
статистической значимости принима-
ли как p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ объема кровопотери 

и длительности оперативного вме-
шательства

Показатели интраоперационной, 
дренажной и суммарной кровопотери 
продемонстрировали статистически 
значимые межгрупповые различия 
(табл. 1). В группе 1 (ИС) медианные 
значения всех указанных параметров 
были существенно выше, чем в группе 
2 (АИ; p < 0,05). 

Продолжительность оперативного 
вмешательства в группе 1 составила 
100 ± 31,5 минуты, в группе 2 — 176 ± 
27,8 минуты (рис. 1), что подтверждает 
высокую статистическую значимость 
различий (p < 0,001).

Анализ относительных различий 
показал, что в группе 1 средняя дли-
тельность операции была ниже на 
41,2%, однако медиана суммарной 
кровопотери превышала аналогич-
ный показатель группы 2 на 80,0 % 
(p < 0,001).

Анализ частоты гемотрансфузии
Заместительная терапия компонен-

тами крови потребовалась 18 паци-
ентам (39,1 %) от общей выборки. Ча-
стота проведения гемотрансфузии 
достоверно различалась в зависимо-
сти от используемого метода фикса-
ции (рис. 2): в группе ИС трансфузия 
эритроцитсодержащих компонентов 
крови потребовалась 15 (60 %) пациен-
там, в группе АИ — 3 (14,3 %) (χ² = 10,0; 
p = 0,002). RR проведения гемотрансфу-
зии при использовании интрамедул-
лярного стержня составил 2,33 (95% ДИ: 
1,36–4,00).

Анализ исследуемых показателей 
в зависимости от структуры кост-
ных дефектов

Значительные по величине костные 
дефекты III типа (F3/T3) выявлены у 
13 (28,3 %) пациентов. Дефекты I и II ти-
пов верифицировали у 33 (71,7 %) боль-
ных (табл. 2).

Медиана суммарной кровопотери у 
пациентов с дефектами III типа была 
значимо выше, чем при патологии I 
и II типов, и составила 800 [650; 1000] 
против 600 [450; 900] мл соответственно 
(p = 0,0488). Статистически значимых 
межгрупповых различий по таким по-
казателям, как длительность оператив-
ного вмешательства и частота проведе-
ния гемотрансфузии, обнаружено не 
было (p > 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
В имеющихся публикациях основ-

ная цель авторов сводится к освеще-
нию вопросов эрадикации инфекции 
и синостозирования коленного сустава 
в контексте сравнения эффективности 
различных методик фиксации. При 
этом аспекты, характеризующие ин-
траоперационное течение вмешатель-
ства — включая длительность опера-
ции, объем кровопотери и потребность 
в гемотрансфузионной поддержке — 
освещены фрагментарно.

Результаты настоящего исследова-
ния продемонстрировали, что выбор 
метода фиксации напрямую влияет на 
указанные операционные параметры. 
Так, применение ИС позволяет сокра-
тить продолжительность оперативного 
вмешательства, однако ассоциирова-
но с большим объемом кровопотери 
и более высокой частотой проведе-
ния гемотрансфузий по сравнению с 
АИ [14, 15]. Следует учитывать, что 
на данные показатели могут влиять 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика показателей кровопотери между группами, Ме [Q1; Q3]

Table 1
Comparison of blood loss parameters between groups, Ме [Q1; Q3]

Категория
Category

Группа 1 / Group 1
(n = 25)

Группа 2 / Group 2
(n = 25)

p-value

Интраоперационная, мл / Intraoperative, ml 600 [400; 900] 300 [200; 400] < 0.001
Дренажная, мл / Drainage, ml 300 [200; 400] 200 [150; 250] 0.011
Суммарная, мл / Total, ml 900 [700; 1150] 500 [450; 600] < 0.001

Примечание: Me — медиана; Q1 и Q3 — первый и третий квартили распределения данных. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05 (тест Манна — Уитни).
Note: Me — the median; Q1 and Q3 — the first and third quartiles of the data distribution. Differences were considered statistically 
significant at p <0 .05 (Mann Whitney test).
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исходный соматический статус паци-
ента, выраженность инфекционного 
процесса и характер предшествующих 
этапов лечения. В рамках настоящей 
работы изолированный анализ этих 
факторов не проводился. Кроме того, 
в доступной литературе отсутствуют 
исследования, оценивающие влияние 
интраоперационных параметров на от-
даленные функциональные результа-
ты и качество жизни пациентов после 
коленного артродеза (ББС), что опре-
деляет перспективность дальнейших 
научных изысканий.

Для описания «хирургической трав-
матичности» в профильной литерату-
ре традиционно используются терми-
ны «операционная нагрузка», «surgical 
invasiveness» и «surgical trauma». 
В ряде работ длительность операции 
и объем кровопотери рассматриваются 
как количественные маркеры, позво-
ляющие косвенно оценить масштаб 
вмешательства, и применяются при 
расчете индексов хирургической ин-
вазивности. Стоит отметить, что раз-
работка подобных инструментов носит 
единичный характер и ориентирована 
на конкретные типы операций. Напри-
мер, адаптация интраоперационной 
прогностической шкалы Surgical Apgar 
Score (SAS) [16], применяемой в эндо-
протезировании коленного и тазобе-
дренного суставов, к нашей когорте 
пациентов методологически неверна 
из-за выраженной неоднородности ис-
ходной тяжести клинических случаев. 
Специализированные подходы к оцен-
ке травматичности ББС в литератур-
ных источниках за последние 10 лет 
представлены лишь единичными пу-
бликациями.

В ходе анализа профильной лите-
ратуры нами было найдено три ори-
гинальных сравнительных исследова-
ния ББС с использованием ИС и АИ 
[17–19], а также 12 серий клинических 
наблюдений [20–31], в которых мето-
дики фиксации оценивались изоли-
рованно. Совокупный объем проана-
лизированного материала составил 
557 случаев ББС: в 357 наблюдениях 
вмешательство выполняли с приме-
нением ИС, в 200 — с использованием 
внешней фиксации.

Следует отметить неоднородность 
применявшихся интрамедуллярных 
конструкций. Так, в 141 случае исполь-
зовались модульные системы [20–22, 
25, 30], а в 216 клинических наблюде-
ниях — длинные (монолитные) стерж-

ни [17–19, 23, 24, 27–29]. Сводные дан-
ные показателей интраоперационной 
травматичности ББС при различных 
методиках фиксации систематизиро-
ваны и представлены в таблице 3.

При анализе сводных данных во 
всех сравнительных исследованиях 
прослеживается единая тенденция: 
средние показатели кровопотери при 
ББС с использованием ИС превышают 
аналогичные значения, зарегистриро-
ванные при внешней фиксации. Так, 
в работе A.J. Suda и соавт. объем кро-
вопотери в среднем составлял 883 мл 
при интрамедуллярном остеосинтезе 

и 724 мл — в случаях применения ап-
паратов внешней фиксации, при этом 
продолжительность оперативного вме-
шательства в обеих группах была оди-
наковой и составила 142 мин [17]. 

Российские исследователи под руко-
водством Л.Н. Соломина также отмеча-
ют статистически значимые различия 
в показателях травматичности между 
методиками (p < 0,05). По их данным, 
медианные значения интраопераци-
онной кровопотери в группах ИС и 
АИ составили 700 мл и 500 мл соот-
ветственно. Различия зафиксированы 
и в продолжительности хирургиче-

Рисунок 1
Продолжительность оперативного вмешательства в группах 
исследования
Figure 1
Distribution of operative time in study groups

Примечание. Здесь и на рисунке 2: АИ — аппарат Илизарова;  
ИС — интрамедуллярный стержень.
Note. Here and in Figure 2: IA — Ilizarov apparatus;  
IN — intramedullary nail.
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Группа 1 / Group 1                                    Группа 2 / Group 2

Рисунок 2 
Частота проведения гемотрансфузии в группах исследования
Figure 2
Transfusion rate in study groups

Проведено / Conducted                      Не требовалось / Not required 

Группа 1 / Group 1                                   Группа 2 / Group 2
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ского вмешательства, которая соста-
вила 100 ± 10 мин для группы ИС и 
150 ± 15 мин для группы АИ (p < 0,05) 
[19]. 

В нашей работе получены сопоста-
вимые результаты в отношении объе-
ма кровопотери и длительности опера-
ции в исследуемых группах, где также 
выявлена статистически значимая 
межгрупповая разница (p < 0,05). Мы 
разделяем мнение Л.Н. Соломина и 
соавт. [19] относительно причин бо́ль-
шей потери крови в группе ИС: рас-
сверливание костномозгового канала 
бедренной и большеберцовой костей 
при интрамедуллярном остеосинтезе 
неизбежно приводит к интенсивному 
кровотечению из поврежденных вну-
трикостных сосудов.

Противоположные данные о про-
должительности операции приводят 
T.M. Mabry и соавт. [18]. Среднее вре-
мя выполнения ББС с использованием 
интрамедуллярного стержня составило 
в их исследовании 361 мин, тогда как 
в группе АИ длительность вмешатель-
ства равнялась 249 мин. Необходимо 
отметить и объем кровопотери при ин-
трамедуллярной фиксации, который 
превышал результаты нашей работы 
в аналогичной группе практически в 
2,2 раза, составив 1970 мл.

Эти данные согласуются с резуль-
татами более ранних публикаций, где 
приводятся средние значения крово-
потери в пределах 1574–2975 мл и дли-
тельности операции 210–360 мин [24, 
27]. В работах, опубликованных после 
2000 года, регистрируется отчетливое 

снижение этих параметров. Так, в них 
сообщается о кровопотере преимуще-
ственно в пределах 748–1143 мл и вре-
мени выполнения операции длинным 
ИС около 90–210 мин, что сопоставимо 
с нашими результатами [23, 29]. Полу-
ченные сведения позволяют предполо-
жить, что накопление хирургического 
опыта и стандартизация оперативной 
техники оказали положительное вли-
яние на показатели интраоперацион-
ной травматичности ББС.

Отдельного рассмотрения требуют 
результаты ББС с применением мо-
дульных интрамедуллярных конструк-
ций. По данным опубликованных се-
рий наблюдений, медиана кровопоте-
ри при использовании модульных си-
стем варьирует в широких пределах: от 
468–753 мл в более ранних публикаци-
ях [21, 25, 30] до 921–1548 мл в совре-
менных работах [20, 22]. В нашем ис-
следовании объем кровопотери и про-
должительность операции при интра-
медуллярной фиксации соответствуют 
нижнему диапазону указанных значе-
ний.

Сопоставление этих данных требует 
осторожности, поскольку модульные 
интрамедуллярные системы конструк-
тивно и биомеханически отличаются 
от длинных (монолитных) стержней. 
В ряде клинических ситуаций их при-
менение не предполагает непосред-
ственного контакта костных фраг-
ментов в зоне возможного синостоза. 
Подобные конструкции направлены 
прежде всего на достижение стабиль-
ной фиксации сегмента и могут рас-

цениваться как «внутреннее шиниру-
ющее устройство». На этом основании 
в современной зарубежной литературе 
наблюдается трансформация термина 
«modular knee arthrodesis» в «floating 
knee arthrodesis», отражающий вари-
ант фиксации без обязательной кост-
ной консолидации [32].

Данные о трансфузионной нагрузке 
при ББС в литературе представлены 
фрагментарно. В работе A.J. Suda и 
соавт. трансфузия эритроцитарной 
массы (ЭМ) потребовалась 58,5 % 
пациентов (n = 89/152), а свежезамо-
роженной плазмы — 14,5 % больных 
(n = 22/152) [17]. В нашем исследовании 
суммарная частота переливания ЭМ по 
всей выборке оказалась значительно 
ниже и составила 39,1 % (n = 18/46).  
В других публикациях частота гемо-
трансфузий либо не приводится вовсе, 
либо упоминается без количественной 
детализации [27]. Наш сравнительный 
анализ методик фиксации при ББС 
показал, что RR проведения замести-
тельной терапии компонентами крови 
в группе ИС составляет 2,33 (95% ДИ 
1,36–4,00).

При подгрупповом анализе струк-
туры дефектов костей, образующих 
коленный сустав, установлено значи-
мое увеличение объема суммарной 
кровопотери при патологии III типа 
(p < 0,05). Стоит подчеркнуть, что пу-
бликации, содержащие сопоставимый 
анализ показателей интраоперацион-
ной травматичности ББС в зависимо-
сти от тяжести костных дефектов, в до-
ступной литературе отсутствуют.

Таблица 2 
Операционные показатели в зависимости от типа дефектов (AORI)

Table 2
Operative parameters by bone defect types (AORI)

Переменная
Variable 

III тип AORI, 
Type III AORI

(n=13)

I и II тип AORI, 
Type I and II  AORI

(n=33)
p-value

Суммарная кровопотеря, мл, Ме [Q1; Q3]
Total blood loss, ml, Me [Q1; Q3]

800 
[650; 1000]

600 
[450; 900]

0.0488*

Длительность операции, мин, М ± SD
Duration of surgery, min, M ± SD

160 ± 47.3 132 ± 41.8 0.0918*

Гемотрансфузия,  абс. (%) 
Blood transfusion,  abs. (%)

8 (61.5) 10 (30.3) 0.0916**

Примечание: M — среднее значение; Me — Медиана; SD — стандартное отклонение; Q1 и Q3 — первый и третий квартили 
распределения данных; AORI — классификация дефектов костей, образующих коленный сустав (англ. Anderson Orthopaedic 
Research Institute, США); * — тест Манна-Уитни; ** — точный тест Фишера.
Note: M — the mean; Me — the median; SD — the standard deviation; Q1 and Q3 — the first and third quartiles of the data 
distribution; AORI classification of defects of the bones that form the knee joint (Anderson Orthopaedic Research Institute, USA);  
* — the Mann-Whitney test; ** — Fisher’s exact test.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202660poly-trauma.ru 2020 Л Е ТЛ Е Т

Ограничения исследования
Настоящее исследование выполнено 

в ретроспективном дизайне и основано 
на анализе относительно небольшой 
выборки пациентов, что снижает ста-
тистическую мощность полученных 
результатов. Рандомизация при вы-
боре метода фиксации не осуществля-

лась, поскольку хирургическую такти-
ку определяли строго по клиническим 
показаниям. В рамках данной работы 
не оценивалось влияние коморбид-
ного статуса, тяжести инфекционного 
процесса и количества ранее выпол-
ненных оперативных вмешательств на 
изучаемые параметры.

Оценку интраоперационной кро-
вопотери проводили прямыми мето-
дами — волюметрическим и гравиме-
трическим. Данные подходы широко 
распространены в клинической прак-
тике, однако характеризуются извест-
ной измерительной вариабельностью. 
Несмотря на то, что все оперативные 

Таблица 3 
Сравнительные данные литературы по операционным показателям бедренно-большеберцового 

синостозирования
Table 3

Comparative literature data on operative parameters of femorotibial synostosis

Авторы, год
Authors, year

Дизайн 
исследования
Study design

Всего 
пациентов

Total 
patients

Методика
Technique 

Объем 
кровопотери, 

мл
Blood loss, ml

Длительность 
операции, мин

Duration of 
operation, min

A.J. Suda et al., 2021 [17]
Сравнительное
Comparative 152

ИС (длинный) / IN (long),
n = 69

883
142

АИ / IA, n = 83 724
T.M. Mabry et al., 2007 

[18]
Сравнительное
Comparative 85

ИС (длинный) / IN (long),
n = 24

1970 361

АИ / IA, n = 61 935 249
Л.Н. Соломин и соавт., 

2020 [19]
L.N. Solomin et al., 2020 [19]

Сравнительное
Comparative 60

ИС (длинный) / IN (long),
n = 30

700 [300; 1100] 100 ± 10

АИ / IA /n = 30 500 [200; 800] 150 ± 15
A. Luyet et al., 2023 [20] Серия наблюдений

Case series 
48

ИС (модульный) 
IN (modular)

921 [50; 2500] 113,9 ± 22,4

K.A. Lai et al, 1998 [21] Серия наблюдений
Case series

33
ИС (модульный) 
IN (modular)

468 104 (65–155)

P. Hetto et al., 2025 [22] Серия наблюдений
Case series

31
ИС (модульный)
IN (modular)

1548 [200; 4600] 160 (90–230)

S.J. Incavo et al., 2000 
[23]

Серия наблюдений
Case series

22
ИС (длинный) 
IN (long)

748 [200; 1600] 90

B.G. Donley et al., 1991 
[24]

Серия наблюдений
Case series

20
ИС (длинный)  
IN (long)

1574 [520; 3200] 250 (170–550)

R. Letartre et al., 2009 
[25]

Серия наблюдений
Case series

19
ИС (модульный) 
IN (modular)

710 [350; 1550] 143 (95–250)

A.A. Bruno et al., 2017 
[26]

Серия наблюдений
Case series

19
АИ 
IA

N/A 205

D.E. Ellingsen et al., 1994 
[27]

Серия наблюдений 
Case series

18
ИС (длинный) / IN (long)

2975 360

D. Zajonz et al., 2021 [28] Серия наблюдений
Case series

18
ИС (длинный)  
IN (long)

N/A 167 (91–417)

J.R. Crockarell et al., 2005 
[29]

Серия наблюдений
Case series

15
ИС (длинный)  
IN (long)

1143 210

W. Barlett et al., 2011[30] Серия наблюдений
Case series

10
ИС (модульный) 
IN (modular)

753 [100; 2500] 141 (92–223)

D. Raskolnikov et al., 2013 
[31]

Серия наблюдений
Case series

7 АИ / IA N/A 222 (91–450)

Настоящее исследование
This study 

Сравнительное
Comparative 46

ИС (длинный) / IN (long),
n = 25

900 [700; 1150] 100 ± 31.5

АИ / IA, n = 21 500 [450; 600] 176 ± 27.8
Примечание: показатели объема кровопотери и длительности операции представлены в формате, указанном в оригинальных 
публикациях. АИ — аппарат Илизарова; ИС (длинный) — длинный интрамедуллярный стержень; ИС (модульный) — модульный 
интрамедуллярный стержень; N/A — данные не представлены авторами исследования.
Note: blood loss and operative time data are presented in the format described in the original publications. IA — Ilizarov apparatus; 
IN (long) — long intramedullary nail; IN (modular) — modular intramedullary nail; N/A — data not provided by the study authors.
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вмешательства выполнялись одним 
коллективом авторов с использовани-
ем единых технических стандартов, 
смена роли ведущего хирурга в ходе 
работы могла внести определенный 
вклад в разброс интраоперационных 
показателей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ББС, выполняемое в условиях ППИ, 

характеризуется значительной вари-
абельностью интраоперационных по-
казателей, обусловленной выбором 
технологии остеосинтеза, дизайном 
фиксирующей конструкции и тяже-
стью костных дефектов. Результаты 

исследования свидетельствуют о том, 
что применение интрамедуллярного 
стержня позволяет сократить продол-
жительность вмешательства, однако 
ассоциировано с бо́льшим объемом 
кровопотери и более высокой потреб-
ностью в гемотрансфузионной под-
держке по сравнению с использовани-
ем аппаратов внешней фиксации.

Учет анатомо-функциональных осо-
бенностей сформированных костных 
дефектов имеет ключевое значение 
для прецизионной оценки периопе-
рационных рисков и оптимизации 
хирургической тактики. Дальнейшие 
проспективные исследования, включа-

ющие детальный анализ соматических 
и инфекционных факторов, позволят 
объективизировать интерпретацию 
полученных данных и разработать 
дифференцированные показания к вы-
бору метода стабилизации сегмента.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской 
поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА  
И ГИПОПРОТЕИНЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
INTERRELATION OF THE HEMOSTASIS SYSTEM AND HYPOPROTEINEMIA IN PATIENTS WITH SEVERE 
CONCOMITANT INJURIES

Цель исследования — оценить взаимосвязь между степенью гипо-
протеинемии и параметрами системы гемостаза у пациентов с тяжелой 
сочетанной травмой (ТСТ) при поступлении в первые 24 часа после 
травмы.
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ данных 43 
пострадавших с ТСТ. Пациенты были стратифицированы на 4 группы 
по уровню общего белка в плазме: группа 1 (норма, ≥ 60 г/л, n = 6), 
группа 2 (легкая недостаточность, 55–59 г/л, n = 8), группа 3 (средняя 
недостаточность, 50–54 г/л, n = 9), группа 4 (тяжелая недостаточность, 
< 50 г/л, n = 20). При поступлении выполнено комплексное лаборатор-
ное исследование, включая низкочастотную пьезоэлектрическую тром-
боэластографию (НПТЭГ). 
Результаты. Выявлена статистически значимая связь между степе-
нью гипопротеинемии и нарушением гемостаза. В группе с тяжелой 
гипопротеинемией зафиксированы минимальные значения эритроцитов 
(2,7 [2,5–3,2] × 10¹²/л), гемоглобина (88,5 [83,0–98,7] г/л) и фибри-
ногена (2,6 [1,0–2,9] г/л). По данным НПТЭГ в этой группе выявлена 
выраженная гипокоагуляция: значимое снижение интенсивности кон-
тактной коагуляции (1,7 [0,0–6,6]), максимальной амплитуды (281,5 
[192,7–341,5]) и константы тромбиновой активности (11,8 [4,4–36,7]) на 
фоне максимального значения интенсивности ретракции и лизиса сгуст-
ка (25,5 [5,6–87,8]). Корреляционный анализ выявил умеренные поло-
жительные связи уровня общего белка с концентрацией фибриногена 
(r = 0,49), максимальной амплитудой НПТЭГ (r = 0,47) и протромбино-
вым индексом (r = 0,45), а также отрицательную корреляцию с интен-
сивностью ретракции и лизиса сгустка (r = –0,40) и баллом по шкале 
ISS (r = –0,46).
Заключение. Тяжелая гипопротеинемия у пациентов с ТСТ при по-
ступлении ассоциирована с комплексной коагулопатией, характеризую-
щейся угнетением контактной активации, снижением кинетики форми-
рования и конечной прочности сгустка, а также активацией фибриноли-
за. Уровень общего белка является значимым ранним маркером риска 
развития коагулопатии и тяжести состояния. 

Objective — to evaluate the relationship between the degree of hy-
poproteinemia and the parameters of the hemostasis system in pa-
tients with severe concomitant injury (SCI) upon admission in the first 
24 hours after injury.
Materials and methods. A prospective data analysis of 43 patients 
with SCI was performed. The patients were stratified into 4 groups 
according to total plasma protein levels: group 1 (normal, ≥ 60 g/l, 
n = 6), group 2 (mild insufficiency, 55–59 g/l, n = 8), group 3 (mod-
erate insufficiency, 50–54 g/l, n = 9), group 4 (severe insufficiency, 
< 50 g/l, n = 20). Upon admission, a comprehensive laboratory exam-
ination was performed, including low-frequency piezoelectric throm-
boelastography (NPTEG). 
Results. A statistically significant relationship was found between the 
degree of hypoproteinemia and impaired hemostasis. In the group with 
severe hypoproteinemia, minimal values of red blood cells were record-
ed. (2.7 [2.5–3.2] × 1012/l), hemoglobin (88.5 [83.0–98.7] g/l) and fi-
brinogen (2.6 [1.0–2.9] g/l). According to the NPTEG data, pronounced 
hypocoagulation was detected in this group: a significant decrease 
in the intensity of contact coagulation (1.7 [0.0–6.6]), the maximum 
amplitude (281.5 [192.7–341.5]) and the constant of thrombin activity 
(11.8 [4.4–36.7]) against the background of the maximum intensity 
of clot retraction and lysis (25.5 [5.6–87.8]). Correlation analysis re-
vealed moderate positive associations of the total protein level with 
the fibrinogen concentration (r = 0.49), the maximum NPTEG amplitude 
(r = 0.47) and the prothrombin index (r = 0.45), as well as a negative 
correlation with the intensity of clot retraction and lysis (r = –0.40) and 
the ISS score (r = –0.46).
Conclusion. Severe hypoproteinemia in patients with SCI upon ad-
mission is associated with complex coagulopathy characterized by in-
hibition of contact activation, decreased kinetics of clot formation and 
ultimate strength, as well as activation of fibrinolysis. The level of total 
protein is a significant early marker of the risk of developing coagulop-
athy and the severity of the condition. 
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Тяжелая сочетанная травма (ТСТ) 
остается одной из ведущих при-

чин смерти и инвалидизации насе-
ления в трудоспособном возрасте [1]. 
В ряду ключевых патологических про-
цессов, определяющих исход при ТСТ, 
особое место занимает острая коагуло-
патия травмы, которая развивается у 
значительной части пострадавших и 
ассоциирована с многократным повы-
шением летальности [2, 3]. 

Традиционная коагулограмма (про- 
тромбиновое время, международное 
нормализованное отношение (МНО), 
активированное частичное тромбопла-
стиновое время (АЧТВ), фибриноген) 
не в полной мере отражает состояние 
системы гемостаза [4]. Низкочастот-
ная пьезоэлектрическая тромбоэласто-
графия (НПТЭГ) обладает высокой ин-
формативностью, обеспечивая возмож-
ность оценки всего каскада свертыва-
ния крови — от формирования фибри-
на до фибринолиза [5, 6].

Уровень общего белка признан тра-
диционным прогностическим факто-
ром неблагоприятного исхода, однако 
его роль в модуляции гемостаза в пер-
вые часы после травмы изучена не-
достаточно. Гипопротеинемия может 
быть маркером не только исходного 
нутритивного дефицита, но и тяжести 
травмы или кровопотери, а также отра-
жать нарушение синтетической функ-
ции печени, продуцирующей факторы 
свертывания [7]. 

В последнее время активно исследу-
ется взаимосвязь между белковой не-
достаточностью (в частности, дефици-
том альбумина) и состоянием системы 
гемостаза. Гипоальбуминемия до сих 
пор не входит ни в одну из валидиро-
ванных шкал оценки риска кровотече-
ний (таких как HAS-BLED, ORBIT или 
DOAC), оставаясь перспективным, но 
еще не внедренным в практику марке-
ром [8].

Развивающаяся при ТСТ гипопро-
теинемия может не просто отражать 
нутритивный дефицит, а являться 
маркером глубокой функциональной 
перестройки организма. В условиях 
системного воспалительного ответа 
печень перераспределяет свои ресурсы 
с синтеза структурных белков (в част-
ности, альбумина) на приоритетную 
выработку белков острой фазы, вклю-

чая фибриноген и другие факторы 
свертывания. Однако при исчерпании 
резервов этот адаптационный меха-
низм становится несостоятельным, что 
и проявляется в виде комплексной коа-
гулопатии [9]. 

Цель исследования — оценить вза-
имосвязь между степенью гипопротеи-
немии и параметрами системы гемос-
таза у пациентов с ТСТ при поступле-
нии в первые 24 часа после травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное одноцен-

тровое сравнительное исследование. 
Все данные собирали проспективно по 
унифицированному протоколу, вклю-
чая фиксацию наличия и степени тя-
жести травматического шока, объема 
проведенной инфузионно-трансфузи-
онной и гемостатической терапии, а 
также лабораторных показателей и па-
раметров НПТЭГ при поступлении. Ис-
следование было одобрено локальным 
независимым этическим комитетом 
при Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова (протокол № 296 от 
19 ноября 2024 г.).

Критерии включения: пострадав-
шие мужского пола в возрасте от 18 до 
58 лет, поступившие в порядке перево-
да из другого лечебно-профилактиче-
ского учреждения в сроки до 24 часов 
с момента получения травмы. 

Критерии исключения: термический 
или комбинированный характер трав-
мы; применение терапевтических доз 
антикоагулянтов; наличие в анамнезе 
сопутствующей патологии, влияющей 
на гемостаз (декомпенсированные 
заболевания печени и почек, онкоге-
матологические заболевания, наслед-
ственные коагулопатии).

На основе данных о концентрации 
общего белка пациенты были стра-
тифицированы на четыре группы в 
соответствии с критериями, изложен-
ными в клинических рекомендациях 
по периоперационной нутритивной 
поддержке [10]: 

- группа 1 (норма): уровень общего 
белка ≥ 60 г/л (n = 6);

- группа 2 (легкая недостаточ-
ность): уровень общего белка 55–59 г/л 
(n = 8);

- группа 3 (средняя недостаточность): 
уровень общего белка 50–54 г/л (n = 9);

- группа 4 (тяжелая недостаточ-
ность): уровень общего белка < 50 г/л 
(n = 20).

Взятие венозной крови для ком-
плексного лабораторного обследо-
вания выполняли в течение первого 
часа с момента поступления пациента 
в стационар. Для проведения НПТЭГ 
кровь получали исключительно из 
периферической вены верхней ко-
нечности с минимальным венозным 
стазом; анализ образцов осуществляли 
немедленно. Для остальных тестов 
кровь забирали либо из установленно-
го центрального венозного катетера, 
либо, при его отсутствии, из перифе-
рической вены.

Образцы для коагулологическо-
го и биохимического анализов сразу 
после взятия центрифугировали при 
3000 об/мин в течение 10 минут. Полу-
ченную плазму и сыворотку аликвоти-
ровали и замораживали при темпера-
туре –20 °C. В замороженном виде био-
материал транспортировали в лабора-
торию, где исследования выполняли в 
течение 24 часов после доставки.

При выполнении НПТЭГ кровь пере-
носили из шприца в одноразовую кю-
вету анализатора АРП-01М «Меднорд» 
(Россия) с программным обеспечением 
«Гемо-5». Метод основан на регистра-
ции изменений сопротивления крови 
колебаниям иглы-резонатора, соеди-
ненной с пьезоэлектрическим датчи-
ком [6]. В ходе исследования автома-
тически рассчитывали ключевые пара-
метры: интенсивность контактной коа-
гуляции (ИКК), максимальную ампли-
туду (МА), отражающую максималь-
ную плотность сгустка, а также интен-
сивность ретракции и лизиса сгустка 
(ИРЛС).

Общий клинический анализ крови 
выполняли на гематологическом ана-
лизаторе Mindray BC-30s. Биохими-
ческие показатели определяли на си-
стеме Mindray BS-620. Коагулограмму 
(протромбиновое время, АЧТВ, фибри-
ноген) исследовали методом коагуло-
метрии на аппарате Siemens СА-600s.

Статистическую обработку данных 
выполняли с помощью программно-
го обеспечения IBM SPSS Statistics for 
Windows (версия 27.0.1; IBM Corp., Ар-
монк, Нью-Йорк, США). Соответствие 
количественных переменных закону 
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нормального распределения оцени-
вали с помощью визуального анализа 
гистограмм и графиков квантиль-кван-
тиль (Q-Q plots), а также с использо-
ванием критерия Шапиро — Уилка. 
Поскольку распределение всех анали-
зируемых показателей значимо отли-
чалось от нормального, количествен-
ные данные представлены в виде ме-
дианы и межквартильного размаха: Me 
[Q1–Q3]. Сравнение количественных 
показателей между четырьмя группа-
ми проводили с использованием непа-
раметрического критерия Краскела — 
Уоллиса. При обнаружении статисти-
чески значимых различий выполняли 
последующие попарные сравнения с 
помощью критерия Манна — Уитни с 
применением поправки Бонферрони 
для коррекции уровня значимости при 
множественных проверках гипотез. 
Сравнение номинальных (категори-
альных) переменных осуществляли 
с помощью критерия χ2 Пирсона. Для 
оценки взаимосвязи между признака-
ми рассчитывали коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена (r). Стати-

стически значимыми считали разли-
чия при значении p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов с ТСТ выявлена стати-

стически значимая связь между уров-
нем общего белка в сыворотке крови 
при поступлении и параметрами си-
стемы гемостаза (табл. 1). В группе с 
тяжелой гипопротеинемией (груп-
па 4) зафиксировано значимо боль-
шее количество баллов по шкале ISS 
(p = 0,016) и статистически значимое 
увеличение частоты развития травма-
тического шока (p = 0,011). Объем ин-
фузионно-трансфузионной терапии, 
выполненной на предыдущем этапе 
оказания медицинской помощи, также 
был максимальным в этой группе, что 
свидетельствует о более выраженной 
кровопотере и исходной тяжести со-
стояния пострадавших.

Лабораторные показатели при по-
ступлении подтвердили наличие зна-
чимых нарушений (табл. 2). У пациен-
тов с тяжелой гипопротеинемией вы-
явлена выраженная анемия, о чем сви-

детельствовали минимальные значе-
ния концентрации эритроцитов, ге-
моглобина и уровня гематокрита (для 
всех показателей p < 0,001). В системе 
гемостаза, по данным стандартной ко-
агулограммы, в этой группе обнаруже-
но статистически значимое снижение 
концентрации фибриногена (p = 0,009) 
и протромбинового индекса (p = 0,010). 
При этом количество тромбоцитов, 
протромбиновое время, МНО и АЧТВ 
значимо между группами не различа-
лись.

Наиболее полную и интегральную 
характеристику коагулопатии обеспе-
чил метод НПТЭГ (табл. 3). У пациен-
тов группы 4 была зарегистрирована 
комплексная гипокоагуляция. Она 
проявлялась статистически значимым 
угнетением контактной фазы сверты-
вания (снижением ИКК), замедлением 
тромбиновой генерации (снижением 
КТА), нарушением конечной прочно-
сти сгустка (снижением МА) и призна-
ками активации фибринолиза (повы-
шением ИРЛС). Статистически значи-
мые различия между анализируемы-

Таблица 1
Характеристика пациентов и объем предшествующей терапии в группах с разным уровнем общего белка

Table 1
Patient characteristics and prior therapy in groups with different total protein levels

Показатель
Value

Группа 1
Group 1
(n = 6)

Группа 2 
Group 2
(n = 8)

Группа 3
Group 3
(n = 9)

Группа 4
Group 4
(n = 20)

р

Возраст, годы / Age, years, Me [Q1-Q3] 29.0 [25.7–33.5] 38.0 [32.5–45.0] 30.,0–48.0] 38.0 [34.2–45.5] 0.118
Время от ранения до поступления, часы 

Time from injury to admission, hours, Me [Q1–Q3]
12:12 

[6:36–15:37]
14:35 

[9:45–16:27]
10:05 

[7:50–17:22]
10:10 

[6:26–16:01]
0.742

Тяжесть по шкале ISS, баллы 
Severity according to ISS, points

10.5 
[5.5–16.2]

11.0 
[8.2–17.0]

10.0 
[9.0–22.0]

18.0 
[16.0–32.0]

0.016*

Общий белок, г/л 
Total protein, g/l, Me [Q1–Q3]

64.0 
[61.4–67,4]

57.3 
[55.5–58.5]

53,0 
[51,3–54,2]

43,5 
[37,7–47,7]

< 0.001*

Лимфоциты тыс./мкл) 
Lymphocytes (thousands/μl), Me [Q1–Q3]

1050.0 
[800.0–1550.0]

1950.0 
[975.0–2375.0]

800.0 
[450.0–1450.0]

950.0 
[715.0–1375.0]

0.154

Наличие шока / Presence of shock, n (%):
нет шока / no shock
I степень / degree I
II степень / degree II 
III степень / degree III
IV степень / degree IV

0.011*
4 (66.7) 5 (62.5) 4 (44.4) 4 (20.0)
2 (33.3) 3 (37.5) 3 (33.3) 5 (25.0)
0 (0.0) 0 (0.0) 1 (11.1) 3 (15.0)
0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (25.0)
0 (0.0) 0 (0.0) 1 (11.1) 3 (15.0)

Свежезамороженная плазма, мл 
Fresh frozen plasma, ml, Me [Q1–Q3]

0.0 
[0.0–187.5]

120.0 
[0.0–551.2]

600.0 
[290.0–825.0]

775.0 
[0.0–1477.5]

0.035*

Эритроцитарная масса, мл 
Erythrocyte mass, ml, Me [Q1–Q3]

0.0 
[0.0–0.0]

0.0 
[0.0–310.0]

330.0 
[0.0–695.0]

605.0 
[0.0–972.5]

0.009*

Инфузионные растворы, мл 
Infusion solutions, ml, Me [Q1–Q3]

250.0 
[0.0–1500.0]

1050.0 
[0.0–1575.0]

2000.0 
[1100.0–2750.0]

2000.0 
[1500.0–2500.0]

0.010*

Транексамовая кислота / Tranexamic acid, n (%) 1 (16.7) 3 (37.5) 4 (44.4) 9 (45.0) 0.644
* Здесь и далее в таблицах различия статистически значимы.
* From here on in the tables, differences are statistically significant.
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Таблица 2
Показатели гемостаза в зависимости от белковой недостаточности, Me [Q1–Q3]

Table 2
Hemostasis indicators depending on protein deficiency, Me [Q1–Q3]

Показатель
Value

Группа 1
Group 1
(n = 6)

Группа 2 
Group 2 
(n = 8)

Группа 3
Group 3
(n = 9)

Группа 4
Group 4
(n = 20)

р

Эритроциты, 1012/л / Erythrocytes, 1012/l 4.0 [3.8–4.1] 3.8 [3.5–4.0] 3.8 [2.9–4.9] 2.7 [2.5–3.2] < 0.001*
Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

127.5 
[121.2–132.0]

121.0 
[106.7–125.7]

111.0 
[91.5–148.5]

88.5 
[83.0–98.7]

< 0.001*

Гематокрит, %
Hematocrit, %

38.5 
[37.2–40.5]

36.4 
[33.2–37.7]

35.0 
[28.0–45.4]

26.9 
[24.0–30.0]

< 0.001*

Тромбоциты, 109/л
Platelets, 109/l

252.0 
[129.2–319.0]

240.5 
[147.7–308.5]

160.0 
[141.0–236.0]

158.5 
[76.0–189.0]

0.124

Протромбиновый индекс, %
Prothrombin index, %

83.0 
[75.8–101.6]

90.6 
[76.1–104.8]

64.8 
[56.5–80.5]

69.4 
[41.0–76.4]

0.010*

Протромбиновое время, сек
Prothrombin time, sec

11.7 
[10.8–12.2]

11.3 
[10.6–12.1]

13.1 
[10.8–13.5]

12.3 
[10.6–13.0]

0.401

Международное нормализованное отношение
International Normalized Ratio

1.0 [0.9–1.1] 1.0 [0.9–1.1] 1.2 [0.9–1.2] 1.1 [0.9–1.2] 0.405

Активированное частичное тромбопластиновое 
время, сек

Activated partial thromboplastin time, sec

28.5 
[24.5–32.7]

27.7 
[26.4–30.6]

33.3 
[24.9–36.7]

29.7 
[25.7–37.8] 0.790

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l 3.7 [2.8–4.1] 3.4 [2.7–4.1] 2.5 [1.5–3.4] 2.6 [1.0–2.9] 0.009*

ми группами были выявлены по всем 
ключевым параметрам НПТЭГ.

Уровень общего белка положительно 
коррелировал с концентрацией фибри-
ногена (r = 0,49; p < 0,001), максимальной 
амплитудой НПТЭГ (r = 0,47; p = 0,001) 

и протромбиновым индексом (r = 0,45; 
p = 0,002). Наблюдалась отрицатель-
ная корреляция общего белка с интен-
сивностью ретракции и лизиса сгустка 
(r =  –0,40; p = 0,009) и количеством бал-
лов по шкале ISS (r = –0,46; p = 0,002).

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование демон-

стрирует наличие выраженной взаи-
мосвязи между уровнем общего белка 
в сыворотке крови и характером коагу-
лопатии у пациентов с ТСТ. Получен-

Таблица 3
Показатели низкочастотной пьезоэлектрической тромбоэластографии в зависимости от белковой недостаточности

Table 3
Low-frequency piezoelectric thromboelastography indicators depending on protein deficiency

Показатель
Value 

Группа 1
Group 1
(n = 6)

Группа 2 
Group 2 
(n = 8)

Группа 3
Group 3
(n = 9)

Группа 4
Group 4
(n = 20)

р

Интенсивность контактной 
коагуляции

Contact coagulation intensity
6.5 [0.0–9.8] 13.5 [9.5–22.8] 6.0 [0.0–11.6] 1.7 [0.0–6.6] 0.008*

Максимальная амплитуда
Maximum amplitude

424.0 
[378.7–458.2]

373.0 
[184.0–439.0]

351.0 
[274.5–412.0]

281.5 
[192.7–341.5]

0.009*

А1 191.0[183.5–200.0] 177.0 [158.0–188.0] 189.0 [183.0–200.0] 198.0 [184.2–200.0] 0.077
А3 448.5 [398.7–516.7] 260.0 [192.0–415.0] 418.0 [346.5–485.5] 301.5 [228.2–440.7] 0.045*
А5 611.5 [578.7–643.5] 227.0 [133.0–595.0] 551.0 [468.0–593.0] 297.0 [225.0–525.0] 0.005*
А6 611.0 [571.2–622.7] 238.0 [0.0–594.0] 517.0 [205.5–560.5] 230.5 [158.2–453.7] 0.007*

Интенсивность ретракции  
и лизиса сгустка

Intensity of clot retraction and lysis
1.6 [0.4–4.5] 13.1 [1.1–117.4] 1.0 [0.0–3.8] 25.5 [5.6–87.8] 0.002*

Константа тромбиновой 
активности

Thrombin activity constant
59.6 [29.0–69.2] 4.5 [2.0–37.0] 32.2 [17.8–57.1] 11.8 [4.4–36.7] 0.011*

Примечание: (А1–А5) – амплитуда низкочастотной пьезотромбоэластографии на этапах формирования поперечно-сшитый 
фибрин, А6 – амплитуда на 10-й минуте лизиса сгустка.
Note: (A1–A5) – amplitude of low-frequency piezothromboelastography at the stages of formation of cross-linked fibrin, A6 – amplitude 
at the 10th minute of clot lysis.
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ные данные позволяют рассматривать 
гипопротеинемию не только как мар-
кер тяжести состояния и нутритивного 
дефицита, но и как значимый предик-
тор расстройств системы гемостаза.

Ключевым аспектом работы явля-
ется объективная характеристика с 
помощью НПТЭГ комплексной гипо-
коагуляции, ассоциированной с тяже-
лой гипопротеинемией. Выявленный 
спектр нарушений, включающий уг-
нетение контактной активации (сни-
жение ИКК), замедление тромбиновой 
генерации (снижение КТА), расстрой-
ство формирования и конечной проч-
ности фибринового сгустка (снижение 
МА) на фоне активации фибринолиза 
(повышение ИРЛС), соответствует наи-
более тяжелым формам острой коагу-
лопатии травмы [2, 3].

Классические тесты (АЧТВ, МНО, 
количество тромбоцитов) не показали 
значимых межгрупповых различий, 
в отличие от метода НПТЭГ, который 
оказался высокочувствительным ин-
струментом для выявления данных 
комплексных сдвигов. Это полностью 
согласуется с мнением других авторов 
о его превосходстве в интегральном 
мониторинге плазменно-коагуляцион-
ного и тромбоцитарного звеньев гемо-
стаза [5, 6].

Клиническая интерпретация дина-
мики амплитуд (A1–A6) свидетель-
ствует о нарушении не только конеч-
ной прочности сгустка (МА), но и всей 
кинетики его формирования. Последо-
вательное снижение амплитуд на всех 
этапах регистрации в группе с тяжелой 
гипопротеинемией отражает наруше-
ние полимеризации фибрина и его 
поперечной сшивки, что приводит к 
формированию рыхлого, структурно 
нестабильного сгустка. Особенно по-
казательно резкое падение амплитуды 
A6 в сочетании с высоким значением 
ИРЛС, что объективно подтверждает 
быстрый лизис изначально функцио-
нально неполноценного сгустка.

Полученные данные о положитель-
ной корреляции уровня общего бел-
ка с концентрацией фибриногена и 
протромбиновым индексом отражают 
единый синтетический потенциал пе-
чени как центрального органа, одно-
временно продуцирующего как белки 
плазмы, так и ключевые факторы свер-
тывания. Однако выявленная взаимо- 
связь указывает не только на общность 
происхождения этих показателей, но и 
на регуляторную перестройку метабо-

лизма печени в ответ на тяжелую трав-
му [10].

В условиях системного воспаления и 
цитокинового ответа происходит пере-
распределение белково-синтетических 
ресурсов печени: снижается продукция 
структурных и транспортных белков (в 
частности, альбумина) в пользу при-
оритетной выработки белков острой 
фазы (С-реактивного белка, фибрино-
гена) и факторов свертывания. Тем не 
менее обнаруженная положительная 
корреляция свидетельствует о том, что 
сохранный уровень общего белка мар-
кирует достаточный функциональный 
резерв печени, позволяющий одновре-
менно поддерживать онкотический го-
меостаз и гемостатический потенциал 
плазмы [11, 12].

При крайне тяжелых повреждениях 
адаптивное перераспределение ресур-
сов может сменяться глобальным угне-
тением синтетической функции пече-
ни вследствие ее гипоперфузии, трав-
матического шока и метаболического 
истощения. В подобной ситуации 
орган теряет способность эффектив-
но синтезировать как альбумин, так и 
факторы свертывания, что проявляется 
сочетанным дефицитом обоих пулов 
белков.

На этом этапе гипопротеинемия 
трансформируется из адаптивного 
метаболического сдвига в самостоя-
тельный патогенетический фактор. 
Снижение онкотического давления, 
нарушение транспорта ионов кальция, 
активация фибринолиза и ухудшение 
микроциркуляции формируют пороч-
ный круг, прогрессивно усугубляю-
щий коагулопатию [13].

Мониторинг уровня общего белка в 
первые 24 часа после травмы позволя-
ет не только оценить степень метабо-
лического стресса, но и разграничить 
стадию адаптивного перераспределе-
ния ресурсов и фазу глобального уг-
нетения синтеза. Это имеет ключевое 
значение для прогнозирования риска 
развития коагулопатии, а также для 
патогенетического обоснования ран-
ней нутритивной и гемостатической 
коррекции.

Особого внимания заслуживает 
тот факт, что признаки выраженной 
коагулопатии в группе с тяжелой 
гипопротеинемией сохранялись, не-
смотря на выполненную на предыду-
щем этапе гемостатическую терапию, 
включавшую введение транексамовой 
кислоты почти половине пациентов. 

Это свидетельствует об устойчивости 
данного типа нарушений к стандарт-
ной коррекции и указывает на то, что 
одной лишь ингибиции фибриноли-
за недостаточно для объяснения ее 
патогенеза. Вероятно, ключевым зве-
ном здесь выступает именно дефицит 
белково-синтетической функции, что 
требует изменения терапевтического 
подхода.

Таким образом, интеграция оцен-
ки уровня общего белка в первичный 
алгоритм обследования пострадавших 
с ТСТ и применение современных 
методов анализа гемостаза, таких как 
НПТЭГ, не только позволяют более 
точно стратифицировать риски, но и 
открывают пути для патогенетически 
обоснованной терапии. Своевременная 
и адекватная нутритивная поддержка, 
направленная на коррекцию белко-
во-энергетической недостаточности, 
может рассматриваться в качестве 
важного компонента комплексного 
лечения коагулопатии у данной кате-
гории пациентов. Это предположение, 
однако, требует дальнейшей проверки 
в рамках проспективных интервенци-
онных исследований.

Ограничения исследования 
Ограничения работы включают ее 

одноцентровый характер и относи-
тельно небольшой объем выборки, что 
сужает возможности широкой экстра-
поляции выводов. Высокая гетероген-
ность пациентов с ТСТ, а также разли-
чия в объеме медицинской помощи на 
догоспитальном и раннем госпиталь-
ном этапах, которые не представлялось 
возможным полностью нивелировать, 
также могли повлиять на результаты. 
Для подтверждения полученных дан-
ных и оценки эффективности нутри-
тивной поддержки в коррекции коа-
гулопатии необходимы дальнейшие 
многоцентровые рандомизированные 
контролируемые исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Уровень общего белка в сыворотке 

крови является значимым маркером, 
отражающим не только нутритивный 
дефицит, но и тяжесть коагулопатии у 
пациентов с тяжелой сочетанной трав-
мой.

Тяжелая гипопротеинемия (общий 
белок < 50 г/л) ассоциирована с разви-
тием комплексной гипокоагуляции, 
которая характеризуется статистиче-
ски значимым угнетением всех фаз 
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формирования сгустка и активацией 
фибринолиза, выявляемыми методом 
НПТЭГ.

Интеграция оценки уровня общего 
белка в алгоритм первичного обсле-
дования пострадавших наряду с при-
менением НПТЭГ для мониторинга 
гемостаза позволяет более точно стра-
тифицировать риск развития коагуло-

патии и своевременно корректировать 
лечебную тактику.

Адекватная нутритивная поддержка, 
направленная на коррекцию белко-
во-энергетической недостаточности, 
может рассматриваться как важный 
компонент патогенетической терапии 
коагулопатии при тяжелой травме, что 
требует дальнейшего изучения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской 
поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО МНОГОЭТАПНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ, 
АССОЦИИРОВАННОЙ С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ 
ШОКОМ И ГЛУБОКОЙ ГИПОТЕРМИЕЙ
A CASE OF SUCCESSFUL MULTISTAGE TREATMENT OF A PATIENT WITH SEVERE CONCOMITANT INJURY 
ASSOCIATED WITH HEMORRHAGIC SHOCK AND PROFOUND HYPOTHERMIA

Сочетание гипотермии (< 28 °C), тяжелого ацидоза (pH < 7,0) и коагу-
лопатии, известное как «летальная триада», при политравме ассоцииро-
вано с крайне высокой летальностью. Описания успешных исходов без 
применения экстракорпоральных методов согревания крайне редки.

Цель — представить клиническое наблюдение успешного лечения па-
циента с геморрагическим шоком, тяжелой сочетанной огнестрельной 
травмой, осложненной глубокой гипотермией (24,9 °C), критическим 
ацидозом (pH 6,87) и коагулопатией (МНО 2,24), в условиях отсутствия 
возможности применения экстракорпоральных методов согревания.
Материалы и методы. Представлено единичное клиническое наблюде-
ние пациента 29 лет, который был доставлен в травмоцентр II уровня че-
рез 8 часов после огнестрельной травмы в зимний период при температу-
ре окружающей среды –12 °C. На догоспитальном этапе была выполнена 
интубация трахеи, проводилась искусственная вентиляция легких и ва-
зопрессорная поддержка норадреналином. При поступлении отмечались 
атоническая кома (ШКГ — 3 балла, FOUR — 0 баллов), стойкий двусто-
ронний мидриаз, артериальное давление — 65/37 мм рт. ст. на фоне вве-
дения норадреналина 1,5 мкг/кг/мин, ректальная температура — 24,9 °C, 
pH — 6,87, BE — –24,6 ммоль/л, МНО — 2,24, АЧТВ — 72,9 с, фибрино-
ген — 1,59 г/л, гемоглобин — 67 г/л. Применена комбинированная стра-
тегия пассивного и активного согревания, комплексное лечение в рамках 
контроля повреждений. Проведена трансфузия 14 доз эритроцитарной 
взвеси и 11 доз свежезамороженной плазмы за шесть часов.
Результаты. Достигнуто купирование гипотермии (темп согревания со-
ставил 1,76 °C/час) и коррекция проявлений «летальной триады». Отме-
чен регресс стойкого мидриаза с последующим восстановлением фоторе-
акций при достижении температуры тела 29,6 °C. Пациент переведен на 
следующий этап через шесть часов с температурой тела 35,5 °C и дозой 
норадреналина 0,1 мкг/кг/мин. Через три месяца у пациента отмечалось 
ясное сознание, без неврологического дефицита.

The combination of hypothermia (< 28 °C), severe acidosis (pH < 7.0), 
and coagulopathy, known as the "lethal triad," is associated with ex-
tremely high mortality in polytrauma. Reports of successful outcomes 
without the use of extracorporeal rewarming methods are extremely 
rare.
Objective — to present a clinical observation of successful treatment 
of a patient with hemorrhagic shock, severe concomitant gunshot in-
jury, complicated by profound hypothermia (24.9 °C), critical acidosis 
(pH 6.87), and coagulopathy (INR 2.24), in conditions where extracor-
poreal rewarming methods were not possible.
Materials and methods. A single clinical observation of a 29-year-
old patient who was admitted to a level II trauma center 8 hours after 
a gunshot injury in winter at an ambient temperature of –12 °C is pre-
sented. At the prehospital stage, tracheal intubation was performed, 
artificial ventilation and vasopressor support with norepinephrine were 
administered. On admission: atonic coma (GCS — 3 points, FOUR —  
0 points), persistent bilateral mydriasis, BP — 65/37 mmHg against the 
background of norepinephrine administration of 1.5 μg/kg/min, rectal 
temperature — 24.9 °C, pH — 6.87, BE — –24.6 mmol/L, INR — 2.24, 
APTT — 72.9 sec, fibrinogen — 1.59 g/L, hemoglobin — 67 g/L. A 
combined passive and active rewarming strategy was used, along with 
comprehensive damage control treatment. 14 units of red blood cell 
suspension and 11 units of fresh frozen plasma were transfused over 
six hours.
Results. Hypothermia was reversed (warming rate — 1.76°C/hour) 
and the "lethal triad" manifestations were corrected. Regression of 
persistent mydriasis was noted, followed by restoration of photoreac-
tions upon reaching a temperature of 29.6°C. The patient was trans-
ferred to the next stage six hours later with a temperature of 35.5°C 
and a norepinephrine dose of 0.1 mcg/kg/min. Three months later, the 
patient is conscious and has no neurological deficits.
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Контроль температурного гомео-
стаза — одна из ключевых задач 

интенсивной терапии у пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой [1]. Не-
смотря на то, что современные клини-
ческие протоколы предусматривают 
обязательный мониторинг температу-
ры тела и проведение согревающих ме-
роприятий [2, 3], гипотермия нередко 
остается вне поля зрения клиницистов. 
В остром периоде внимание меди-
цинского персонала сосредоточено на 
устранении жизнеугрожающих состо-
яний (асфиксии, острой дыхательной 
недостаточности, геморрагического 
шока), в то время как температурный 
статус пациента зачастую игнорирует-
ся. Между тем гипотермия служит не-
зависимым предиктором неблагопри-
ятного исхода и высокой потребности 
в гемотрансфузиях, а также входит в 
структуру «летальной триады» наряду 
с ацидозом и коагулопатией [4–7]. 

Патофизиологическое повреждаю-
щее действие гипотермии носит си-
стемный характер и включает: угне-
тение функции тромбоцитов и плаз-
менного звена гемостаза; выраженную 
вазоконстрикцию с централизацией 
кровообращения и расстройствами ми-
кроциркуляции, усугубляющими аци-
доз; снижение сердечного выброса и 
доставки кислорода; угнетение метабо-
лической активности и теплопродук-
ции; развитие тяжелых аритмий при 
глубоком охлаждении, а также депрес-
сию сознания [8, 9]. 

В обычных условиях стойкий дву-
сторонний мидриаз на фоне атони-
ческой комы расценивается как при-
знак необратимого повреждения го-
ловного мозга. Однако при глубокой 
гипотермии скорость церебрального 
метаболизма резко снижается, что 
обеспечивает нейропротективный эф-
фект и обусловливает потенциальную 
обратимость данных изменений [10]. 
Наиболее эффективным методом вос-
становления температуры тела у па-
циентов с критической гипотермией 
признан экстракорпоральный обогрев 
[11]. Тем не менее в условиях реальной 

клинической практики (особенно при 
реализации тактики многоэтапного 
хирургического лечения) необходимое 
специализированное оборудование за-
частую недоступно или его примене-
ние сопряжено с серьезными органи-
зационными трудностями.

Цель настоящей работы — пред-
ставить клиническое наблюдение 
успешного лечения пациента с гемор-
рагическим шоком, тяжелой сочетан-
ной огнестрельной травмой, ослож-
ненной глубокой гипотермией, кри-
тическим ацидозом и коагулопатией, 
в условиях отсутствия возможности 
применения экстракорпоральных ме-
тодов согревания.

От пациента получено информиро-
ванное согласие на публикацию кли-
нического наблюдения и фотоматери-
алов. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент В., 29 лет, поступил в про-

тивошоковую палату травмоцентра 
II уровня с тяжелой сочетанной огне-
стрельной травмой живота, таза и ко-
нечностей. Время от момента повреж-
дения до госпитализации составило 
8 часов; столь длительный догоспи-
тальный этап был обусловлен трудно-
доступностью района происшествия. 
Температура окружающей среды в 
день получения травмы составля-
ла –12 °C. В порядке самопомощи по-
страдавшему на верхнюю треть левого 
бедра был наложен жгут-турникет с 
целью остановки продолжающегося 
кровотечения. 

На догоспитальном этапе меди-
цинским персоналом скорой помощи 
выполнен комплекс лечебных меро-
приятий по алгоритму ABCDE. В свя-
зи с глубоким угнетением сознания 
осуществлена интубация трахеи с пе-
реводом пациента на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ). Обеспечен 
периферический и центральный вено-
зный доступ, проведена внутривенная 
инфузия кристаллоидных растворов 
объемом 1000 мл. Введены транекса-
мовая кислота (1000 мг) и цефтриаксон 

(1 г), начата вазопрессорная поддержка 
норадреналином, а также инициирова-
ны мероприятия по пассивному согре-
ванию. Пациент доставлен в стационар 
врачебной выездной бригадой реани-
мации на санитарном автомобиле.

При поступлении в противошоко-
вую палату состояние пациента оце-
нивалось как крайне тяжелое. Фикси-
ровались признаки атонической комы: 
3 балла по шкале ком Глазго (ШКГ) и 
0 баллов по шкале FOUR, а также стой-
кий двусторонний мидриаз (диаметр 
зрачков — 8 мм, фотореакция отсут-
ствовала). Ректальная температура, 
измеренная с помощью датчика реа-
нимационного монитора, составила 
24,9 °C, что соответствовало глубокой 
гипотермии. На фоне вазопрессорной 
поддержки норадреналином в дозе 
1,5 мкг/кг/мин гемодинамика оста-
валась нестабильной: артериальное 
давление — 65/37 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений — 58 уд/мин. 
Пульсоксиметрия была неинформа-
тивна — сатурация (SpO₂) не опреде-
лялась (рис. 1). Также отмечалась оли-
гурия. Примечательно, что несмотря 
на критический характер гипотермии, 
по данным ЭКГ-мониторинга не было 
выявлено удлинения интервала QT и 
волн Осборна (J-волн). Лабораторные 
показатели при поступлении пред-
ставлены в таблице.

На момент поступления длитель-
ность нахождения жгута-турникета на 
конечности составляла 8 часов. Локаль-
ный статус левой нижней конечности 
дистальнее места пережатия: кожные 
покровы бледные, с выраженным ци-
анозом, холодные на ощупь; пульса-
ция на артериях стопы и в подколен-
ной ямке не определялась. В рамках 
прикроватного инструментального 
скрининга выполнен ультразвуковой 
осмотр по протоколу FAST: свободной 
жидкости (источников кровотечения) 
в полостях организма не обнаружено, 
признаков тампонады сердца и напря-
женного пневмоторакса не выявлено. 
Компьютерная томография на этапе 
первичной стабилизации не выполня-

Заключение. Данное наблюдение демонстрирует возможность успеш-
ного разрыва порочного круга «летальной триады» без применения экс-
тракорпоральных методов. Стойкий мидриаз в условиях глубокой гипо-
термии не является абсолютным предиктором неблагоприятного исхода. 
Требуется дальнейшее накопление опыта.
Ключевые слова: политравма; гипотермия; ацидоз; коагулопатия; «ле-
тальная триада»; контроль повреждений; многоэтапное хирургическое 
лечение

Conclusion. This clinical case demonstrates the possibility of suc-
cessfully reversing the "lethal triad" without the use of extracorporeal 
methods. Persistent mydriasis in the setting of profound hypothermia 
is not an absolute predictor of an adverse outcome, but further clinical 
experience is required to draw definitive conclusions.
Keywords: polytrauma; hypothermia; acidosis; coagulopathy; lethal 
triad; damage control; multi-stage surgical treatment
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лась ввиду крайне тяжелого состояния 
пациента и высокой степени гемоди-
намической нестабильности (рис. 1).

Инициирован комплекс противо-
шоковых мероприятий. Активирован 
протокол массивной трансфузии с вве-
дением 4 доз эритроцитарной взвеси и 
4 доз свежезамороженной плазмы; кон-
центрат тромбоцитов на данном этапе 
в стационаре отсутствовал. Проведен 
контроль положения интубационной 
трубки, оптимизированы параметры 
ИВЛ со снижением фракции кислорода 
во вдыхаемой смеси. Дополнительно 
катетеризирована периферическая ве-
на (катетер 14G), повторно введена тра-
нексамовая кислота (1 г), осуществлена 
инфузия 4% раствора гидрокарбоната 
натрия в объеме 400 мл.

Ввиду отсутствия технической воз-
можности проведения экстракорпо-
рального согревания были развернуты 
альтернативные доступные методы ак-
тивного и пассивного обогрева (рис. 2). 
Температура воздуха в противошоко-
вой палате поддерживалась на уровне 
27 °C. Программа термостабилизации 
включала:

- удаление влажной одежды и повя-
зок с заменой их на сухие, укрывание 
теплыми одеялами, использование 
изолирующего головного убора;

- активный конвекционный обогрев 
специализированным одеялом с тер-
мопушкой;

- контактное согревание с помощью 
термоматраса (до 40 °C) с герметичным 
укутыванием пациента;

- инфузию предварительно подогре-
тых сред с использованием систем для 
постоянного обогрева инфузионных 
линий;

- согревание до 37 °C дыхательной 
смеси, подаваемой через контур аппа-
рата ИВЛ;

- внутрижелудочное введение те-
плой воды через зонд в объеме 1000 мл 
методом медленной регидратации.

Мониторинг температурного стату-
са осуществлялся непрерывно путем 
продленной ректальной термометрии 
с помощью датчика реанимационного 
монитора.

После первичной стабилизации по-
казателей гемодинамики пациент был 
транспортирован в операционную. 
В связи с необратимой критической 
ишемией левой нижней конечности и 

Таблица
Лабораторные данные пациента при поступлении

Table
Patient’s laboratory data upon admission

Показатель
Index

Значение
Value

pH 6.87
Base Excess (BE) –24.6

Лактат / Lactate
Вне референса определения

Out of reference values 
pCO2, мм рт. ст. / pCO2, mmHg 48.8 
pO2, мм рт. ст. / pO2, mmHg 264 
HCO3, ммоль/л / HCO3, mmol/L 8.8 

Индекс оксигенации / Oxygenation index 367
Тромбоциты, * 109/л / Platelets, * 109/l 160 

Общий билирубин, ммоль/л / Total bilirubin, mmol/l 9.6 
Креатинин, ммоль/л / Creatinine, mmol/l 264 
Калий, ммоль/л / Potassium, mmol/l 3.2 
Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 67 

Гемотокрит / Hematocrit 18.4
Международное нормализованное отношение

International Normalized Ratio
2.24

Активированное частичное тромбопластиновое 
время, сек

Activated partial thromboplastin time, sec
72.9

Фибриноген / Fibrinogen 1.59 г/л (g/l)

Рисунок 1
Состояние пациента на момент поступления в противошоковую палату: a) двусторонний стойкий мидриаз 
(зрачки 8 мм, фотореакции отсутствуют); b) вид левой нижней конечности с установленным турникетом; 
c) ректальная температура тела 24,9 °C по данным реанимационного монитора
Figure 1
Patient's condition upon admission to the shock ward: a) bilateral persistent mydriasis (pupils 8 mm, 
no photoreactions); b) left lower extremity with tourniquet in place; c) rectal body temperature 24.9 °C 
according to the resuscitation monitor.

a b c
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прямой угрозой жизни пострадавшего 
выполнена ампутация на уровне верх-
ней трети бедра. В ходе оперативного 
вмешательства трансфузионная тера-
пия была продолжена: дополнительно 
введено 4 дозы эритроцитарной взвеси 
и 4 дозы свежезамороженной плазмы. 
Комплекс мероприятий по обогреву 
(конвекционный обогрев, термома-
трас, инфузия подогретых сред) под-
держивался непрерывно на протяже-
нии всей операции (рис. 3).

В раннем послеоперационном пе-
риоде зафиксирована отчетливая 
положительная динамика. При до-
стижении ректальной температуры 
29,6 °C отмечено сужение зрачков и 
появление содружественной фоторе-
акции на свет, что позволило снизить 
дозу норадреналина до 0,4 мкг/кг/мин. 
По данным лабораторного контроля 
верифицирована нормализация кис-

лотно-основного состояния: pH — 7,34; 
BE — -10,0 ммоль/л; уровень гемоглоби-
на увеличился до 86 г/л. Примечатель-
но, что уровень лактата на данном эта-
пе по-прежнему не определялся тканя-
ми из-за сохраняющихся особенностей 
микроциркуляции. Местный статус: 
послеоперационная культя левого бе-
дра без признаков активного кровот-
ечения, с умеренным диффузным ге-
моррагическим подтеканием.

После проведения комплекса проти-
вошоковых мероприятий, массивных 
повторных гемотрансфузий и дости-
жения устойчивой стабилизации по-
казателей гемодинамики пациент был 
переведен на следующий этап оказа-
ния медицинской помощи в травмо-
центр высшего (I) уровня. На момент 
транспортировки температура тела 
составляла 35,5 °C, доза норадренали-
на была снижена до минимальной — 

0,1 мкг/кг/мин (рис. 4). Общая длитель-
ность лечения в стационаре II уровня 
составила 6 часов.

За этот период совокупный объем 
трансфузии эритроцитсодержащих 
компонентов крови составил 4450 мл 
(14 доз), свежезамороженной плазмы — 
2850 мл (11 доз). За 6 часов интенсив-
ной терапии температуру тела пациен-
та удалось повысить на 10,6 °C, средний 
темп согревания составил 1,76 °C/ч.

В отдаленном периоде был продол-
жен мониторинг состояния пациента. 
Через 3 месяца после травмы постра-
давший находится в ясном сознании, 
полностью обслуживает себя самостоя-
тельно; очагового и грубого общемоз-
гового неврологического дефицита не 
выявляется. Мышечная сила в сохран-
ных конечностях удовлетворительная. 
Настоящее время пациент проходит 
курс комплексных реабилитационных 

Рисунок 2
Комплексные мероприятия согревания пациента: a) пациент укутан электрическим термоодеялом; 
b) предварительное согревание инфузионных растворов; c) проточный обогрев инфузионной линии; 
d) увлажнение и обогрев воздушно-кислородной дыхательной смеси; e) применение устройств обогрева 
конвекционного типа; f) транспортировка пациента в операционную с электрическим термоодеялом
Figure 2
Comprehensive patient warming procedures: a) patient wrapped in an electric thermal blanket; b) pre-
warming of infusion solutions; c) flow-through heating of the infusion line; d) humidification and warming 
of the air-oxygen breathing mixture; e) use of convection-type warming devices; f) patient transport to the 
operating room with an electric thermal blanket

a

d
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f
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мероприятий в специализированном 
стационаре. Послеоперационная куль-
тя левого бедра зажила первичным 
натяжением, признаков локального 
воспаления или трофических наруше-
ний нет, в плановом порядке решается 
вопрос о протезировании (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленное клиническое наблю-

дение демонстрирует случай выжива-

ния пациента с экстремальными пока-
зателями гипотермии (24,9 °C), ацидоза 
(pH — 6,87) и коагулопатии (МНО — 
2,24) без применения высокотехноло-
гичных экстракорпоральных методов 
согревания. Общий объем трансфузии 
за 6 часов интенсивной терапии соста-
вил 4450 мл (14 доз) эритроцитсодер-
жащих компонентов и 2850 мл (11 доз) 
свежезамороженной плазмы. Такой 
объем соответствует сверхмассивной 

кровопотере (более 100 % объема цир-
кулирующей крови) и подтверждает 
патофизиологическую обоснованность 
агрессивной волемической и гемоста-
тической поддержки в рамках прото-
кола массивной трансфузии.

В условиях отсутствия технической 
возможности проведения экстракорпо-
рального согревания критически важ-
ной оказалась комбинированная стра-
тегия пассивного и активного обогрева, 

Рисунок 3
Мероприятия обогрева пациента в условиях операционной: a) сужение зрачков, появление фотореакций 
при температуре тела 29,6 °C; b) конвекционный обогрев и электрическое термоодеяло; c) общий вид 
пациента в операционной
Figure 3
Patient warming measures in the operating room: a) pupil constriction, appearance of photoreactions  
at a body temperature of 29.6 °C; b) convection heating and electric heating blanket; c) general appearance 
of the patient in the operating room

Рисунок 4
Динамика температуры тела, вазопрессорной поддержки и лабораторных показателей в ходе лечения
Figure 4
Dynamics of body temperature, vasopressor support, and laboratory parameters during treatment

a b c
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реализованная как в противошоковой 
палате, так и в операционной. Соче-
тание конвекционного обогрева, ис-
пользования термоматраса с функцией 
герметичного укутывания, согревания 
дыхательной смеси и инфузионных 
сред, а также внутрижелудочной ре-
гидратации теплой водой обеспечило 
темп согревания 1,76 °C/ч. В комплек-
се с хирургической тактикой контроля 
повреждений (damage control) данная 
схема продемонстрировала высокую 
эффективность в купировании пороч-
ного круга «летальной триады».

По данным крупных ретроспектив-
ных исследований, сам факт развития 
гипотермии при поступлении служит 
независимым предиктором увеличе-
ния потребности в гемотрансфузиях в 
2,68 раза и роста летальности в 2,12 раза 
[7]. Описанный нами случай доказы-
вает, что современная многокомпо-
нентная стратегия непрерывного со-
гревания (на этапах реанимационного 
зала, транспортировки и оперативного 
вмешательства) позволяет добиться 
благоприятного исхода и полного вос-
становления функций жизнедеятель-
ности даже у пациентов с критической 
гипотермией без применения методов 
экстракорпоральной гемокоррекции.

Особого внимания требует оценка 
неврологического статуса у данной ка-
тегории пострадавших. В обычных ус-
ловиях стойкий двусторонний мидри-
аз на фоне атонической комы (3 балла 
по ШКГ) расценивается как признак 

необратимого повреждения головного 
мозга. Однако в условиях глубокого ох-
лаждения индуцированное снижение 
церебрального метаболизма обуслов-
ливает потенциальную обратимость 
подобных изменений [10]. В нашем 
наблюдении восстановление фотореак-
ции произошло при достижении тем-
пературы тела 29,6 °C, а через 3 месяца 
у пациента полностью отсутствовал 
какой-либо неврологический дефицит. 
Данный факт еще раз подтверждает 
фундаментальное клиническое пра-
вило: в условиях критической гипо-
термии суждение о необратимости 
повреждения центральной нервной 
системы и констатация смерти мозга 
недопустимы до тех пор, пока не будет 
достигнута нормотермия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Благоприятный исход у пациентов с 

тяжелой сочетанной травмой, ослож-
ненной геморрагическим шоком, глу-
бокой гипотермией, критическим аци-
дозом и коагулопатией — достижимый 
результат при своевременном и агрес-
сивном лечении в рамках концепции 
контроля повреждений.

Ключевыми компонентами успеха 
явились: комбинированное пассивное 
и активное согревание пациента (темп 
1,76 °C/час), а также массивная транс-
фузия гемокомпонентов.

Стойкий двусторонний мидриаз у 
пациента с глубокой гипотермией не 
является абсолютным предиктором 

фатального неврологического исхода. 
Восстановление фотореакций прои-
зошло при достижении температуры 
29,6 °C. Через 3 месяца пациент в созна-
нии, грубого неврологического дефи-
цита нет.

Представленный случай демонстри-
рует важность активного согревания в 
отношении пациентов с политравмой 
и глубокой гипотермией.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской 
поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
В ПОДВИЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ГРУППЕ АЭРОМОБИЛЬНОГО 
ОТРЯДА ПРИ СОЧЕТАННОЙ БОЕВОЙ 
ТРАВМЕ: УШИВАНИЕ РАНЫ ПЕЧЕНИ, 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПЛЕЧЕВОЙ АРТЕРИИ, 
ЧРЕСКОЖНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ КОСТЕЙ 
ПРЕДПЛЕЧЬЯ И КИСТИ
SURGICAL TREATMENT IN THE MOBILE MEDICAL GROUP OF AN AIRMOBILE UNIT FOR COMBINED 
COMBAT TRAUMA: LIVER WOUND SUTURE, BRACHIAL ARTERY PROSTHETIC REPAIR, AND PERCUTANEOUS 
OSTEOSYNTHESIS OF FOREARM AND HAND BONES

В структуре боевой хирургической травмы периода специальной воен-
ной операции преобладают множественные и сочетанные осколочные 
ранения, нередко сопровождающиеся одновременным повреждением 
магистральных сосудов, паренхиматозных органов и костного скеле-
та. Такие поражения характеризуются высокой вероятностью развития 
критической ишемии конечностей, массивной кровопотери и инфекци-
онных осложнений, что требует от хирурга строгого соблюдения прин-
ципов этапного лечения с приоритетом тактики контроля повреждений 
(damage control surgery).
Цель — представить клиническое наблюдение успешного хирургиче-
ского лечения пациента с сочетанным осколочным ранением, включа-
ющим разрыв плечевой артерии, повреждение печени и огнестрель-
ные переломы костей правой верхней конечности, в условиях подвиж-
ной медицинской группы аэромобильного отряда.
Материалы и методы. Военнослужащий 35 лет получил множествен-
ные осколочные ранения груди, живота и конечностей в результате 
взрыва боеприпаса, сброшенного с беспилотного летательного аппа-
рата. При поступлении в подвижную медицинскую группу аэромобиль-
ного отряда (через 5,5 часа после ранения) состояние пациента оце-
нивалось как тяжелое. Определялись признаки острой ишемии правой 
верхней конечности IIБ степени и пульсирующая гематома в средней 
трети плеча.
По данным рентгенографии выявлены дырчатый перелом наружного 
мыщелка правой плечевой кости, косой оскольчатый перелом правой 

The pattern of combat-related surgical trauma during the special mili-
tary operation is dominated by multiple and combined shrapnel wounds, 
frequently accompanied by simultaneous injury to major blood vessels, 
parenchymal organs, and the skeletal system. Such injuries carry a high 
risk of critical limb ischemia, massive blood loss, and infectious compli-
cations, necessitating strict adherence to the principles of staged treat-
ment with a priority on damage control surgery concept.

Objective — to present a clinical case of successful surgical treatment 
of a patient with a combined shrapnel injury  (involving a brachial artery 
rupture, liver damage, and gunshot fractures of the right upper limb) 
performed by a mobile medical team of an air-mobile detachment.

Materials and methods. A 35-year-old serviceman sustained multi-
ple shrapnel wounds to the chest, abdomen, and limbs following the 
explosion of munitions dropped from an unmanned aerial vehicle. Upon 
admission to the mobile medical unit of an air-mobile detachment (5.5 
hours after the injury), the patient’s condition was assessed as severe. 
Signs of grade IIB acute ischemia of the right upper limb and a pulsating 
hematoma in the middle third of the arm were observed.
Radiography revealed a comminuted (hole-type) fracture of the lateral 
condyle of the right humerus, an oblique comminuted fracture of the 
proximal third of the right ulna, a fracture of the distal metadiaphysis of 
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Современные вооруженные кон-
фликты, характеризуются вы-

сокой частотой минно-взрывных и 
осколочных ранений с множествен-
ным поражением различных анато-
мических областей [1, 2]. По данным 
Д.В. Тришкина (2025), в структуре са-
нитарных потерь преобладают соче-
танные и множественные травмы, при 
этом доля повреждений сосудов неу-

клонно растет [3].  Особую сложность 
представляют случаи одновременно-
го ранения магистральных артерий 
и паренхиматозных органов, требу-
ющие принятия решений в условиях 
дефицита времени и ограниченных 
ресурсов передового госпиталя [4, 5]. 
   Огнестрельные и осколочные по-
вреждения периферических артерий 
нередко осложняются формированием 

пульсирующих гематом, ложных анев-
ризм или артериовенозных фистул 
[6, 7]. Как показано в работе Р.Р. Тени-
шева и соавт. (2025), ложные аневриз-
мы при боевой травме возникают в 
15–20 % случаев ранений магистраль-
ных сосудов, причем на поражение 
плечевой артерии приходится 22–28 
% наблюдений [6]. Острая ишемия 
конечности IIБ–III степени требует 

локтевой кости в верхней трети, перелом дистального метадиафиза 
правой лучевой кости, перелом V пястной кости и проксимальной фа-
ланги III пальца правой кисти. При ультразвуковом ангиосканирова-
нии (УЗАС) диагностирован полный разрыв плечевой артерии с диас-
тазом концов до 3 см. Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости (УЗИ ОБП) выявило контузионное повреждение правой доли 
печени и гемоперитонеум объемом до 40 мл.
Пациенту выполнены три последовательных вмешательства в рамках 
единой операции: лапаротомия с ушиванием раны печени; аутове-
нозное протезирование плечевой артерии реверсированной большой 
подкожной веной; остеосинтез спицами переломов пястной кости и 
фаланги, а также монтаж аппарата внешней фиксации на предплечье 
и кисть.
Результаты. Приоритетным этапом хирургического лечения явилось 
выполнение лапаротомии для надежного гемостаза в брюшной поло-
сти до начала сосудистой реконструкции, что было критически важно 
в условиях планируемой системной или регионарной гепаринизации.
Интраоперационно подтвержден полный разрыв плечевой артерии. 
После иссечения размозженных и нежизнеспособных краев сосуда ди-
астаз увеличился с 3 до 5 см, что сделало невозможным наложение 
прямого анастомоза «конец-в-конец» и послужило абсолютным по-
казанием к аутовенозному протезированию. Выбор реверсированной 
большой подкожной вены в качестве кондуита в условиях первично 
загрязненной огнестрельной раны был оптимальным решением, позво-
лившим минимизировать риск инфекционных осложнений и последую-
щего тромбоза шунта.
Наличие множественных переломов костей предплечья и кисти по-
требовало стабильной внешней фиксации. Это обеспечило надежную 
иммобилизацию и защитило сформированный сосудистый анастомоз 
от вторичного повреждения или натяжения при смещении костных от-
ломков. В послеоперационном периоде зафиксирован магистральный 
тип кровотока, пульсация на периферических артериях полностью вос-
становлена, жизнеспособность конечности сохранена.
Заключение. Данное клиническое наблюдение демонстрирует эф-
фективность хирургической тактики при сочетанной огнестрельной 
травме в условиях мобильного медицинского этапа. Успех лечения был 
обеспечен за счет быстрой инструментальной экспресс-диагностики 
(рентгенография, УЗАС, УЗИ ОБП), строгого соблюдения этапности 
оперативных вмешательств (лапаротомия → сосудистая реконструкция 
→ внеочаговый остеосинтез), а также выбора аутовенозного протеза 
для восстановления артериального русла. Описанный подход позволя-
ет эффективно восстановить жизнеспособность ишемизированной ко-
нечности и предотвратить развитие фатальных осложнений у раненых 
с тяжелой сочетанной травмой.
Ключевые слова: осколочное ранение; сочетанная травма; раз-
рыв плечевой артерии; аутовенозное протезирование; повреждение 
правой доли печени; гемоперитонеум; перелом наружного мыщелка 
плечевой кости; перелом локтевой кости; перелом лучевой кости; пе-
релом пястной кости; перелом проксимальной фаланги; аппарат внеш-
ней фиксации

the right radius, and fractures of the fifth metacarpal and the proximal 
phalanx of the third digit of the right hand. Ultrasound angioscanning 
(USAS) diagnosed a complete rupture of the brachial artery with a gap 
of up to 3 cm between the ends. Abdominal ultrasound revealed a con-
tusion injury to the right lobe of the liver and hemoperitoneum with a 
volume of up to 40 ml.
The patient underwent three sequential procedures as part of a single 
operation: laparotomy with repair of a liver laceration; brachial artery 
reconstruction using a reversed autologous great saphenous vein graft; 
osteosynthesis of metacarpal and phalangeal fractures using K-wires; 
application of an external fixation device to the forearm and hand.

Results. A priority step in the surgical treatment was performing a 
laparotomy to ensure reliable abdominal hemostasis prior to vascular 
reconstruction; this was critically important given the planned systemic 
or regional heparinization.
A complete rupture of the brachial artery was confirmed intraoperative-
ly. Following the excision of crushed and non-viable vessel edges, the 
gap increased from 3 to 5 cm, rendering a direct end-to-end anastomo-
sis impossible and establishing an absolute indication for autovenous 
grafting. The choice of the reversed great saphenous vein as the con-
duit (given the initially contaminated gunshot wound) was the optimal 
solution, minimizing the risk of infectious complications and subsequent 
graft thrombosis.
The presence of multiple fractures of the forearm and hand bones ne-
cessitated stable external fixation. This ensured reliable immobilization 
and protected the created vascular anastomosis from secondary injury 
or tension caused by the displacement of bone fragments. In the post-
operative period, a major-vessel flow pattern was observed, peripheral 
arterial pulsation was fully restored, and limb viability was preserved.

Conclusion. This clinical case demonstrates the efficacy of the surgical 
strategy employed for a combined gunshot injury at a mobile medical fa-
cility. Treatment success was achieved through rapid diagnostic imaging 
(radiography, duplex ultrasonography, and abdominal ultrasound), strict 
adherence to the staged sequence of surgical interventions (laparotomy 
→ vascular reconstruction → extra-focal osteosynthesis), and the use of 
an autovenous graft for arterial reconstruction. The described approach 
effectively restores the viability of an ischemic limb and prevents fatal 
complications in patients with severe combined trauma.

Keywords: shrapnel wound; polytrauma; brachial artery rupture; au-
tovenous grafting; injury to the right lobe of the liver; hemoperito-
neum; fracture of the lateral humeral condyle; ulnar fracture; radial 
fracture; metacarpal fracture; proximal phalanx fracture; external fix-
ation device



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2026 79 poly-trauma.ru

Случай из практики 70 - 91

экстренной реваскуляризации, по-
скольку без нее риск развития необра-
тимых изменений мышц и нервных 
стволов возрастает многократно [8, 9]. 
   Проникающие ранения живота с по-
вреждением печени остаются одной 
из ведущих причин летальности на 
этапах медицинской эвакуации. Соче-
тание травмы печени и магистральной 
артерии конечности создает критиче-
скую ситуацию, в которой приоритеты 
лечения должны быть четко определе-
ны в соответствии с концепцией кон-
троля повреждений (damage control) 
[10, 11].

Диагностика подобных состояний 
в полевых условиях затруднена из-за 
недоступности компьютерно-томогра-
фической ангиографии (КТ-ангиогра-
фии). В этой связи методом выбора 
становится ультразвуковая допплеро-
графия (УЗДГ) сосудов, позволяющая 
оперативно верифицировать уровень и 
характер повреждения артериального 
русла [12, 13]. 

Выбор метода реконструкции при 
огнестрельных дефектах артерий 
остается дискуссионным. При диа-
стазе между концами сосуда более 
2–3 см формирование прямого ана-
стомоза «конец-в-конец» становится 
невозможным, что требует импланта-
ции кондуита. Аутотрансплантация 
большой подкожной вены (аутовена) 
служит «золотым стандартом» для 
реваскуляризации артерий среднего 
калибра, включая плечевую [13–15]. В 
то же время протезирование синтети-
ческими материалами в условиях пер-
вично загрязненных ран ассоциирова-
но с высоким риском развития инфек-
ционных осложнений [16, 17].

Остеосинтез при огнестрельных пе-
реломах костей конечностей на фоне 
сопутствующей сосудистой рекон-
струкции требует особой тактической 
осторожности. Принципы этапного 
хирургического лечения предполага-
ют первичную стабильную фиксацию 
отломков аппаратами внешней фик-
сации (АВФ) с последующей отсрочен-
ной заменой на погружные конструк-
ции [18, 19]. Такой подход позволяет 
минимизировать дополнительную 
травматизацию коллатерального русла 
и сохранить жизнеспособность сфор-
мированного анастомоза.

Настоящая работа представляет кли-
ническое наблюдение успешного хи-
рургического лечения пациента с соче-
танным осколочным ранением, вклю-

чающим разрыв плечевой артерии, по-
вреждение печени и огнестрельные 
переломы костей правой верхней ко-
нечности, в условиях подвижной ме-
дицинской группы аэромобильного 
отряда.

От пациента Б. получено доброволь-
ное письменное информированное со-
гласие на обработку, использование и 
публикацию обезличенных медицин-
ских данных, результатов лаборатор-
но-инструментальных методов иссле-
дования и интраоперационных фото-
материалов в научных и образователь-
ных целях (включая публикацию в от-
крытой печати). Клиническое исследо-
вание и все лечебно-диагностические 
манипуляции выполнены в строгом 
соответствии с принципами Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (Всемирная медицин-
ская ассамблея, в редакции 2013 г.).

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Б., 35 лет, военнослужа-

щий, получил множественные оско-
лочные ранения в ~03:00 в результате 
сброса боеприпаса с беспилотного ле-
тательного аппарата. Первая помощь 
на поле боя оказана в порядке взаимо-
помощи: наложены давящие повязки 
на кровоточащие раны правого плеча 
и предплечья, выполнена транспорт-
ная иммобилизация правой верхней 
конечности косыночной повязкой.

В 09:40 (спустя 6 часов 40 минут с 
момента ранения) пострадавший до-
ставлен на этап оказания квалифици-
рованной медицинской помощи — в 
мобильную медицинскую группу ме-
дицинского отряда.

При поступлении состояние пациен-
та тяжелое, сознание ясное (15 баллов 
по шкале ком Глазго / GCS), контактен, 
ориентирован в пространстве и време-
ни. При физикальном осмотре предъ-
являл жалобы на:

- интенсивный болевой синдром в 
области ран правых верхней и нижней 
конечностей, резко усиливающийся 
при минимальных движениях и паль-
пации (интенсивность по визуально- 
аналоговой шкале (ВАШ) — 8 баллов);

- общую слабость;
- признаки ишемии правой верхней 

конечности: выраженное похолода-
ние, парестезии (ощущение онемения, 
«ползания мурашек») в области пра-
вой кисти и пальцев, а также полное 
отсутствие активных движений в них 
(плегия).

Объективный статус при посту-
плении (детализированный)

Общее состояние: тяжелое, обуслов-
лено характером сочетанной травмы, 
острой кровопотерей и острой ише-
мией правой верхней конечности IIБ 
степени.

Сознание: ясное. Психоэмоциональ-
ный статус: пациент контактен, ориен-
тирован в пространстве и времени.

Кожные покровы и видимые сли-
зистые: бледные, влажные (холодный 
липкий пот). Цианоз губ и ногтевых 
лож отсутствует. Температура тела — 
36,6 °C.

Дыхательная система: ЧДД — 20 в 
минуту. Аускультативно: дыхание ве-
зикулярное, проводится в оба легких 
по всем полям, симметричное, хрипы 
не выслушиваются. Сатурация (SpO₂) 
при дыхании атмосферным возду-
хом — 96 %. Клинических признаков 
напряженного пневмоторакса или ге-
моторакса не выявлено.

Сердечно-сосудистая система: АД на 
левой плечевой артерии — 110/70 мм 
рт. ст., ЧСС — 98 уд./мин, пульс рит-
мичный, удовлетворительного напол-
нения. Тоны сердца приглушены, па-
тологические шумы отсутствуют.

Органы брюшной полости: живот не 
вздут, симметричен, участвует в акте 
дыхания. При поверхностной пальпа-
ции мягкий, болезненный в правом 
подреберье и правой поясничной об-
ласти. Глубокая пальпация ограничена 
из-за выраженного болевого синдрома. 
Симптомы раздражения брюшины (в 
том числе симптом Щёткина — Блюм-
берга) отрицательные. Аускультатив-
но: перистальтика кишечника живая, 
активная. Газы отходят.

Мочевыделительная система: моче-
вой пузырь дренирован уретральным 
катетером, темп диуреза сохранен 
(100 мл за 2 часа эвакуации). Моча со-
ломенно-желтого цвета, макрогемату-
рия не определяется.

Локальный статус (по областям)
Грудь: в правой подлопаточной об-

ласти парамедианно визуализируется 
слепая рана овальной формы размером 
2,0 × 0,8 см. Края раны умеренно отеч-
ны, со слабой перифокальной гипере-
мией (признаки раннего реактивного 
воспалительного ответа). Отделяемое 
скудное, геморрагического характера 
(темно-красная кровь без примеси пу-
зырьков воздуха). Признаки подкожной 
эмфиземы и флотации грудной стенки 
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отсутствуют. Пальпация в окружности 
раны умеренно болезненна.

Живот: в правой поясничной обла-
сти, латеральнее паравертебральной 
линии, определяются три слепые раны 
размерами от 1,5 до 2,0 см. Края ран ров-
ные, умеренно отечны, мацерации кож-
ных покровов нет. Отделяемое геморра-
гическое, скудное. При глубокой паль-
пации в проекции ран отмечается ло-
кальная болезненность; дефанс (напря-
жение) мышц поясничной области и 
передней брюшной стенки не выражен.

Правая верхняя конечность. Плечо: 
отмечается выраженный отек мягких 
тканей (окружность правого плеча 
на 3,0 см больше контрлатерального). 
В средней трети по медиальной по-
верхности пальпируется напряженное 
пульсирующее образование эласти-
ческой консистенции диаметром око-
ло 5,0 см. Кожа над ним цианотична, 
отмечается локальная гипертермия. 
При аускультации над образованием 
выслушивается грубый систолический 
шум, синхронный с пульсом (клиниче-
ская картина формирующейся ложной 
аневризмы плечевой артерии). Пульса-
ция плечевой артерии проксимальнее 
образования сохранна, дистальнее — не 
определяется. Активные движения в 
плечевом суставе сохранены, но резко 
ограничены из-за болевого синдрома. 
Предплечье: в области наружной и зад-
ней поверхностей имеются 6 ран (сле-
пых и сквозных) размерами от 1,0 до 
4,0 см. Ткани предплечья резко отечны, 
плотные и ригидные при пальпации 
(положительный симптом «напря-
женного футляра», признаки острого 
субфасциального гипертензионно-
го синдрома). В средней трети пред-
плечья определяется патологическая 
подвижность и костная крепитация, 
свидетельствующие об огнестрельном 
переломе костей предплечья со сме-
щением отломков. Кожные покровы 
дистальных отделов бледные, холод-
ные на ощупь. Пульсация на лучевой 
и локтевой артериях не пальпируется. 
Кисть: на ладонной поверхности в про-
екции гипотенара имеется слепая рана, 
на тыльной поверхности — касательное 
ранение. Кожные покровы бледные, с 
выраженным мраморным рисунком. 
Симптом капиллярного пятна (напол-
нение ногтевого ложа) замедлен до 
3–4 секунд на II–V пальцах, на I пальце 
составляет 2 секунды. Активные дви-
жения во II–V пальцах отсутствуют, в 
I пальце — сохранены, но значитель-

но ослаблены. Пассивные движения в 
пальцах сохранены, но вызывают рез-
кую болезненность (признак ишемии 
мышечной ткани). Выявляется выра-
женный неврологический дефицит: 
гипестезия в дистальных отделах по 
типу «перчатки», нарушение дискри-
минационной чувствительности (двух-
точечный тест > 10 мм). Мышечная си-
ла в сгибателях и разгибателях пальцев 
составляет 0–1 балл по шкале MRC. 
В проекции V пястной кости пальпиру-
ется деформация по типу «ступеньки» 
(перелом со смещением).

Правая нижняя конечность: на на-
ружной поверхности бедра и передне-
латеральной поверхности голени лока-
лизуются 5 слепых ран размерами от 
1,0 до 3,0 см. Края ран умеренно отеч-
ны, отделяемое геморрагическое, не-
обильное. Пульсация на подколенной 
артерии, задней большеберцовой арте-
рии и артерии тыла стопы отчетливая, 
удовлетворительных качеств. Двига-
тельная и чувствительная функции сто-
пы сохранены в полном объеме (рис. 1).

Оценка тяжести состояния по 
шкалам

Для объективной оценки тяжести 
сочетанной травмы, определения про-
гноза и тактики хирургического ле-
чения были использованы специали-
зированные прогностические шкалы 
(табл. 1).

Динамика общего анализа крови 
Забор крови для лабораторных ис-

следований производили дважды: при 
поступлении пациента в операцион-
ную (до начала инфузионно-трансфу-
зионной терапии) и непосредственно 
после завершения всех этапов хирур-
гического вмешательства. Динамика 
основных лабораторных показателей и 
их клиническая интерпретация пред-
ставлены в таблице 2.

При биохимическом исследовании 
крови, выполненном при поступле-
нии пациента, зафиксированы следу-
ющие показатели: уровень глюкозы 
составил 6,8 ммоль/л, что расценено 
как проявление умеренной стресс-ин-
дуцированной гипергликемии; кон-
центрация креатинина находилась в 
пределах референсных значений — 
78 мкмоль/л; показатели коагулограм-
мы (МНО — 1,1) также соответствова-
ли норме. Отмечено незначительное 
повышение активности трансаминаз: 
АЛТ — 48 Ед/л, АСТ — 52 Ед/л, что, с 
учетом характера травмы, может ука-
зывать на начальные маркеры ушиба 
печени (цитолитический синдром лег-
кой степени).

Рентгенологическое исследование
Органы грудной клетки: легочные 

поля прозрачны, без очаговых и ин-
фильтративных изменений. Корни 
легких структурны. Границы сердеч-

Рисунок 1
Множественное осколочное ранение правой верхней конечности: 
1 — входная рана (сквозное ранение) в верхней трети плеча с 
продолжающимся артериальным кровотечением; 2 — зона разрыва 
плечевой артерии; 3 — выходная рана (сквозное ранение)
Figure 1
Multiple shrapnel wounds to the right upper limb: 1 — entry wound 
(through-and-through injury) in the upper third of the arm with 
ongoing arterial bleeding; 2 — area of brachial artery rupture; 3 — exit 
wound (through-and-through injury)
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ной тени не расширены. В мягких тка-
нях правой подлопаточной области 
визуализируется металлическое ино-
родное тело (осколок неправильной 
формы размером 4 × 3 мм). Признаков 
пневмоторакса и гемоторакса не об-
наружено. Обзорная рентгенография 
органов брюшной полости: в проек-
ции правой доли печени (на уровне 
Тh₁₁–Тh₁₂) определяются два металли-
ческих осколка размером 6 × 4 мм. Сво-
бодный газ под куполами диафрагмы 
не визуализируется. Рентгенологиче-
ских признаков непроходимости ки-
шечника (чаш Клойбера) не выявлено.

Правое плечо: определяется дырча-
тый перелом наружного мыщелка пра-
вой плечевой кости с наличием вну-
трикостного мелкого металлического 
осколка (2 × 2 мм). Суставная щель 
локтевого сустава сохранена, контуры 
ее четкие. Отмечается выраженный 
отек мягких тканей (рис. 2).

Правое предплечье: визуализируется 
косой оскольчатый перелом локтевой 
кости в верхней трети без значимого 
смещения отломков (линия перелома 
имеет косой ход, определяется один 
промежуточный осколок). Выявлен пе-
релом дистального метадиафиза луче-
вой кости со смещением отломков по 

ширине на 1/3 диаметра кости. В мяг-
ких тканях предплечья определяются 
множественные металлические оскол-
ки (рис. 3).

Правая кисть: выявляется перелом 
диафиза V пястной кости со смещени-
ем отломков по длине и под углом 10°. 

Также определяется перелом прокси-
мальной фаланги III пальца со смеще-
нием по ширине на 1/2 диаметра кости.

Правое бедро и голень: в мягких тка-
нях визуализируются множественные 
металлические инородные тела (до 
10 единиц) без признаков поврежде-

Таблица 1
Шкалы стратификации риска и оценки тяжести состояния пациента

Table 1
Risk stratification and patient severity assessment scales

Шкала
Score

Значение
Value

Интерпретация
Interpretation

GCS (Glasgow Coma Scale) 15
Ясное сознание, благоприятный неврологический прогноз

Clear consciousness, favorable neurological prognosis.

ISS (Injury Severity Score) 22
Тяжелая политравма (порог > 16 – тяжелая)
Severe polytrauma (threshold > 16 – severe)

RTS (Revised Trauma Score) 7,55
Прогнозируемая выживаемость > 95 %

Predicted survival > 95%
V-POSSUM (физиологический балл)
V-POSSUM (physiological score)

28
Умеренный риск осложнений
Moderate risk of complications

V-POSSUM (операционный балл)
V-POSSUM (operative score)

14
Объем вмешательства средней тяжести
Scope of moderate-severity intervention

V-POSSUM (риск летальности)
V-POSSUM (mortality risk)

12%
Умеренный риск
Moderate risk

V-POSSUM (риск осложнений)
V-POSSUM (risk of complications)

24%
Умеренный риск
Moderate risk

MESS 
(Mangled Extremity Severity Score)

5
Низкий риск ампутации (рекомендовано спасение конечности)

Low risk of amputation (limb salvage recommended)
AAST для печени
AAST for the liver

I степень
Рана < 2 см, без активного кровотечения
Wound < 2 cm, without active bleeding

Rutherford для ишемии конечности
Rutherford classification for limb ischemia 2б

Угрожающая ишемия (требует экстренной реваскуляризации  
в течение 6-12 часов)

Threatening ischemia (requires urgent revascularization within 6–12 hours)

Рисунок 2
Рентгенография груди, живота, правого плеча: 1 — инородные тела 
(металлические осколки) в проекции печени; 2 — инородное тело 
(металлический осколок) в мягких тканях правой подлопаточной 
области; 3 — дырчатый перелом наружного мыщелка правой плечевой 
кости. Внутрикостно — мелкий металлический осколок
Figure 2
X-ray of the chest, abdomen, and right shoulder: 1 — foreign bodies 
(metallic fragments) in the projection of the liver; 2 — foreign body 
(metallic fragment) in the soft tissues of the right infrascapular region; 
3 – perforated fracture of the lateral condyle of the right humerus. 
Intrassesous — a small metallic fragment
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ния костных структур. Рентгенологи-
ческих признаков переломов бедрен-
ной, большеберцовой и малоберцовой 
костей не обнаружено.

Ультразвуковое исследование ор-
ганов брюшной полости 

Методика исследования: полипози-
ционное сканирование конвексным 
датчиком частотой 3,5–5 МГц.

Печень: размеры не увеличены: вер-
тикальный размер правой доли — 
14,2 см (норма — до 15,0 см), толщи-
на левой доли — 6,5 см. Контуры орга-
на ровные, четкие. Эхогенность парен-
химы умеренно диффузно повыше-
на (неспецифические реактивные из-
менения). В S₅ (V сегменте) определя-
ются два гиперэхогенных включения с 
четкой акустической тенью (металли-
ческие осколки) размерами 6 × 4 мм. 
В проекции S₆ (VI сегмента) по лате-
ральной поверхности визуализирует-

ся гипоэхогенная зона овальной фор-
мы размерами 8 × 5 мм с неровными, 
нечеткими контурами (зона контузи-
онного повреждения/внутрипеченоч-
ной гематомы). В режиме цветового 
допплеровского картирования (ЦДК) 
данная область аваскулярна. В под-
капсульном пространстве (между диа-
фрагмой и печенью) определяется по-
лоса свободной жидкости толщиной 
2–3 мм (субкапсулярная гематома / ге-
моррагический выпот).

Свободная жидкость в брюшной по-
лости: в правом поддиафрагмальном 
пространстве лоцируется анэхогенное 
содержимое с мелкодисперсной взве-
сью объемом около 10–15 мл (ультра- 
звуковые признаки гемоперитонеума 
малого объема). В позадипузырном 
пространстве малого таза определяется 
аналогичная жидкость объемом около 
20 мл. В левом латеральном канале сво-
бодная жидкость не визуализируется.

Ультразвуковое ангиосканирова-
ние артерий правой верхней конеч-
ности

Методика исследования: сканиро-
вание линейным датчиком частотой 
7–12 МГц в B-режиме, с применением 
ЦДК и импульсно-волновой допплеро-
графии (ИВД).

Плечевая артерия: в проксималь-
ной и средней третях (выше зоны по-
вреждения) диаметр сосуда составляет 
4,2 мм, стенки ровные. Регистрирует-
ся магистральный тип кровотока: пи-
ковая систолическая скорость (PSV) — 
98 см/с, индекс резистентности (RI) — 
0,78. В нижней трети плеча (на 7,0 см 
выше локтевого сгиба) визуализиру-
ется полный поперечный разрыв ар-
терии с диастазом между проксималь-
ной и дистальной культями до 3,0 см. 
В зоне дефекта лоцируется пульсиру-
ющая гематома объемом около 10 мл; 
в режиме ЦДК в ней регистрируется 

Таблица 2
Динамика общего анализа крови 

Table 2
Dynamics of Complete Blood Count

Показатель
Value

До операции 
Before 
surgery

После 
операции 

After surgery

Референсный 
интервал 

Reference interval

Клиническая интерпретация
Clinical interpretation

Лейкоциты, ×10⁹/л
Leukocytes, ×10⁹/L

14.69 ↑ 16.6 ↑ 4.0–9.0
Посттравматический реактивный лейкоцитоз 
(стресс-ответ, высвобождение из депо)
Post-traumatic reactive leukocytosis (stress 
response, release from storage pools)

Гранулоциты, ×10⁹/л
Granulocytes, ×10⁹/l

13.57 ↑ 14.47 ↑ 2.0–7.0
Нейтрофильный сдвиг (без токсической 

зернистости – признак несептического генеза)
Neutrophil shift (without toxic granulation – a sign 

of non-septic origin)
Лимфоциты, ×10⁹/л
Lymphocytes, ×10⁹/L 1.12 ↓ 2.13 1.2–3.0

Транзиторная лимфопения (стресс-
индуцированная)

Transient lymphopenia (stress-induced)
Эритроциты, ×10¹²/л
Erythrocytes, ×10¹²/l

3.29 ↓ 2.76 ↓ 4.0–5.0
Постгеморрагическая анемия + гемодилюция

Post-hemorrhagic anemia + hemodilution
Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/L

103 ↓ 87 ↓ 130–160
Анемия легкой → средней степени тяжести

Mild to moderate anemia

Гематокрит, %
Hematocrit, %

23.3 ↓ 19.49 ↓ 40–48
Снижение (ориентировочная кровопотеря 800–

1000 мл с учётом инфузии)
Decrease (estimated blood loss 800–1000 ml, 

accounting for infusion)

Тромбоциты, ×10⁹/л
Platelets, ×10⁹/L

147 ↓ 192 180–320
Исходная тромбоцитопения (потребление в зоне 
повреждения), затем компенсаторный подъем
Initial thrombocytopenia (consumption at the site 
of injury), followed by a compensatory rise.

Скорость оседания 
эритроцитов, мм/ч

Erythrocyte 
sedimentation rate, 

mm/h

28 ↑ 32 ↑ 2–15
Ускоренная (воспалительный ответ на травму)
Accelerated (inflammatory response to injury)
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Случай из практики 70 - 91

выраженный турбулентный кровоток 
с формированием патогномоничного 
двухцветного симптома «инь-ян» (yin-
yang sign). Просвет дистальной культи 
артерии (на 4,0 см проксимальнее лок-
тевого сгиба) спавшийся, определяет-
ся ретроградный монофазный крово-
ток коллатерального типа со снижени-
ем скоростных характеристик (PSV — 
22 см/с).

Лучевая и локтевая артерии: просве-
ты сосудов спавшиеся, отчетливо не 
дифференцируются. Магистральный 
кровоток не регистрируется. Спот-из-
мерениями определяются низкоам-
плитудные коллатеральные сигналы 
(PSV — 10–15 см/с) с высоким перифе-
рическим сопротивлением (RI — 0,89), 
что свидетельствует о глубокой деком-
пенсированной ишемии предплечья и 
кисти (рис. 4).

Коллатеральное русло: в области 
локтевого сустава визуализирует-
ся сеть гиперэхогенных извитых ар-
териальных анастомозов диаметром 
0,5–0,8 мм с признаками выраженного 
коллатерального перераспределения 
кровотока.

Предоперационный консилиум и 
тактическое решение

Коллегиальным решением мульти-
дисциплинарной бригады в составе 
военно-полевого (общего) хирурга, 
сердечно-сосудистого хирурга, травма-
толога-ортопеда и анестезиолога-реа-
ниматолога определена тактика этап-
ного хирургического лечения.

С учетом сочетания закрытой трав-
мы печени, осложненной продолжаю-
щимся внутрибрюшным кровотечени-
ем (гемоперитонеум), и декомпенсиро-
ванной острой ишемии правой верхней 
конечности на фоне огнестрельного 
дефекта артерии и многооскольчатых 
переломов очередность этапов опера-
ции была строго регламентирована. 
Ввиду высокого риска манифестации 
профузного абдоминального кровот-
ечения при обязательной системной 
гепаринизации во время сосудисто-
го этапа, первым приоритетом была 
определена экстренная лапаротомия 
для достижения надежного гемостаза в 
брюшной полости.

Этап I. Экстренная лапаротомия, 
ревизия, гемостаз, санация и дрени-
рование брюшной полости

Продолжительность этапа: 10:10–11:30 
(1 час 20 минут).

Рисунок 3
Рентгенография правых предплечья и кисти: 1 — косой оскольчатый 
перелом локтевой кости в верхней трети без смещения отломков 
(линия перелома идет косо, один промежуточный осколок); 
2 — перелом дистального метадиафиза лучевой кости со смещением 
по ширине (на 1/3 диаметра); 3 — перелом V пястной кости  
в диафизе со смещением отломков по длине и угловым смещением 
(10°); 4 — перелом проксимальной фаланги III пальца со смещением 
(1/2 ширины)
Figure 3
X-ray of the right forearm and right hand: 1 — oblique comminuted 
fracture of the ulna in the upper third without displacement of 
fragments (the fracture line runs obliquely, one intermediate fragment); 
2 — fracture of the distal metadiaphysis of the radius with transverse 
displacement (by 1/3 of the diameter); 3 — fracture of the fifth 
metacarpal bone at the diaphysis with displacement of fragments along 
the length and angular displacement (10°); 4 – fracture of the proximal 
phalanx of the third finger with displacement (by 1/2 of the width)

Рисунок 4
Ультразвуковое ангиосканирование артерий правой верхней 
конечности: a) полный поперечный разрыв плечевой артерии с 
формированием пульсирующей гематомы в нижней трети плеча (на 
4 см выше локтевого сгиба); b) низкоамплитудный коллатеральный 
сигнал на лучевой артерии в проекции запястья 
Figure 4
Ultrasound angiographic scanning of the arteries of the right upper 
limb: a) in the lower third of the arm (4 cm above the antecubital 
fossa), complete transverse rupture of the brachial artery with 
formation of a pulsating hematoma; b) low-amplitude collateral signal 
on the radial artery in the projection of the wrist

a b
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Анестезиологическое обеспечение: 
общий эндотрахеальный наркоз (ин-
дукция и поддержание анестезии: сево-
флуран, фентанил, рокурония бромид).

Укладка пациента: на спине, правая 
верхняя конечность отведена на опера-
ционном столе под углом 90° на специ-
альной подставке.

Ход вмешательства. Выполнена 
верхняя срединная лапаротомия. При 
вскрытии брюшной полости эвакуи-
ровано около 30–40 мл темно-красной 
крови со сгустками (гемоперитонеум 
малого объема); основная масса крови 
локализовалась в правом поддиафраг-
мальном пространстве и малом тазу. 
Произведена санация брюшной поло-
сти теплым физиологическим раство-
ром с последующей аспирацией. При 
последовательной ревизии органов 
брюшной полости по часовой стрел-
ке повреждений желудка, селезенки, 
левой почки, петель тонкой и толстой 
кишки, а также желчного пузыря не 
обнаружено (органы интактны).

После мобилизации правой доли 
печени путем пересечения правой тре-
угольной связки на диафрагмальной 
поверхности в проекции S₆ (VI сегмен-
та) визуализирована линейная рана 
длиной 0,5 см и глубиной 0,3 см с не-
значительным капиллярным крово- 
течением. Выполнена монополярная 
электрокоагуляция краев раны (в ре-
жиме 40 Вт), после чего наложены два 
узловых шва (синтетический рассасы-
вающийся материал на основе поли-
глактина 910, 3/0).

С целью верификации локализации 
инородных тел выполнена интраопе-
рационная рентгеноскопия с исполь-
зованием С-дуги. Выявлено, что метал-
лические осколки размером 6 × 4 мм 
локализуются в толще паренхимы S₅ 
(V сегмента) печени на глубине 3,0 см 
от капсулы. Ввиду отсутствия призна-
ков активного смещения осколков и 
высокого риска дополнительной трав-
матизации паренхимы при их поиске 
принято решение воздержаться от их 
удаления.

Для достижения окончательного ло-
кального гемостаза на зону ушитой ра-
ны печени уложена пластина гемоста-
тического материала на основе окис-
ленной регенерированной целлюлозы. 
При контрольном осмотре кровотече-
ние не возобновлялось. Через отдель-
ный прокол кожных покровов в пра-
вой подвздошной области в полость 
малого таза установлен силиконовый 

дренаж диаметром 20 Fr, который фик-
сирован к коже узловым швом. Брюш-
ная полость ушита послойно: брюши-
на — непрерывным швом (полиглак-
тин 910, 1), апоневроз — узловыми 
швами (монофиламентный полипро-
пилен, 1), на кожу наложены металли-
ческие скобки.

Объем интраоперационной кровопо-
тери на данном этапе: до 10 мл.

Инфузионная терапия: сбаланси-
рованные кристаллоидные растворы 
(раствор Рингера) — 1000 мл.

Этап II. Первичная хирургиче-
ская обработка ран правого плеча и 
предплечья. Аутовенозное протези-
рование правой плечевой артерии 
реверсированной аутовеной

Продолжительность этапа: 11:30–13:00 
(1 час 30 минут).

Анестезиологическое обеспечение: 
продолжена общая эндотрахеальная 
анестезия.

Укладка пациента: на спине, правая 
верхняя конечность расположена на 
отводной подставке, левая нижняя ко-
нечность умеренно ротирована кнару-
жи для обеспечения доступа к донор-
ской зоне (большой подкожной вене).

Ход вмешательства. Выполнена пер-
вичная хирургическая обработка (ПХО) 
ран правого плеча и предплечья. Про-
изведено экономное иссечение нежиз-
неспособных краев кожных ран (в пре-
делах 0,3–0,5 см), удалены мелкие до-
ступные металлические осколки (из-
влечено 4 инородных тела размерами 
1–2 мм). Раны последовательно обра-
ботаны 3% раствором перекиси водоро-
да и антисептическим раствором пови-
дон-йода.

Для выполнения сосудистого этапа 
осуществлен продольный доступ по 
медиальной поверхности правого пле-
ча. Проксимальнее зоны пульсирую-
щего образования на 4,0 см выделена 
неизмененная плечевая артерия, пуль-
сация на ней удовлетворительная. С 
целью профилактики интраопераци-
онного тромбообразования внутривен-
но струйно введено 5000 ЕД нефрак-
ционированного гепарина, после чего 
плечевая артерия взята на держалки и 
пережата.

Раневой канал продлен в дистальном 
направлении до уровня нижней трети 
плеча. Произведено вскрытие полости 
пульсирующей гематомы по передней 
стенке, эвакуировано 10 мл жидкой 
крови и 5 мл рыхлых тромботических 

масс. При ревизии визуализированы 
дефекты сосуда: проксимальная культя 
артерии жизнеспособна, интенсивно 
пульсирует; дистальная культя спав-
шаяся, с умеренным ретроградным 
кровотоком темно-красной кровью 
(рис. 5a). Конец артерии взят на сосу-
дистые зажимы. Выполнена резекция 
краев поврежденного сосуда в преде-
лах макроскопически неизмененных 
тканей (с иссечением зон отслойки 
адвентиции и разрывов интимы): ре-
зецировано по 1,0 см проксимального 
и дистального концов артерии. После 
дебридмента истинный диастаз между 
культями составил 5,0 см (рис. 5b).

Параллельно в левой паховой об-
ласти выполнен продольный разрез 
длиной 6,0 см. Из выделенного ствола 
большой подкожной вены (БПВ) на 
протяжении 6,0 см после лигирова-
ния притоков резецирован фрагмент 
длиной 5,0 см (наружный диаметр ве-
ны — 4,0 мм). Сформированный транс-
плантат промыт и гидродинамически 
тестирован гепаринизированным фи-
зиологическим раствором (1000 ЕД ге-
парина на 50 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия). Рана донорской зоны на ле-
вом бедре ушита послойно наглухо.

Реконструкция плечевой артерии 
выполнена по методике аутовенозно-
го протезирования реверсированной 
БПВ. Проксимальный анастомоз сфор-
мирован по типу «конец-в-конец» не-
прерывным обвивным швом монофи-
ламентной полипропиленовой нитью 
6/0. После промывания протеза гепа-
ринизированным раствором аналогич-
ным швом (нить 6/0) наложен дисталь-
ный анастомоз. Антеградный кровоток 
восстановлен по стандартной методи-
ке: первоначально снят дистальный 
зажим для вытеснения воздуха и воз-
можных микроэмболов через швы ана-
стомоза, затем открыт проксимальный 
зажим (рис. 5c). Отмечена отчетливая 
пульсация аутовенозного трансплан-
тата на всем протяжении, синхронная 
с пульсом пациента. Пальпаторно за-
фиксировано появление удовлетвори-
тельной пульсации на лучевой и лок-
тевой артериях в дистальных отделах.

По данным интраоперационного 
ультразвукового ангиосканирования 
(УЗАС): в плечевой артерии регистри-
руется магистральный тип кровотока, 
PSV — 85 см/с. Аутовенозный протез 
полностью проходим, признаков гемо-
динамически значимых стенозов и де-
формаций нет, кровоток ламинарный. 
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Отмечено восстановление магистраль-
ного кровотока в дистальном русле: в 
лучевой артерии PSV составила 48 см/с, 
в локтевой артерии — 42 см/с.

В ложе сосудистой реконструкции 
установлен активный силиконовый 
дренаж диаметром 10 Fr. Рана ушита 
послойно: подкожная жировая клет-
чатка — рассасывающимися швами 
(полиглактин 910, 3/0), на кожу нало-
жены узловые швы.

Объем интраоперационной кровопо-
тери на данном этапе: около 100 мл.

Этап III. Закрытая репозиция, 
чрескожный остеосинтез перело-
мов V пястной кости и проксималь-
ной фаланги III пальца правой ки-
сти спицами. Внешняя фиксация 
правого предплечья и кисти стерж-
невым аппаратом из комплекта 
стержневого военно-полевого

Продолжительность этапа: 13:00–
14:20 (1 час 20 минут).

Анестезиологическое обеспечение: 
продолжена общая эндотрахеальная 
анестезия.

Укладка пациента: на спине, правая 
верхняя конечность расположена на 
отдельном приставном операционном 
столе (обработана и отграничена от-
дельная хирургическая зона предпле-
чья и кисти).

Ход вмешательства. На первом 
подэтапе осуществлен остеосинтез V 
пястной кости. Из мини-доступа по 
тыльной поверхности кисти длиной 
1,5 см выполнена открытая репозиция 
костных отломков с устранением угло-
вой деформации (10°). Достигнутое 
положение верифицировано и стаби-
лизировано перекрестным введением 
двух спиц Киршнера диаметром 1,2 мм 
через проксимальный и дистальный 
фрагменты. Концы спиц скушены и 
оставлены над поверхностью кожи.

Далее выполнен остеосинтез прок-
симальной фаланги III пальца кисти. 
Из продольного тыльного доступа 
длиной 1,0 см произведена репозиция 
отломков с устранением смещения по 
ширине. Стабилизация перелома осу-
ществлена путем интрамедуллярного 
введения трех спиц диаметром 1,0 мм 
в продольном направлении. При кон-
трольной рентгеноскопии с помощью 
С-дуги подтверждена анатомичная ре-
позиция отломков (рис. 6b).

На втором подэтапе осуществлен 
монтаж мостовидного АВФ с использо-
ванием элементов комплекта стержне-

вого военно-полевого. В соответствии 
с топографо-анатомическими ори-
ентирами последовательно введены 
6 стержней Шанца: два стержня дли-
ной 175 мм — в проксимальный мета-
диафиз локтевой кости; два стержня 
длиной 175 мм — в дистальный мета-
диафиз локтевой кости; один стержень 
длиной 200 мм — в нижнюю треть ди-
афиза лучевой кости; один стержень 
длиной 150 мм — в диафиз I пястной 
кости. Формирование каналов вы-
полняли с помощью С-дуги, предва-
рительного рассверливания сверлом 
диаметром 3,5 мм через защитные 
втулки-проводники и ручного введе-
ния стержней троакаром для контроля 
глубины погружения. Стержни Шан-
ца объединены в единую жесткую си-
стему с помощью четырех несущих 
штанг-трубок (длиной 300 мм — 1 шт., 
250 мм — 1 шт., 200 мм — 2 шт.) и де-
сяти универсальных шарнирных зажи-
мов. После ручной репозиции костей 
предплечья и кисти в аппарате зафик-
сировано функционально выгодное 
(среднефизиологическое) положение 
конечности: ладонное сгибание в лу-
чезапястном суставе под углом 15° и 
отведение I пальца под углом 30°, по-
сле чего произведена окончательная 
жесткая фиксация узлов крепления 
(рис. 6a).

При финальном интраоперацион-
ном рентгеноконтроле (С-дуга) во всех 
стандартных проекциях положение 
элементов фиксации (спиц и стерж-
ней) правильное, репозиция перело-
мов удовлетворительная, признаков 
вторичного смещения фрагментов ко-
стей нет.

На заключительном этапе выполне-
на повторная антисептическая обра-
ботка ран кисти и предплечья, из раны 
III пальца извлечены два мелких до-
ступных металлических осколка. Все 
раневые поверхности, включая зоны 
входа чрескожных стержней и спиц, 
обработаны раствором повидон-йо-
да, укрыты асептическими повязка-
ми с гидрофильной мазью (хлорамфе-
никол + диоксометилтетрагидропири-
мидин).

Объем интраоперационной кровопо-
тери на данном этапе: до 50 мл (капил-
лярное кровотечение).

Послеоперационный период  
и медицинская эвакуация

По окончании всех хирургических 
вмешательств пациент в стабильном 
состоянии был транспортирован в па-
лату интенсивной терапии мобильной 
медицинской группы. В 16:00, после 
полного восстановления мышечного 
тонуса и адекватного самостоятельно-

Рисунок 5
Выделение плечевой артерии в месте разрыва (a) с последующей 
резекций размозженных концов культей артерии (b) и аутовенозным 
протезированием реверсированной большой подкожной веной 
(c): 1 — проксимальная культя; 2 — дистальная культя; 
3 — проксимальный анастомоз «конец-в-конец»; 4 — дистальный 
анастомоз «конец-в-конец»
Figure 5
Isolation of the brachial artery at the rupture site (a), followed by 
resection of the crushed ends of the arterial stumps (b), and autovenous 
grafting using a reversed great saphenous vein (c): 1 — proximal stump; 
2 — distal stump; 3 — proximal end-to-end anastomosis; 4 — distal end-
to-end anastomosis

a b c
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го дыхания, произведена экстубация 
трахеи. Показатели системной гемоди-
намики оставались стабильными: АД — 
120/70 мм рт. ст., ЧСС — 88 уд./мин, са-
турация (SpO₂) при дыхании атмосфер-
ным воздухом — 97%.

При оценке локального сосудистого 
статуса правой верхней конечности за-
фиксирована отчетливая пульсация на 
лучевой и локтевой артериях. Отмече-
ны выраженные признаки реваскуля-
ризации конечности: кожные покровы 
правой кисти стали теплыми на ощупь, 
уменьшилась интенсивность бледно-
сти и мраморного рисунка. В невро-
логическом статусе зарегистрировано 
частичное восстановление тактильной 
и болевой чувствительности в дисталь-
ных фалангах пальцев, уменьшилась 
интенсивность парестезий. 

В 17:30 пострадавший в стабильном 
состоянии эвакуирован санитарным 
авиационным (или специализирован-
ным автомобильным) транспортом 
в многопрофильный госпиталь тыла 
(III уровень оказания медицинской 
помощи) для проведения дальнейше-
го этапного лечения, реабилитации и 
выполнения плановых отсроченных 
реконструктивных вмешательств.

По данным катамнеза, полученным 
из тылового медицинского учрежде-
ния через 6 месяцев, общее состояние 
пациента удовлетворительное. Перфу-
зия правой верхней конечности адек-
ватная, пульсация на лучевой и локте-
вой артериях сохранена в полном объ-
еме. Стабильная проходимость сфор-
мированного аутовенозного протеза 
плечевой артерии подтверждена дан-
ными контрольного УЗАС: просвет 
трансплантата полностью свободен, 
признаков тромбоза, гемодинамиче-
ски значимого стеноза или аневриз-
матической трансформации не выяв-
лено. Наступила полная консолидация 
переломов костей предплечья и кисти 
в анатомически правильном положе-
нии; АВФ демонтирован, трансоссаль-
ные спицы удалены. Пациент прохо-
дит курс комплексной двигательной 
реабилитации, активно разрабатывает 
суставы правой кисти. Функциональ-
ный результат восстановления верх-
ней конечности расценен как хоро-
ший.

Таким образом, благоприятный от-
даленный исход лечения подтвержда-
ет высокую эффективность и патоге-
нетическую обоснованность выбран-
ной в мобильной медицинской груп-

пе двухэтапной тактики программиру-
емого хирургического лечения (damage 
control).

ОБСУЖДЕНИЕ
Патофизиология огнестрельного 

разрыва артерии
Высокоэнергетическое воздействие 

осколочных элементов (со скоростью 
600–1000 м/с) приводит к поврежде-
нию сосудистой стенки не только по 
механизму прямого механического 
разрыва с отслойкой адвентиции и 
интимы, но и за счет формирования 
обширной зоны контузионного по-
ражения (молекулярного сотрясения) 
на значительном протяжении [20]. 
Как показано в морфологическом ис-
следовании Ю.В. Захарова и соавт. 
(2025), в тканях, прилежащих к ране-
вому каналу, развиваются очаги не-
кроза, массивных кровоизлияний и 
выраженного отека, распространяю-
щиеся на 1,5–2,0 см проксимальнее и 
дистальнее видимых границ дефекта 
[20]. Данный патоморфологический 
феномен обусловливает необходи-
мость радикальной резекции визу-

ально неизмененных концов артерии 
до макроскопически интактных слоев 
интимы и адвентиции с целью про-
филактики последующего тромбоза 
анастомоза. В описанном клиниче-
ском наблюдении первичный диастаз 
между культями, составлявший 3,0 см, 
после хирургического дебридмента и 
иссечения нежизнеспособных участ-
ков сосуда увеличился до 5,0 см, что 
полностью согласуется с фундамен-
тальными принципами военно-поле-
вой хирургии.

Диагностическая стратегия в по-
левом госпитале

В условиях мобильной медицин-
ской группы возможности инструмен-
тальной диагностики жестко лимити-
рованы. Отсутствие КТ-ангиографии 
делает методом выбора УЗАС сосудов. 
Согласно современным литературным 
данным, применение расширенного 
протокола FAST (e-FAST) в сочетании 
с УЗАС конечностей позволяет в тече-
ние 10–15 минут верифицировать уро-
вень повреждения артериального рус-
ла, выявить пульсирующую гематому 

Рисунок 6
Наложение комплекта стержневого военно-полевого на правое 
предплечье-кисть (a) и остеосинтез спицами переломов V пястной 
кости, проксимальной фаланги III пальца правой кисти (b) 
Figure 6
Application of a set of rod-type military field external fixator to the 
right forearm and hand (a), and pin osteosynthesis of fractures of the 
V metacarpal bone and the proximal phalanx of the III finger of the 
right hand (b)

a b
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и оценить параметры дистального 
коллатерального кровотока. Чувстви-
тельность ультразвукового метода при 
ранениях магистральных артерий до-
стигает 94 %, а специфичность — 97 % 
[7, 12].

В представленном клиническом 
случае УЗАС позволило оперативно 
верифицировать полный поперечный 
разрыв плечевой артерии, измерить 
величину диастаза и допплерографи-
чески подтвердить декомпенсирован-
ный характер дистального кровотока, 
что явилось абсолютным показанием к 
экстренной реваскуляризации. Допол-
нительное рентгенологическое иссле-
дование в двух проекциях позволило 
точно локализовать металлические 
осколки (включая внутрикостное рас-
положение в наружном мыщелке пле-
чевой кости), что имело определяющее 
значение для планирования последую-
щего остеосинтеза.

Повреждение печени (рана длиной 
0,5 см без признаков активного кро-
вотечения) соответствовало I степе-
ни тяжести по классификации AAST 
(American Association for the Surgery 
of Trauma). Данный тип повреждения 
не требовал выполнения обширной 
резекции органа, что позволило огра-
ничиться локальным ушиванием и 
аппликацией гемостатической губки. 
Тем не менее, локализация осколка в S₅ 
(V сегменте) создавала потенциальный 
риск его миграции или инфицирова-
ния. С целью верификации стабиль-
ности его положения была выполнена 
интраоперационная рентгеноскопия с 
использованием С-дуги, подтвердив-
шая безопасность отказа от травматич-
ного поиска инородного тела в толще 
паренхимы.

Принципы damage control при со-
четанной травме

Концепция damage control служит 
признанным международным стан-
дартом при лечении политравмы и 
тяжелых сочетанных ранений [10, 11]. 
Ее фундаментальные принципы вклю-
чают экстренное устранение источни-
ков жизнеугрожающего кровотечения, 
деконтаминацию очагов повреждения, 
временную стабильную фиксацию 
переломов и перенос окончательных 
травматологических и пластических 
реконструкций до периода полной 
стабилизации гомеостаза пациента 
[4, 5]. В описанном клиническом 
наблюдении последовательность и 

приоритетность хирургических этапов 
были строго регламентированы.

Первоочередное выполнение экс-
тренной лапаротомии было продик-
товано необходимостью надежного 
контроля и окончательной остановки 
внутрибрюшного кровотечения. Не-
смотря на малый объем излившейся 
в брюшную полость крови (30–40 мл), 
риск манифестации профузного кро-
вотечения из раны печени на фоне си-
стемной гепаринизации, обязательной 
при последующем сосудистом этапе, 
оставался критически высоким. Мини-
мальный объем интраоперационной 
кровопотери на абдоминальном этапе 
(10 мл) подтвердил правильность вы-
бранного подхода.

Вторым приоритетом стала экстрен-
ная сосудистая реконструкция, направ-
ленная на скорейшее восстановление 
магистрального притока к дистальным 
отделам конечности с целью миними-
зации времени тепловой ишемии (ко-
торое в данном случае составило около 
8 часов) и спасения жизнеспособности 
тканей.

Заключительным этапом хирурги-
ческой сессии в рамках одного опера-
ционного дня стал остеосинтез костей 
кисти и наложение мостовидного АВФ 
на предплечье. Временная внеочаго-
вая стабилизация костных отломков 
обеспечила жесткую фиксацию, не-
обходимую не только для сохранения 
анатомической репозиции, но и для 
предотвращения натяжения, переги-
ба или механической травматизации 
сформированного аутовенозного ана-
стомоза при перекладывании и эва-
куации пациента, а также для ранней 
профилактики тромбоэмболических 
осложнений.

Выбранная мультидисциплинарной 
бригадой этапность полностью согла-
суется с клиническими рекоменда-
циями Д.В. Тришкина и соавт. (2024), 
согласно которым остановка крово- 
течения из паренхиматозных органов 
брюшной полости и забрюшинного 
пространства всегда имеет безуслов-
ный приоритет перед реконструктив-
ными операциями на периферических 
сосудах конечностей [18]. Немало-
важным фактором успешного исхода 
явился малый совокупный объем ин-
траоперационной кровопотери (около 
160 мл), что позволило избежать разви-
тия тяжелой коагулопатии разведения 
и исключило потребность в массивной 
трансфузии компонентов крови.

Выбор метода сосудистой рекон-
струкции

При протяженном дефекте артери-
ального русла с истинным диастазом 
между культями 5,0 см рассматрива-
лись три тактических варианта рева-
скуляризации: формирование прямого 
анастомоза за счет проксимальной и 
дистальной мобилизации сосуда, им-
плантация синтетического экспланта-
та или аутовенозное протезирование. 
Выполнение прямого анастомоза «ко-
нец-в-конец» было признано невоз-
можным из-за критического натяже-
ния тканей, сопряженного с высоким 
риском прорезывания швов и спазма 
артерии. Использование синтетиче-
ских кондуитов — например, из по-
литетрафторэтилена (ePTFE) или по-
лиэтилентерефталата — в условиях 
первично загрязненной осколочной 
раны противопоказано ввиду крайне 
высокой вероятности их инфициро-
вания с последующим аррозивным 
кровотечением или тромбозом [14]. 
В связи с этим аутотрансплантация 
большой подкожной вены (аутовеноз-
ная пластика) обоснованно рассматри-
вается как «золотой стандарт» воен-
но-полевой ангиохирургии. Согласно 
профильной литературе, частота тром-
ботических осложнений при использо-
вании аутотрансплантатов не превы-
шает 5–8 %, а риск развития инфекции 
составляет всего 2–3 % [13, 16, 21].

В представленном клиническом на-
блюдении было выполнено протезиро-
вание плечевой артерии реверсирован-
ным аутовенозным кондуитом длиной 
5,0 см, заготовленным из ствола боль-
шой подкожной вены контралатераль-
ной (левой) нижней конечности. Дан-
ные интраоперационного и контроль-
ного УЗАС, зафиксировавшие восста-
новление адекватного магистрального 
кровотока по плечевой, лучевой и 
локтевой артериям, полностью под-
твердили эффективность проведенной 
реваскуляризации и жизнеспособность 
конечности в отдаленном периоде.

Остеосинтез при огнестрельных 
переломах на фоне сосудистой ре-
конструкции

Множественные сегментарные по-
вреждения костей правого предплечья 
и кисти (включая локтевую, лучевую, 
V пястную кости и проксимальную фа-
лангу III пальца) создавали критически 
высокий риск вторичного смещения 
отломков в раннем послеоперацион-
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ном периоде. Подобное смещение не-
избежно привело бы к механической 
компрессии дистального сосудистого 
русла, натяжению сформированного 
анастомоза и, как следствие, к острому 
тромбозу аутовенозного транспланта-
та [22]. Выбор мостовидного АВФ был 
полностью продиктован принципами 
damage control: данный метод отли-
чается быстротой выполнения, мини-
мальной инвазивностью и не требует 
проведения травматичных повторных 
вмешательств на костных структурах 
до момента стабилизации общего со-
стояния раневого процесса [15, 23]. 

В отличие от погружного (накостно-
го или интрамедуллярного) остеосин-
теза, применение АВФ исключает необ-
ходимость широкого скелетирования 
фрагментов кости, что позволяет из-
бежать дополнительного разрушения 
периостальных и мышечных коллате-
ральных сосудов в зоне повреждения. 
Как показано в исследовании А.В. Чу-
пряева и соавт. (2024), при сочетанной 
травме конечностей с повреждением 
магистрального сосудистого русла 
своевременная внеочаговая фиксация 
АВФ значимо снижает риски манифе-
стации и прогрессирования субфасци-
ального гипертензионного синдрома 
(компартмент-синдрома) [23].

Сравнение с литературными дан-
ными

Схожие клинические наблюдения 
сочетанных огнестрельных и мин-
но-взрывных повреждений сосуди-
стого русла описаны в ряде современ-
ных публикаций. Так, В.Н. Холматов и  
соавт. (2025) представили клиниче-
ский случай минно-взрывного ране-
ния, осложнившегося формировани-
ем ложной аневризмы подколенной 
артерии, при котором авторами также 
успешно использовалось аутовенозное 
протезирование, однако у данного па-

циента отсутствовало сопутствующее 
повреждение органов брюшной поло-
сти [12]. В работе С.А. Кыштымова и 
соавт. (2025) описан случай изолиро-
ванного повреждения подколенной 
артерии при тяжелой травме колен-
ного сустава; примечательно, что ре-
конструктивно-пластический этап у 
данного пострадавшего был выполнен 
в отсроченном порядке, через длитель-
ный период ишемии, но также привел 
к благоприятному функциональному 
исходу [15].

Наиболее близким к представленно-
му нами профилю повреждений явля-
ется клинический случай, описанный 
А.Н. Казанцевым и соавт. (2025), в кото-
ром продемонстрировано нестандарт-
ное хирургическое лечение осколоч-
ного ранения бедра с повреждением 
магистрального сосудистого пучка, 
осложнившегося острой эмболией ар-
терий голени [13]. Авторы применили 
аутовенозное протезирование реверси-
рованной БПВ и добились адекватного 
восстановления дистального крово-
тока. Тем не менее, в их клиническом 
примере отсутствовала сопутствующая 
абдоминальная травма, что существен-
но снижало риски интраоперацион-
ных коагулопатических осложнений 
и исключало необходимость мульти-
дисциплинарного хирургического ма-
невра.

Уникальность и клиническая цен-
ность нашего наблюдения заключа-
ются в сочетанном характере двух 
конкурирующих по тяжести жизнеу-
грожающих повреждений (закрытой 
травмы печени с гемоперитонеумом 
и полного разрыва магистральной ар-
терии конечности с глубокой деком-
пенсированной ишемией) на фоне 
множественных многооскольчатых 
переломов костей предплечья и ки-
сти. Столь критический уровень по-
литравматизма в условиях дефицита 

времени передового госпиталя требует 
строгого соблюдения патогенетически 
обоснованной хирургической триады 
концепции damage control: надежный 
гемостаз в брюшной полости → экс-
тренная реваскуляризация конечно- 
сти → стабильная внеочаговая фикса-
ция скелета.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический слу-

чай демонстрирует успешное хирур-
гическое лечение пациента с сочетан-
ным осколочным ранением груди, 
живота и конечностей, полученным в 
зоне проведения специальной военной 
операции. Ключевыми компонентами 
благоприятного исхода стали: своев-
ременная диагностика (клинический 
осмотр в сочетании с ультразвуковым 
ангиосканированием), четкое соблюде-
ние принципов damage control (лапаро-
томия → реваскуляризация → остео- 
синтез), правильный выбор метода со-
судистой реконструкции (аутовеноз-
ное протезирование реверсированной 
БПВ) и адекватная фиксация перело-
мов АВФ и спицами.

Данный опыт подтверждает, что в 
условиях мобильной медицинской 
группы аэромобильного отряда при 
наличии обученной хирургической 
бригады, базового ультразвукового 
оборудования и интраоперационной 
рентгеноскопии (С-дуги) возможно 
выполнение сложных реконструктив-
ных вмешательств при сочетанной бое- 
вой травме.
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РЕЗУЛЬТАТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ТЕХНОЛОГИИ ВИРТУАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА  
С ТЕТРАПЛЕГИЕЙ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
THE RESULT OF USING VIRTUAL REALITY TECHNOLOGY IN REHABILITATION OF A PERSON  
WITH TETRAPLEGIA: A CLINICAL CASE

Применение технологии виртуальной реальности (virtual reality, VR) у 
пациентов с последствиями позвоночно-спинномозговой травмы нахо-
дится на этапе накопления клинического опыта и представляет прак-
тический интерес для неврологов и врачей восстановительной меди-
цины.
Цель.  Оценить на примере клинического случая результат примене-
ния VR-технологии как составной части индивидуальной программы 
медицинской реабилитации пациента в позднем периоде травматиче-
ской болезни спинного мозга.
Материал и методы. Пациентка Ф. 56 лет поступила на курс меди-
цинской реабилитации с диагнозом: «Поздний период травматиче-
ской болезни спинного мозга, синдром частичного нарушения про-
водимости с уровня С6, тип «С» по шкале AIS (код МКБ-10: Т91.3), 
тетраплегия». Основу реабилитации составили занятия лечебной 
физкультурой с преимущественным использованием VR-технологии, 
направленные на улучшение регуляции позы и восстановление про-
извольных движений. 
Результаты. К концу курса реабилитации у пациентки отмечена 
положительная динамика: увеличение объема произвольных дви-
жений в суставах, силы и электрической активности мышц верхних 
конечностей, улучшение баланса в положении сидя, что позволило 
ей усовершенствовать навыки самостоятельного передвижения в 
кресле-коляске, повысить уровень мобильности и независимости в 
повседневной жизни. 
Заключение. Показана перспективность использования VR-техно-
логии в реабилитации пациентов в позднем периоде травматической 
болезни спинного мозга для расширения спектра двигательной ак-
тивности и улучшения  социально-бытовой адаптированности.
Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга; тетрап-
легия; реабилитация; виртуальная реальность

The use of virtual reality (VR) technology in patients with the consequences 
of spinal cord injury is going through the stage of accumulating clinical 
experience and is therefore of practical interest for neurologists and 
restorative physicians.

Objective — to evaluate the result of using VR technology as a component 
of the individualized medical rehabilitation program for a patient in the 
late period of traumatic spinal cord injury. 

Materials and methods. Female patient F., aged 56, was admitted for 
medical rehabilitation with the diagnosis of late-period TSCI, AIS grade 
C incomplete conduction disorder (code T91.3 according to ICD-10) and 
tetraplegia. The basis of her restorative treatment were VR rehabilitation 
and exercises to improve postural control and to restore voluntary 
movements. 

Results. By the end of the rehabilitation course in improvements including 
an increased range of movement in the joints, an increased strength and 
electrical activity in upper extremity muscles and an improved balance in 
the sitting position, which enabled the patient to improve her wheelchair 
mobility skills and to increase her independence level. 

Conclusion. The potential of using VR technology in the rehabilitation of 
patients in the late period of traumatic spinal cord injury is demonstrated 
to expand the range of motor activity of this contingent and improve their 
social and everyday adaptability. 
Keywords: traumatic spinal cord injury; tetraplegia; rehabilitation; 
virtual reality

Повреждение спинного мозга оста-
ется серьезным бременем для на-

селения трудоспособного возраста и 
оказывает существенное влияние на 

глобальное общественное здравоохра-
нение, несмотря на общую тенденцию 
к снижению его распространенности в 
мире [1]. Тяжелое повреждение спин-

ного мозга приводит к стойкому сен-
сорному и моторному дефициту ниже 
уровня поражения, развитию болевого 
синдрома, спастичности, а также к дис-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2026 93 poly-trauma.ru

Реабилитация 92 - 97

функции тазовых органов. Эти факто-
ры резко ограничивают повседневную 
активность пациентов, провоцируют 
эмоциональные расстройства и значи-
тельно снижают качество жизни [2].

Прогресс в оказании медицинской 
помощи при вертебро-медуллярной 
травме позволил увеличить продолжи-
тельность жизни пострадавших, одна-
ко задачи их эффективной реабилита-
ции и социально-бытовой адаптации 
все еще далеки от решения. Современ-
ные методы исследований помогают 
раскрыть глубинные патогенетические 
механизмы травмы и обусловленные 
ими сложные, многообразные пере-
стройки в центральной нервной систе-
ме (ЦНС) [3, 4]. При этом регенерация 
нейронов или формирование новых 
нейронных связей при травматиче-
ской болезни спинного мозга (ТБСМ) 
не всегда приводят к восстановлению 
утраченных функций [5]. В связи с 
этим возникает необходимость в целе-
направленной стимуляции реоргани-
зации и интеграции нейронных цепей 
с помощью технологий, активирую-
щих восстановление статодинамиче-
ских функций — позы и движений [6].

С учетом современных научных 
данных формируются патогенетиче-
ски обоснованные подходы [4], раз-
рабатываются новые методы лечения, 
которые проходят апробацию [7]. До-
казано, что применение стратегий, 
воздействующих на несколько патоло-
гических процессов при ТБСМ, эффек-
тивнее монометода [8].  

В настоящее время в реабилитации 
пациентов с патологией ЦНС широко 
используется технология виртуальной 
реальности (virtual reality, VR) [9, 10]. 
По мнению исследователей, интегра-
ция VR в лечебный процесс делает тре-
нировки двигательных навыков менее 
утомительными и более привлекатель-
ными для пациентов, что существенно 
повышает комплаентность и улучшает 
итоговые результаты лечения [6, 8, 11]. 
Применение VR-технологий у лиц по-
сле перенесенной травмы позвоночни-
ка находится на этапе накопления кли-
нического опыта [11]. Для восстанов-
ления постуральных, локомоторных 
и мануальных функций, уменьшения 
выраженности болевого синдрома, 
улучшения социально-бытовой адап-
тации применяют иммерсионные, по-
луиммерсионные и неиммерсионные 
системы; VR выступает в качестве мо-
нометода или в сочетании с другими 

методами восстановительного лечения 
[12]. На данном этапе различные ва-
рианты применения виртуальных тех-
нологий с оценкой их эффективности 
представляют интерес для неврологов 
и врачей восстановительной медици-
ны.

Цель исследования — оценить на 
примере клинического случая резуль-
тат применения VR-технологии как 
составной части индивидуальной про-
граммы медицинской реабилитации 
пациента в позднем периоде ТБСМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализированы результаты ме-

дицинской реабилитации пациент-
ки Ф., 56 лет, поступившей в клинику 
ФГБУ «Новокузнецкий научно-прак-
тический центр медико-социальной 
экспертизы и реабилитации инвали-
дов» Минтруда России с диагнозом: 
«МКБ-10: Т91.3. Поздний период трав-
матической болезни спинного мозга 
вследствие перелома позвонка С7 и вы-
виха позвонка С6. Синдром частичного 
нарушения по спинному мозгу с уровня 
С6; тетраплегия (верхний вялый, ниж-
ний спастический парапарез); неполное 
нарушение проводимости по спинно-
му мозгу — тип C по шкале AIS (ASIA 
Impairment Scale)».

Из анамнеза: травма получена 
28.07.2019 г. (перелом позвонка С7, 
вывих позвонка С6 с полным наруше-
нием проводимости спинного мозга). 
Пациентка проходила лечение в Кра-
евой клинической больнице (г. Крас-
ноярск), где 30.07.2019 г. выполнено 
оперативное вмешательство: резекция 
тела С7 позвонка, передний корпоро-
дез С6–Th1 кейджем и пластиной. В 
течение месяца после операции нахо-
дилась на искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ) и инотропной поддерж-
ке. В августе 2019 года выполнена тра-
хеостомия; деканюлирована в январе 
2020 года. В последующем женщина  
неоднократно проходила курсы вос-
становительного лечения в реабили-
тационных центрах Красноярска. Дли-
тельность посттравматического перио-
да до момента госпитализации в кли-
нику ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда 
России составила 5 лет и 5 месяцев.

Жалобы при поступлении: слабость 
в верхних и нижних конечностях, не-
возможность удерживать положение 
сидя без дополнительной опоры (о 
спинку и подлокотники кресла-коля-
ски), а также трудности при самосто-

ятельном преодолении дверных прое-
мов и порогов на кресле-коляске.

Неврологический статус: общемоз-
говая и менингеальная симптоматика 
отсутствует. Пациентка ориентирована 
в месте, времени и собственной лич-
ности, критична к своему состоянию. 
Черепно-мозговая иннервация: глаз-
ные щели и зрачки симметричные  
(D = S), движения глазных яблок в 
полном объеме, содружественные, ни-
стагма нет. Лицо симметрично в покое 
и при мимических пробах. Язык по 
средней линии. Глоточный рефлекс 
сохранен. Чувствительная сфера: про-
водниковая гипестезия на туловище 
и конечностях с уровня дерматома С5, 
переходящая в тотальную анестезию 
(или глубокую гипестезию) с уровня 
4-го межреберья (уровень дерматома 
Th4).

В работе оценивали следующие по-
казатели: мышечную силу — по 6-бал-
льной шкале MRC (Medical Research 
Council Scale); объем активных дви-
жений в суставах — методом гонио-
метрии (углометрии); электрическую 
активность мышц верхних конечно-
стей — по данным электромиографии 
(ЭМГ).

ЭМГ-исследование выполняли на 
4-канальном электронейромиографе 
«Нейро-МВП-4» (ООО «Нейрософт», 
Россия, г. Иваново).

Двигательные функции верхних ко-
нечностей оценивали с помощью мо-
дифицированного теста руки Френчай 
(Frenchay Arm Test, FAT). Уровень неза-
висимости пациентки в повседневной 
жизни определяли по шкале SCIM-III 
(Spinal Cord Independence Measure, вер-
сия III). Проблемы в основных сферах 
жизнедеятельности идентифициро-
вали с использованием Канадской 
оценки выполнения деятельности 
(The Canadian Occupational Performance 
Measure, COPM).

Все процедуры, описанные в статье, 
соответствуют стандартам этического 
комитета учреждения, проводившего 
исследование, и Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассо-
циации в редакции 2013 года. Иссле-
дование одобрено комитетом по биоэ-
тике ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда 
России (протокол № 1 от 10.02.2025 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При поступлении у пациентки от-

мечалось практически полное отсут-
ствие произвольных сокращений во 
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всех мышечных группах нижних ко-
нечностей (0–1 балл по шкале MRC), за 
исключением сгибателей левого бедра 
(1–2 балла). Сила мышц верхних ко-
нечностей была существенно выше, с 
преобладанием на левой стороне. Так, 
сила сгибателей, разгибателей, отво-
дящих и приводящих мышц плеча, а 
также сгибателей предплечья с обеих 
сторон составляла 3 балла. Сила раз-
гибателей предплечья, сгибателей и 
разгибателей кисти слева достигала 
3 баллов, тогда как справа не превыша-
ла 2 баллов. Сила сгибателей пальцев 
левой кисти оценивалась в 1–2 балла; 
в пальцах правой кисти активные дви-
жения полностью отсутствовали.

Объем движений в суставах: актив-
ные движения в плечевых и локтевых 
суставах сохранялись в полном объе-
ме, тогда как в лучезапястных суста-
вах фиксировалось их ограничение 
(табл. 1). Активные движения в суста-
вах пальцев обеих кистей отсутствова-
ли. Движения в суставах туловища бы-
ли резко ограничены из-за выражен-
ного нарушения функции равновесия 
и невозможности самостоятельного 
удержания позы сидя. 

По данным ЭМГ верифицированы 
признаки миелорадикулопатии на 
шейном уровне и умеренно выражен-
ной демиелинизирующей радикуло-
патии С6–Th1 с признаками грубой 
аксонопатии С7–Th1 слева, а также 
частичное нарушение проводимости 

по спинному мозгу на уровне нижних 
шейных сегментов. Электрическая ак-
тивность исследованных мышц верх-
них конечностей при максимальном 
произвольном напряжении была диф-
фузно снижена (табл. 2).

При первичном обследовании па-
циентка в положении лежа самостоя-
тельно переворачивалась со спины на 
живот и обратно. Переход в положение 
сидя и удержание позы были возмож-
ны только с опорой на спинку и подло-
котники кресла-коляски. Мобильность 
в кресле-коляске ограничивалась пе-
редвижением по ровной поверхности 
(вперед, назад) и возможностью разво-
рота.

Мануальные функции были значи-
тельно снижены: пациентка оказалась 
не способна полноценно выполнить 
более половины заданий теста руки 
Френчай (табл. 3).

В повседневной жизни сохранялась 
полная зависимость от посторонней 
помощи. Согласно результатам ка-
надской оценки выполнения деятель-
ности (шкала COPM), приоритетной 
сферой жизнедеятельности, которую 
пациентка стремилась улучшить за 
курс реабилитации, стало самообслу-
живание (а именно — мытье тела). При 
первичном опросе выполнение этой 
деятельности пациентка оценила в 
3 балла, а удовлетворенность резуль-
татом — в 2 балла (из 10 максимально 
возможных).

Основу восстановительного лечения 
составили занятия с использовани-
ем VR-технологий, направленные на 
улучшение постурального контроля 
и восстановление произвольных дви-
жений. Параллельно реализовывалась 
стандартная программа медицинской 
реабилитации, включающая лечебную 
физкультуру (ЛФК) для укрепления 
мышечного корсета и активизации 
движений в конечностях, тренировки 
на циклических тренажерах (велотре-
нажере), а также медицинский массаж 
спины и воротниковой зоны. В тече-
ние дня высоконагрузочные процеду-
ры чередовались с менее интенсивны-
ми; интервал между ними составлял не 
менее 30 минут. Продолжительность 
курса составила 10 дней (процедур).

VR-реабилитацию проводили с при-
менением аппаратно-программного 
комплекса (АПК) «Девирта-Делфи» (по-
луиммерсивный тип погружения). В 
процессе лечения использовались сле-
дующие специализированные игровые 
сценарии: «Поглаживание дельфина» 
(одной рукой); «Поглаживание двух 
дельфинов» (двумя руками одновре-
менно); «Составление имени» (выбор 
букв из предложенного набора); «Игра с 
дельфином в мяч»; «Игра с дельфином 
с обручем»; «Плавание вслед за дель-
фином»; «Серфинг» (маневрирование с 
уклонением от препятствий).

Длительность одного сеанса на АПК 
составляла 30 минут. Этот временной 

Таблица 1
Объем активных движений туловища и лучезапястных суставов пациентки Ф. в начале и в конце курса реабилитации 

Table 1
Range of active movement of the trunk and wrist joints in patient F. at the start and at the end of rehabilitation    

Этап обследования
Examination stage

Туловище
Trunk

Лучезапястный сустав / Wrist joint
правый / right левый / left

В начале курса реабилитации
At the start of rehabilitation

сгибание, °
flexion, °

20
сгибание, °
flexion, °

20 40

разгибание, °
extension, °

15
разгибание, °
extension, °

10 30

наклон вправо, °
tilt to the right, °

38
отведение, ° 
abduction, °

0 5

наклон влево, °
tilt to the left, °

12
приведение, °
adduction, °

0 0

В конце курса реабилитации 
At the end of rehabilitation

сгибание, °
flexion, °

25
сгибание, °
flexion, °

30 50

разгибание, °
extension, °

15
разгибание, °
extension, °

20 40

наклон вправо, °
tilt to the right, °

40
отведение, °
abduction, °

10 20

наклон влево, °
tilt to the left, ° 40

приведение, °
adduction, ° 10 20
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интервал включал позиционирование 
пациентки перед экраном, стартовое 
и итоговое тестирование объема ак-
тивных движений в суставах верхних 
конечностей и туловища, а также под-
ведение итогов занятия. Непосред-
ственно тренировочные упражнения 
пациентка выполняла циклами по 
2 минуты с последующим 30-секунд-
ным отдыхом. Общая плотность заня-
тия составила 100 %, моторная плот-
ность — 57,5 %.

Пациентка Ф. выполняла задания на 
АПК в положении сидя в кресле-коля-
ске с возможностью опоры на спинку 
и подлокотники. Расстояние от крес-
ла-коляски до экрана составляло 3 ме-
тра, что обеспечивало оптимальный 
захват оптическими сенсорами систе-
мы всех сегментов тела пациентки, 
управляющей виртуальным аватаром с 
помощью движений туловища и верх-
них конечностей.

В ходе реабилитации пациентка де-
монстрировала высокую комплаент-

ность и мотивацию: активно интере-
совалась достигнутыми результатами, 
сравнивала их с показателями пре-
дыдущих сессий, а также постепенно 
увеличивала точность и амплитуду 
движений в суставах рук и туловища. 
Внешних признаков переутомления 
во время занятий не зафиксировано; 
жалоб на усталость или ухудшение 
общего самочувствия от пациентки не 
поступало. К 10-му дню тренировок ко-
личество правильно выполненных це-
левых действий в игровых сценариях 
увеличилось на 8,0 % по сравнению с 
исходным уровнем.

По окончании курса комплексной 
реабилитации пациентка отметила 
субъективное улучшение постураль-
ного контроля в положении сидя и 
повышение общей мобильности. По 
объективным данным, уровень функ-
циональной независимости пациентки 
в повседневной жизни значимо повы-
сился — суммарный показатель увели-
чился на 11 баллов (см. табл. 3).

В результате проведенного курса ре-
абилитации у пациентки зафиксиро-
вано значительное улучшение посту-
рального контроля в положении сидя. 
Об этом свидетельствует как способ-
ность к самостоятельному удержанию 
позы без дополнительной опоры в те-
чение 30 секунд, так и увеличение ам-
плитуды движений туловища. Кроме 
того, отмечен прирост объема актив-
ных движений в лучезапястных суста-
вах (см. табл. 1).

К концу курса восстановительного 
лечения верифицировано повышение 
мышечной силы: в проксимальных 
отделах верхних конечностей (мыш-
цы плеча) показатели увеличились до 
4 баллов, в дистальных — до 2 баллов 
слева и до 1–2 баллов справа. Повтор-
ное ЭМГ-исследование продемон-
стрировало существенное увеличение 
средней и максимальной амплитуды 
интерференционной электрической 
активности исследуемых мышечных 
групп (см. табл. 2).

Таблица 2
Амплитуда электрической активности мышц верхних конечностей пациентки Ф. при максимальном произвольном 

усилии в начале и в конце курса реабилитации 
Table 2

Amplitude of the electrical activity of upper extremity muscles in patient F. with maximum voluntary effort at the start 
and at the end of rehabilitation

Этап 
обследования 
Examination 

stage

Мышцы / Muscles
двуглавая мышца 

плеча правой 
конечности

biceps muscle  
of the right arm

двуглавая мышца 
плеча левой 
конечности

biceps muscle  
of the left arm

поверхностный 
сгибатель пальцев 

правой кисти
superficial flexor  

muscle of the fingers  
of the right hand

поверхностный 
сгибатель пальцев 

левой кисти
superficial flexor 

muscle of the fingers  
of the left hand

Средняя амплитуда электрической активности, мкВ
Average amplitude of electrical activity, microvolts

В начале курса 
реабилитации
At the start  

of rehabilitation

820 1088 75 0

В конце курса 
реабилитации
At the end  

of rehabilitation

1552 1265 790 857

Максимальная амплитуда электрической активности, мкВ
Maximum amplitude of electrical activity, microvolts

В начале курса 
реабилитации
At the start  

of rehabilitation

2817 5135 162 25.4

В конце курса 
реабилитации
At the end  

of rehabilitation

8664 6208 1241 3662
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Пациентка стала увереннее передви-
гаться в кресле-коляске. В частности, 
она научилась без посторонней помо-
щи преодолевать дверные проемы и 
пороги высотой до 5 см, что указывает 
на расширение ее мобильности. Кри-
терием успешной социально-бытовой 
адаптации стало то, что к моменту вы-
писки женщина полностью освоила 
навыки самостоятельного открывания 
и закрывания шкафов, а также гигие-
нический уход (мытье тела) и посеще-
ние туалета.

Количественно указанные измене-
ния выразились в увеличении пока-
зателей по модифицированному тесту 
руки Френчай на 7 баллов (см. табл. 3). 
По шкале COPM (в приоритетном раз-
деле «мытье тела») оценка за выполне-
ние деятельности выросла на 1 балл, а 
уровень удовлетворенности результа-
том — на 2 балла.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В последние годы в отечественной 

и зарубежной литературе появилось 
множество публикаций, посвященных 
интеграции VR-технологий в програм-
мы реабилитации пациентов с повре-
ждением спинного мозга. Тем не ме-
нее клиническая эффективность VR 
для данного контингента больных все 
еще остается предметом дискуссий и 
требует дальнейшего детального изу-
чения [13]. 

В настоящей работе представлены 
результаты успешного применения 
полуиммерсивных VR-технологий в 
качестве компонента персонализиро-
ванной программы медицинской ре-
абилитации пациентки в позднем пе-
риоде ТБСМ с синдромом частичного 
нарушения проводимости спинного 

мозга на уровне шейного утолщения 
(С6). Исходно основные проблемы па-
циентки были связаны с дефицитом 
постурального контроля в положении 
сидя, ограничениями при самостоя-
тельном передвижении в кресле-коля-
ске и трудностями при выполнении 
повседневных задач, среди которых 
гигиенический уход (мытье тела) яв-
лялся наиболее значимым по шкале 
COPM. Направленная коррекция дан-
ных нарушений и легла в основу це-
лей реабилитационного курса. Для их 
достижения требовалось улучшить 
биомеханику позы сидя, увеличить 
амплитуду движений в лучезапястных 
суставах, а также повысить силу мышц 
туловища и верхних конечностей. В 
период госпитализации решение этих 
задач осуществлялось путем синер-
гетического сочетания классических 
методов лечебной физкультуры и ин-
новационных интерактивных трени-
ровок.

Занятия на АПК «Девирта-Делфи» 
воспринимались пациенткой как ув-
лекательный игровой процесс, что 
обеспечило высокую мотивацию и 
приверженность к лечению. В резуль-
тате к концу курса восстановительного 
лечения было достигнуто значимое 
увеличение амплитуды движений в 
суставах, а также зафиксировано повы-
шение уровня общей мобильности и 
независимости. 

Полученные нами данные демон-
стрируют, что включение VR-техноло-
гий в комплексную реабилитацию па-
циентов с тетраплегией способствует 
эффективному восстановлению ману-
альных функций и росту показателей 
функциональной независимости. Это 
согласуется с результатами исследо-

вания D.Y. Lim и соавт. [14]. Наше за-
ключение о потенциальной пользе 
VR-вмешательств в качестве адъювант-
ной (дополнительной) терапии к стан-
дартным протоколам — в частности, 
для восстановления постурального ба-
ланса у пациентов с ТБСМ — подтвер-
ждают и другие авторы [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Включение полуиммерсивных 

VR-технологий в программу ком-
плексной медицинской реабилитации 
пациентки в позднем периоде ТБСМ 
способствовало совершенствованию 
постурального контроля в положении 
сидя, увеличению амплитуды движе-
ний в лучезапястных суставах, а также 
повышению силы и электрической ак-
тивности мышц верхних конечностей. 
Улучшение указанных параметров 
привело к значимому росту мобильно-
сти и уровня независимости пациент-
ки в повседневной жизни. 

Описанное клиническое наблюде-
ние подтверждает целесообразность 
применения VR-технологий в качестве 
эффективного инструмента для акти-
визации двигательной сферы и повы-
шения потенциала социально-бытовой 
адаптации пациентов с последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы в 
позднем периоде заболевания.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсорской 
поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией 
настоящее статьи.

Таблица 3
Результаты диагностики пациентки Ф. по международным оценочным шкалам в начале и в конце курса реабилитации

Table 3
Results of diagnostics according to international assessment scales of patient F. at the beginning and at the end  

of the rehabilitation course

Шкала/опросник
Scale/questionnaire

В начале курса реабилитации
At the start  

of rehabilitation

В конце курса реабилитации
At the end  

of rehabilitation
SCIM III, баллы / SCIM III, points 26 37

Френчай, баллы / Frenchay Activity Index, points 48 55
COPM, баллы
COPM, points

выполнение / performance 3 4
удовлетворенность / satisfaction 2 4

Примечание: SCIM III (Spinal Cord Independence Measure, version III) – Измеритель независимости при повреждениях спинного 
мозга, версия III; COPM (The Canadian Occupational Performance Measure) – Канадская оценка выполнения деятельности.
Note. SCIM III – Spinal Cord Independence Measure, version III; COPM – Canadian Occupational Performance Measure.
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МОДЕЛИРОВАНИЕ УДАРНО-ВЗРЫВНОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА  
И НЕЙРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ МАРКЕРЫ 
ДЛЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ: 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
MODELING OF BLAST-INDUCED BRAIN INJURY AND NEUROINFLAMMATORY MARKERS  
FOR THE EARLY DIAGNOSIS OF POST-TRAUMATIC ENCEPHALOPATHY: AN EXPERIMENTAL STUDY

Ал Лабед А. 
Ереско С.О. 

Воейков А.И. 
Айрапетов М.И. 

Шабанов П.Д.
ФГБНУ «Институт экспериментальной медицины»,

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия  
имени С.М. Кирова» Минобороны России, 

г. Санкт-Петербург, Россия

Al Labed A. 
Eresko S.O. 
Voeikov A.I. 
Airapetov M.I. 
Shabanov P.D.
Institute of Experimental Medicine,

S.M. Kirov Military Medical Academy, 

St. Petersburg, Russia

Черепно-мозговые травмы, вызванные ударной воздушной волной (УВВ), 
составляют до 22 % боевых потерь и ассоциированы с развитием пост-
травматической энцефалопатии (ПТЭ). Отсутствие стандартизированных 
моделей с задокументированными параметрами волны препятствует ве-
рификации биомаркерных панелей как в лабораторных, так и в клиниче-
ских условиях.
Цель исследования — верификация оригинальной пневматической 
установки с геометрически стандартизированной камерой и оценка ди-
намики поведенческих, гематологических и молекулярных показателей 
нейровоспаления (Il1b, Il6, Ccl2, Hmgb1 в гиппокампе) на 2-е и 7-е сутки 
после воздействия УВВ.
Материалы и методы. В исследование включены 43 самца крыс ли-
нии Wistar, разделенные на три группы: интактную (n = 7), контрольную 
(n =  16) и опытную (n = 20). Воздействие УВВ моделировали с помощью 
оригинальной пневматической установки, представляющей собой цилин-
дрическую камеру из стали Ст3 (внутренний диаметр — 200 мм, длина — 
500 мм, объем — 15,7 л, толщина стенки — 3 мм, болтовое соединение 
М8 по DIN 933/934 с уплотнительной прокладкой); источником давления 
служили строительные патроны Hilti D4. Параметры волны регистрирова-
ли пьезоэлектрическим датчиком: пиковое избыточное давление соста-
вило 125 ± 8 кПа, длительность положительной фазы — 4,2 ± 0,3 мс, 
импульс — 262 ± 18 кПа·мс). Неврологический дефицит оценивали по 
шкале НПД (0–14 баллов) непосредственно после воздействия. На 2-е 
и 7-е сутки выполняли тест «Открытое поле» (EthoVision XT v.16), кли-
нический анализ крови и ПЦР в реальном времени (2−ΔΔCT, референсные 
гены Gapdh, эффективность 92–103 %, RIN > 8,2). Статистический ана-
лиз: однофакторный дисперсионный анализ (one-way ANOVA) с апосте-
риорным критерием Тьюки, для попарного сравнения групп — критерий 
Уэлча. Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха 

Traumatic brain injuries caused by blast waves account for up to 22 % of 
combat casualties and are associated with the development of post-trau-
matic encephalopathy (PTE). The lack of standardized models with doc-
umented wave parameters hinders the validation of biomarker panels in 
both laboratory and clinical settings.

Objective — to validate a novel pneumatic setup featuring a geometri-
cally standardized chamber and to evaluate the dynamics of behavioral, 
hematological, and molecular markers of neuroinflammation (Il1b, Il6, 
Ccl2, and Hmgb1 in the hippocampus) at 2 and 7 days following exposure 
to an underwater shock wave.
Materials and methods. The study included 43 male Wistar rats divid-
ed into three groups: intact (n = 7), control (n = 16), and experimental 
(n = 20). Exposure to an underwater shock wave (USW) was simulated 
using a custom-designed pneumatic apparatus consisting of a cylindrical 
chamber made of St3 steel (inner diameter: 200 mm; length: 500 mm; 
volume: 15.7 L; wall thickness: 3 mm; M8 bolted connection per DIN 
933/934 with a sealing gasket); Hilti D4 construction cartridges served 
as the pressure source.Wave parameters were recorded using a piezo-
electric sensor: peak overpressure was 125 ± 8 kPa, positive phase du-
ration was 4.2 ± 0.3 ms, and impulse was 262 ± 18 kPa·ms. Neurological 
deficit was assessed using the NPD scale (0–14 points) immediately after 
exposure. On days 2 and 7, the "Open Field" test (EthoVision XT v.16), 
clinical blood analysis, and real-time PCR (2−ΔΔCT; reference genes Gap-
dh; efficiency 92–103%; RIN > 8.2) were performed. Statistical analysis 
involved one-way ANOVA with Tukey’s post-hoc test; Welch’s test was 
used for pairwise group comparisons. Data are presented as median and 
interquartile range (Me [Q1; Q3]; effect sizes (r) and 95% confidence 
intervals — 95% CI (bootstrap, 5000 iterations) were calculated; the 
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(Me [Q1; Q3]), рассчитаны размеры эффекта (r) и 95% доверительные 
интервалы — 95% ДИ (бутстреп, 5000 итераций); критический уровень 
значимости p < 0,05. Исследование выполнено в соответствии с рекомен-
дациями ARRIVE 2.0.
Результаты. Непосредственно после воздействия УВВ балл по шкале 
НПД в опытной группе значимо превышал показатели контроля и интакт-
ных животных (9,7 ± 1,0 против 6,5 ± 0,7 и 0,8 ± 0,1 соответственно; 
H = 31,4; p < 0,001; r = 0,86 [95% ДИ: 0,78–0,92]). В тесте «Открытое 
поле» на 2-е сутки у опытных крыс зарегистрировано снижение общей 
двигательной активности (Me = 42 [30; 50] с против 55 [50; 60] с в ин-
тактной группе; p = 0,023; r = 0,42 [95% ДИ: 0,15–0,65]). К 7-м суткам 
выявлены гиперактивность (Me = 75 [30; 90] с; p = 0,005; r = 0,68 [95% 
ДИ: 0,41–0,85]) и нарастание тревожности (Me = 50 [30; 85] с; p = 0,011; 
r = 0,59 [95% ДИ: 0,28–0,79]); исследовательское поведение достоверно 
не изменялось.
На 2-е сутки отмечено снижение количества эритроцитов (9,76 ± 0,53 × 
10¹²/л против 11,31 ± 1,19 × 10¹²/л в контроле; t = 3,168; p = 0,013) и 
гематокрита (33,57 ± 1,15 % против 38,47 ± 4,50 %; t = 2,792; p = 0,028) 
при одновременном повышении содержания лимфоцитов (8,21 ± 1,03 × 
10⁹/л против 4,19 ± 1,83 × 10⁹/л; t = 5,074; p = 0,0006) и моноцитов 
(0,44 ± 0,05 × 10⁹/л против 0,24 ± 0,04 × 10⁹/л; t = 8,948; p < 0,0001; 
η² = 0,877).
В гиппокампе на 2-е сутки зафиксировано снижение уровня мРНК Il6 
(в ~2,0 раза). К 7-м суткам выявлено статистически значимое повы-
шение экспрессии всех четырех исследуемых генов: Il1b — в ~2,2 
раза F3,26 = 69,73; η² > 0,9), Hmgb1 — в ~2,6 раза (F3,24 = 12,44; 
η² = 0,609), Ccl2 — в ~3,4 раза (F3,24 = 4,27; p = 0,015), Il6 — в ~2,3 раза 
(F3,26 = 10,65; p < 0,0001).
Заключение. Разработанная установка с документированными геоме-
трическими и физическими параметрами позволяет воспроизводить био-
логически значимую двухфазную нейровоспалительную реакцию с пиком 
на 7-е сутки. Панель транскриптов Il1β/Il6/Ccl2/Hmgb1 перспективна для 
ранней диагностики ПТЭ, а пик их экспрессии на 7-е сутки является опти-
мальной временной точкой для оценки эффективности нейропротекции в 
последующих исследованиях.
Ключевые слова: ударная воздушная волна; посттравматическая энце-
фалопатия; нейровоспаление; гиппокамп; биомаркеры; пневматическая 
камера; ARRIVE 2.0

critical significance level was set at p < 0.05. The study was conducted 
in accordance with the ARRIVE 2.0 guidelines.

Results. Immediately after exposure to the shock wave, the score on 
the neurological deficit scale in the experimental group was significantly 
higher than in the control and intact groups (9.7 ± 1.0 vs. 6.5 ± 0.7 
and 0.8 ± 0.1, respectively; H = 31.4; p < 0.001; r = 0.86 [95% CI: 
0.78–0.92]). In the open-field test, a decrease in total locomotor activity 
was recorded in the experimental rats on day 2 (Me = 42 [30; 50] s vs. 55 
[50; 60] s in the intact group; p = 0.023; r = 0.42 [95% CI: 0.15–0.65]). 
By day 7, hyperactivity (Me = 75 [30; 90] s; p = 0.005; r = 0.68 [95% 
CI: 0.41–0.85]) and increased anxiety (Me = 50 [30; 85] s; p = 0.011; 
r = 0.59 [95% CI: 0.28–0.79]) were observed. Exploratory behavior did 
not change significantly. On day 2, a decrease was observed in the 
erythrocyte count (9.76 ± 0.53 × 10¹²/L vs. 11.31 ± 1.19 × 10¹²/L in 
the control; t = 3.168; p = 0.013) and hematocrit (33.57 ± 1.15 % vs. 
38.47 ± 4.50 %; t = 2.792; p = 0.028), accompanied by an increase in 
lymphocyte (8.21 ± 1.03 × 10⁹/L vs. 4.19 ± 1.83 × 10⁹/L; t = 5.074; 
p = 0.0006) and monocyte (0.44 ± 0.05 × 10⁹/L vs. 0.24 ± 0.04 × 10⁹/L; 
t = 8.948; p < 0.0001; η² = 0.877) counts.
In the hippocampus, a decrease in Il6 mRNA levels (by ~2.0-fold) was 
recorded on day 2. By day 7, a statistically significant increase in the ex-
pression of all four genes under study was observed: Il1b — by ~2.2-fold 
(F3,26 = 69.73; η² > 0.9), Hmgb1 — by ~2.6-fold (F3,24 = 12.44; 
η² = 0.609), Ccl2 — by ~3.4-fold (F3,24 = 4.27; p = 0.015), and Il6 — 
by ~2.3-fold (F3,26 = 10.65; p < 0.0001).
Conclusion. The developed setup, with documented geometric and 
physical parameters, enables the reproduction of a biologically signif-
icant biphasic neuroinflammatory response peaking on day 7. The Il1β/
Il6/Ccl2/Hmgb1 transcript panel shows promise for the early diagnosis of 
post-traumatic encephalopathy (PTE), and the peak of their expression 
on day 7 represents the optimal time point for evaluating neuroprotec-
tion efficacy in future studies.

Keywords: air blast wave; post-traumatic encephalopathy; neuroin-
flammation; hippocampus; biomarkers; pneumatic chamber; ARRIVE 2.0

В структуре санитарных потерь со-
временных конфликтов на долю 

черепно-мозговых травм (ЧМТ), вы-
званных действием ударной воздуш-
ной волны (УВВ), приходится от 20 до 
60 % случаев. При этом у большинства 
пострадавших отсутствуют видимые 
ранения, что делает патологию прак-
тически «невидимой» для стандарт-
ных алгоритмов медицинской сорти-
ровки [1, 2]. В общей структуре боевых 
потерь на данную травму приходится 
до 22 %. Из-за отсутствия внешних по-
вреждений легкие и среднетяжелые 
формы ЧМТ нередко остаются без объ-
ективной верификации [3]. 

Однако даже одиночный эпизод 
взрывного воздействия способен за-
пустить стойкое хроническое нейро-
воспаление. Спустя месяцы или годы 
оно клинически манифестирует в виде 
посттравматической энцефалопатии 

(ПТЭ), которая проявляется когнитив-
ным дефицитом, выраженной тревогой 
и двигательными нарушениями [4, 5]. 
До недавнего времени окончательное 
подтверждение ПТЭ было возможно 
преимущественно посмертно — путем 
выявления патологических отложений 
гиперфосфорилированного тау-белка в 
ткани мозга [5, 6]. 

В последние пять лет вектор иссле-
дований сместился в сторону прижиз-
ненной лабораторной диагностики. 
Высокую чувствительность в когортах 
ветеранов с легкой ЧМТ продемон-
стрировали панели молекулярных 
биомаркеров: фосфорилированный 
тау-217 (p-tau217); легкие цепи нейро-
филаментов (NfL); глиальный фибрил-
лярный кислый белок (GFAP); экзосо-
мальные формы белка HMGB1 [7–9]. 
Тем не менее клиническая валидация 
этих маркеров невозможна без каче-

ственных экспериментальных моде-
лей. Они требуют строгого контроля 
параметров взрывной волны, воспро-
изводимой геометрии ударной камеры 
и проведения многоуровневого моле-
кулярного анализа [10].

Ключевым молекулярным меха-
низмом патогенеза ПТЭ выступает 
нейровоспаление, сопровождающе-
еся фазовой активацией микроглии 
(переходом от гомеостатического к 
ассоциированному с заболеванием 
фенотипу, DAM) и астроцитарной 
реактивностью [7]. Среди ключевых 
медиаторов этого процесса наибо-
лее изучены четыре молекулы: IL-1β 
(продукт активации инфламмасомы 
NLRP3); HMGB1 (DAMP-молекула, ак-
тивирующая сигнальные пути TLR4/
RAGE); CCL2 (хемоаттрактант, обеспе-
чивающий приток периферических 
моноцитов); IL-6, двухфазная кинетика 
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которого при нейротравме обладает 
высокой информативностью в качестве 
диагностического маркера [7, 8]. Пере-
численные соединения рассматрива-
ются как перспективные биомаркеры 
ранних стадий ПТЭ. Однако их транс-
ляционная верификация существенно 
ограничена дефицитом экономически 
доступных и стандартизированных 
установок для моделирования УВВ, 
которые сочетали бы полное описа-
ние физических параметров волны с 
жестким соответствием современным 
принципам воспроизводимости на-
учных исследований (ARRIVE 2.0, NIH 
SABV) [11].

Научная новизна настоящего иссле-
дования заключается в следующем:

- Разработана и верифицирована 
оригинальная пневматическая уста-
новка с цилиндрической камерой 
стандартизированной геометрии (объ-
ем 15,7 л, сталь Ст3, болтовое соедине-
ние по DIN), обеспечивающая строго 
воспроизводимую генерацию УВВ с 
прецизионной регистрацией пиково-
го давления, импульса и длительности 
фаз волны. 

- Впервые обнаружена двухфазная 
динамика экспрессии транскриптов 
Il1β, Il6, Ccl2 и Hmgb1 в гиппокампе с 
манифестацией «пика» нейровоспале-
ния на 7-е сутки, что позволяет четко 
определить оптимальное терапевтиче-
ское и диагностическое окно. 

- Проведена комплексная многоу-
ровневая валидация модели по цепоч-
ке «неврологический дефицит → по- 
веденческий фенотип → системный 
воспалительный ответ → локальная 
молекулярная экспрессия», полностью 
отвечающая международным стандар-
там трансляционной нейротравмато-
логии.

Цель исследования — верификация 
оригинальной пневматической уста-
новки с геометрически стандартизи-
рованной камерой и оценка динамики 
поведенческих, гематологических и 
молекулярных показателей нейровос-
паления (Il1b, Il6, Ccl2, Hmgb1 в гиппо-
кампе) на 2-е и 7-е сутки после воздей-
ствия УВВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Животные и формирование 

групп
В работу включены 43 взрослых сам-

ца крыс линии Wistar (масса — 220–300 г, 
возраст — 10–12 недель). Выбор живот-
ных мужского пола обусловлен струк-

турой реальных боевых санитарных 
потерь (преобладание лиц мужского 
пола среди военнослужащих), а также 
необходимостью минимизации меж- 
групповой вариабельности данных на 
пилотном этапе исследования. В со-
ответствии с политикой NIH «Sex as a 
Biological Variable» (SABV), валидация 
разработанной модели на самках за-
планирована в рамках следующей се-
рии экспериментов.

Рандомизацию животных по груп-
пам осуществляли методом блочной 
генерации случайных чисел с помо-
щью модуля GraphPad Randomization 
Module. Сформированы три группы: 
интактная группа (n = 7) — животные 
не подвергались никаким манипуля-
циям; контрольная группа (n = 16) — 
животные подвергались только ане-
стезии (без воздействия УВВ); опытная 
группа (n = 20) — животные подверга-
лись однократному воздействию УВВ 
на фоне анестезии.

Поведенческое тестирование выпол-
няли в полном объеме для всех живот-
ных, вошедших в группы. Гематологи-
ческий и молекулярно-генетический 
(RT-qPCR) анализы проводили на слу-
чайно отобранных подвыборках — по 
n = 7 особей на группу для каждой вре-
менной точки. Данный объем выборки 
обеспечивает необходимый уровень 
статистической мощности и опти-
мальное число степеней свободы для 
проведения дисперсионного анализа 
(ANOVA).

Животных содержали в стандарт-
ных условиях вивария: температура — 
22 ± 2 °C, относительная влажность воз-
духа — 55 ± 10 %, инвертированный све-
товой режим — 12/12 ч (свет/темнота). 
Крысы имели свободный доступ к воде 
и стандартному гранулированному 
корму.

Все манипуляции и оперативные 
вмешательства одобрены Биоэтиче-
ским комитетом ФГБНУ «Институт 
экспериментальной медицины» (про-
токол № 2/26 от 19.03.2026). Дизайн и 
проведение эксперимента полностью 
соответствуют положениям Директивы 
2010/63/EU Европейского парламента и 
Совета Европейского союза по охране 
животных, используемых в научных 
целях, а также актуальным рекомен-
дациям руководства ARRIVE 2.0. Сбор, 
регистрацию и статистический анализ 
поведенческих и молекулярных дан-
ных выполняли в строго ослепленном 
режиме (blinded study).

Конструкция экспериментальной 
установки и моделирование удар-
ной воздушной волны

Моделирование взрывного воздей-
ствия осуществляли с помощью ори-
гинальной установки, разработанной 
и апробированной в ФГБНУ «Инсти-
тут экспериментальной медицины». 
Конструктивно установка включает 
источник высокого давления, расши-
рительную цилиндрическую камеру 
и фиксирующий отсек с удерживаю-
щим ремешком. В качестве источни-
ка давления использовали пороховой 
монтажный пистолет по бетону, за-
правляемый индустриальными патро-
нами калибра D4 (Hilti, Лихтенштейн). 
Применение монтажного инструмента 
для генерации ударных волн в биоло-
гических экспериментах базируется на 
модификации ранее описанных отече-
ственных методик [14].

Расширительная цилиндрическая 
камера объемом 15,7 л изготовлена из 
листовой конструкционной углеро-
дистой стали марки Ст3 с толщиной 
стенки 3 мм. Геометрические параме-
тры рабочей зоны составляют 500 мм 
в длину при внутреннем диаметре ци-
линдра 200 мм. Сборка и герметизация 
элементов конструкции обеспечивают-
ся фланцевым болтовым соединени-
ем М8×20 (DIN 933) с использованием 
шайб М8 (DIN 125), гаек М8 (DIN 934) 
и специализированной уплотнитель-
ной прокладки из листовой масло-
бензостойкой резины. Вся конструк-
ция смонтирована на жесткой рамной 
опорной раме, снабженной интегри-
рованным фиксирующим узлом для 
стабилизации установки в момент вы-
стрела. Общая схема установки пред-
ставлена на рисунке.

Для верификации физических пара-
метров генерируемой УВВ применяли 
высокочастотный пьезоэлектрический 
датчик давления (частота дискрети-
зации — 500 кГц), предварительно ка-
либрованный по эталонному маноме-
тру. В точке размещения биомодели 
зарегистрированы следующие усред-
ненные значения параметров вол-
ны: пиковое избыточное давление — 
125 ±8 кПа, длительность положитель-
ной фазы — 4,2 ± 0,3 мс, импульс фазы 
сжатия — 262 ±18 кПа · мс.

Перед процедурой животных вво-
дили в наркоз путем внутрибрюшин-
ного введения хлоралгидрата в дозе 
300 мг/кг. На протяжении всего периода 
седации осуществляли непрерывный 
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мониторинг роговичного рефлекса и 
рефлекса отдергивания конечности, 
а температуру тела поддерживали на 
уровне 37 ± 0,5 °C с помощью термоме-
трического коврика с обратной связью.

Наркотизированных крыс фикси-
ровали на платформе горизонтально, 
ориентируя голову по направлению к 
камере на расстоянии 15 см от среза 
сопла. Данная конфигурация соответ-
ствует физической модели «открытого 
поля» (open site model), минимизиру-
ющей наложение отраженных волн и 
исключающей сопутствующий жест-
кий импактный компонент.

Оценка неврологического дефи-
цита

Непосредственно после воздействия 
УВВ у животных определяли сум-
марный балл по модифицированной 
шкале неврологического дефицита 
(НПД, диапазон: 0–14 баллов). Про-
токол тестирования включал оценку 
следующих параметров: рефлекс сги-
бания конечностей при подъеме за 
хвост (0–3 балла); тактильный рефлекс 
размещения по вибриссам (0–3 бал-
ла); зрительный рефлекс размещения 
(0–4 балла); хватательный рефлекс за-
дних конечностей (0–2 балла); реакция 

на звуковой раздражитель (0–1 балл); 
время восстановления естественной 
позы (righting reflex, 0–1 балл).

Оценку выраженности дефицита 
проводили два независимых иссле-
дователя в строго ослепленном режи-
ме. В случае расхождения экспертных 
оценок более чем на 1 балл выполняли 
консенсусную переоценку видеозапи-
си. Межэкспертная надежность по ре-
зультатам тестирования оказалась вы-
сокой и составила κ Коэна = 0,89.

Тест «Открытое поле»
Поведенческое тестирование выпол-

няли на 2-е и 7-е сутки после модели-
рования травмы. Эксперименты прово-
дили в вечернее время (с 17:00 до 22:00) 
в условиях стандартной освещенности 
арены (150 люкс) и контролируемой 
шумоизоляции.

Установка представляла собой кру-
глую арену диаметром 120 см с высо-
той стенок 40 см, полезная площадь ко-
торой была разделена на центральную 
зону (диаметр 40 см) и периферическое 
кольцо. Продолжительность одной те-
стовой сессии составляла 3 мин. Перед 
каждым тестированием арену тщатель-
но обрабатывали 70% раствором этано-
ла для удаления запаховых следов.

С использованием программного 
комплекса автоматизированного ви-
деотрекинга EthoVision XT v.16 (Noldus, 
Нидерланды) регистрировали следую-
щие показатели: общая двигательная 
активность: суммарное время локомо-
ции (движения), с; уровень тревожно-
сти: время, проведенное в централь-
ной зоне арены, с; исследовательская 
активность и эмоциональный статус: 
количество вертикальных стоек, ак-
тов груминга и эпизодов замирания 
(freezing).

Корректность автоматического тре-
кинга дополнительно верифицирова-
ли путем выборочного ручного пока-
дрового анализа 10% от общего объема 
видеозаписей.

Клинический анализ крови
На 2-е сутки после взрывного воз-

действия у животных производили 
забор образцов цельной крови объ-
емом 0,5–1,0 мл из подъязычной ве-
ны (v. sublingualis) в микропробирки с 
К3-ЭДТА в качестве антикоагулянта. 
Гематологический анализ выполняли 
на автоматическом ветеринарном ана-
лизаторе Mindray BC-2800 Vet (Mindray, 
Китай). В рамках исследования опре-
деляли следующие показатели: общее 

Рисунок 
Схема экспериментальной установки для моделирования ударно-взрывного повреждения головного мозга. 
Пневматический монтажный пистолет с патронами Hilti D4 (источник давления) соединен с цилиндрической 
расширительной камерой из стали Ст3 (внутренний диаметр — 200 мм, длина — 500 мм, объем — 15,7 л, 
толщина стенки — 3 мм, болтовое соединение М8 по DIN 933/934). Параметры волны регистрировали 
калиброванным пьезоэлектрическим датчиком (частота дискретизации 500 кГц): пиковое избыточное 
давление — 125 ± 8 кПа, длительность положительной фазы — 4,2 ± 0,3 мс, импульс — 262 ± 18 кПа·мс. Животное 
фиксировали горизонтально головой к соплу на расстоянии 15 см от него; анестезия — хлоралгидрат 300 мг/кг, 
внутрибрюшинно
Figure
Diagram of the experimental setup for modeling blast-induced brain injury. A pneumatic nail gun using Hilti D4 
cartridges (pressure source) is connected to a cylindrical expansion chamber made of St3 steel (inner diameter: 
200 mm; length: 500 mm; volume: 15.7 L; wall thickness: 3 mm; M8 bolted connection per DIN 933/934). Wave 
parameters were recorded using a calibrated piezoelectric sensor (sampling rate: 500 kHz): peak overpressure — 
125 ± 8 kPa; positive phase duration — 4.2 ± 0.3 ms; impulse — 262 ± 18 kPa·ms. The animal was secured in a horizontal 
position with its head facing the nozzle at a distance of 15 cm; anesthesia: chloral hydrate (300 mg/kg, intraperitoneal)
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количество лейкоцитов (×10⁹/л) и их 
дифференцированный профиль — от-
носительное содержание лимфоцитов 
(%), моноцитов (%) и гранулоцитов 
(%); общее количество эритроцитов 
(×1012/л); концентрацию гемоглобина 
(г/л); гематокрит (%); количество тром-
боцитов (×10⁹/л). 

Полимеразная цепная реакция  
в реальном времени

Для молекулярно-генетического 
анализа гиппокамп выделяли на 2-е и 
7-е сутки после моделирования трав-
мы в соответствии с анатомическими 
координатами атласа Paxinos & Watson 
[13]. Образцы ткани мгновенно замо-
раживали в жидком азоте и хранили 
в низкотемпературном морозильнике 
при температуре −80 °C. 

Выделение суммарной РНК осу-
ществляли с использованием реа-
гента ExtractRNA (Евроген, Россия) 
согласно протоколу производителя. 
Чистоту и концентрацию полученных 
изолятов оценивали спектрофотоме-
трически (соотношение поглощения 
A260/A280 = 1,9–2,1), а целостность РНК 
подтверждали методом капиллярного 
электрофореза на приборе Bioanalyzer 
2100 (Agilent, США); к дальнейшему 
анализу допускали образцы с индек-
сом целостности RIN > 8,0. 

Реакцию обратной транскрипции 
проводили с использованием коммер-
ческого набора MMLV RT kit (Евроген, 
Россия), содержащего смесь олиго(dT) 
и случайных (random) гексамерных 
праймеров. Полимеразную цепную 

реакцию (ПЦР) в реальном времени 
(qPCR) выполняли на амплификаторе 
CFX96 Touch (Bio-Rad, США) с приме-
нением готовой мастер-миксы с интер-
калирующим красителем SYBR Green 
MIX (Евроген, Россия).

Специфические олигонуклеотид-
ные праймеры подбирали в программе 
Primer-BLAST (NCBI). Последователь-
ности праймеров, длины целевых ам-
пликонов и значения эффективности 
амплификации (Е = 92–103 %, рассчи-
танные по калибровочной кривой из 
серийных разведений кДНК) приве-
дены в таблице 1. В качестве рефе-
ренсных генов использовали Gapdh, 
стабильность экспрессии которых в 
данных экспериментальных услови-
ях была верифицирована с помощью 
алгоритма geNorm (параметр стабиль-
ности M < 0,5). Расчет относительного 
уровня экспрессии целевых генов (Il1β, 
Il6, Ccl2, Hmgb1) проводили методом 
2−ΔΔCT [12]. Для исключения контами-
нации и оценки воспроизводимости в 
каждую плату ПЦР включали контро-
ли без обратной транскриптазы (–RT), 
безматричные контроли (NTC), а также 
межплатный калибровочный образец 
(пул РНК всех экспериментальных 
групп).

Статистический анализ данных
Статистическую обработку резуль-

татов выполняли с использованием 
программных пакетов GraphPad Prism 
v.10.6.1 и SPSS Statistics v.27.0. Соответ-
ствие распределения количественных 
признаков закону нормальности оце-

нивали с помощью критерия Шапи-
ро – Уилка, равенство выборочных 
дисперсий — с помощью теста Леве-
на. В зависимости от типа распреде-
ления данные представляли в виде:  
среднего арифметического и стандарт-
ного отклонения (M ± SD) — при нор-
мальном распределении; медианы и 
межквартильного интервала (Me [Q1; 
Q3]) — при распределении, отличном 
от нормального; среднего арифметиче-
ского и стандартной ошибки среднего 
(M ± SEM) — для полуколичественных 
балльных показателей шкалы НПД. 

Для парных сравнений использова-
ли t-критерий Стьюдента в модифи-
кации Уэлча (Welch’s t-test) или U-кри-
терий Манна – Уитни. При сравнении 
трех групп применяли однофактор-
ный дисперсионный анализ (one-way 
ANOVA) с последующими попарными 
сравнениями методом Тьюки (Tukey›s 
post-hoc test), либо непараметрический 
критерий Краскела – Уоллиса с апосте-
риорным тестом Данна и поправкой 
Бонферрони на множественность срав-
нений. Величина эффекта (effect size) 
рассчитывалась как η² для параметри-
ческих тестов или как r = Z/√N для не-
параметрических процедур. Критиче-
ский уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез принимали 
равным p < 0,05. В тексте и на рисунках 
приведены фактические значения до-
стигнутого уровня значимости.

Априорный расчет статистической 
мощности проводили в программе 
G*Power v.3.1. Для выявления эффекта 
средней величины (f = 0,4) при задан-

Таблица 1
Нуклеотидные последовательности праймеров, используемых для проведения RT-qPCR

Ген
Gene

Праймер прямой (5’→3’)
Forward Primer (5’→3’)

Обратный праймер (5’→3’)
Reverse Primer (5’→3’)

Размер 
ампликона, п. н.
Amplicon size, bp

Эффективность (E), %
Amplification  

Efficiency (E), %
Il1b GCCCATCCTCTGTGACTCAT AGGCCACAGGTATTTTGTCG 119 97
Il6 TTCCATCCAGTTGCCTTCTTG TTGGGAGTGGTATCCTCTGTG 144 95
Ccl2 GTTGGCTCAGCCAGATGCA GCAGCAAGTTAAAGCCCTTGA 149 103
Hmgb1 GTGCAGCCCGATGAAAGAAGA GCAGCAAGTTAAAGCCCTTGA 140 92
Gapdh AAGAAGGTGGTGAAGCAGGC TCCACCACCCTGTTGCTGTA 187 99

Примечание. Все последовательности олигонуклеотидов специфичны для Rattus norvegicus и подобраны с помощью инструмента 
NCBI Primer-BLAST. Специфичность праймеров верифицирована экспериментально и биоинформатически. Показатели 
эффективности амплификации (E) рассчитаны на основе построения стандартных калибровочных кривых по серийным 
разведениям кДНК; коэффициент детерминации для всех кривых составил R² ≥ 0,99.
Note. All oligonucleotide sequences are specific to Rattus norvegicus and were designed using the NCBI Primer-BLAST tool. Primer 
specificity was verified both bioinformatically and experimentally. Amplification efficiency (E) values were calculated based on standard 
linear regression curves generated from serial cDNA dilutions; the coefficient of determination for all curves met the threshold of  
R² ≥ 0.99.
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ном уровне α = 0,05 и мощности 1 − 𝛽 = 
0,80 расчетный объем выборки состав-
ляет 8–10 особей на группу для каждой 
временной точки.

Текущий объем подвыборок n = 7 для 
молекулярно-генетического и гемато-
логического анализов) рассматривает-
ся как пилотный этап исследования, 
результаты которого подлежат вали-
дации в расширенной серии экспери-
ментов. Графическое представление 
данных выполнено в виде диаграмм 
размаха типа «скрипка» с наложени-
ем индивидуальных значений (violin 
+ dot plots). Соответствие протокола ре-
комендациям ARRIVE 2.0 верифициро-
вано и зафиксировано в официальном 
чек-листе. 

Соблюдение этических стандар-
тов

Все экспериментальные процедуры 
на животных одобрены Биоэтическим 
комитетом ФГБНУ «Институт экспе-
риментальной медицины» (протокол 
№ 2/26 от 19.03.2026). Дизайн, условия 
содержания и протоколы манипуля-
ций полностью соответствуют требова-
ниям Директивы 2010/63/EU Европей-
ского парламента и Совета Европей-
ского союза по охране животных, ис-
пользуемых в научных целях, а также 
ключевым принципам Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации. Планирование и выполне-
ние работы осуществлялось в строгом 
соответствии с актуальным руковод-
ством ARRIVE 2.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Оценка неврологического дефи-

цита непосредственно после воз-
действия ударной воздушной вол-
ной

Непосредственно после взрывно-
го воздействия у животных опытной 
группы суммарный балл по шкале 
НПД составил 9,7 ± 1,0, что статисти-
чески значимо превышало показате-
ли контрольной (6,5 ± 0,7) и интакт-
ной (0,8 ± 0,1) групп (H = 31,4; df = 2; 
p < 0,001; размер эффекта r = 0,86 [95% 
ДИ: 0,78–0,92]). 

У всех крыс опытной группы (100 %) 
сразу после моделирования травмы 
регистрировали полное отсутствие 
реакции на звуковые раздражители, 
выраженное угнетение рефлекторного 
тонуса конечностей и значительное 
увеличение времени восстановления 
естественной позы (righting reflex). Жи-

вотные контрольной группы также де-
монстрировали достоверное увеличе-
ние балла НПД относительно интакт-
ного контроля (6,5 против 0,8; p < 0,001), 
что отражает изолированный вклад 
анестезии в неврологический статус. 
При этом различие между опытной и 
контрольной группами (9,7 против 6,5; 
p < 0,05) характеризует добавочный 
неврологический дефицит, обуслов-
ленный непосредственно баровоздей-
ствием УВВ. Эти данные согласуются 
с современными отчетами о немед-
ленном нарушении рефлекторных дуг 
при blast-ЧМТ [1].

Поведенческие показатели в те-
сте «Открытое поле» 

Общая двигательная активность. 
Динамика локомоторной активности 
носила фазовый характер. На 2-е сутки 
после воздействия в опытной группе 
зафиксировано умеренное, но стати-
стически значимое снижение времени 
комоции относительно интактных жи-
вотных: медиана составила 42 [30; 50] с 
против 55 [50; 60] с (p = 0,023; r = 0,42 [95% 
ДИ: 0,15–0,65]). В контрольной группе 
также отмечалась тенденция к сни-
жению локомоции (48 с), однако это 
различие не достигало уровня стати-
стической значимости при использо-
вании апостериорного критерия. На 
7-е сутки направленность изменений 
принципиально изменилась. У крыс 
опытной группы зарегистрирована 
выраженная гиперактивность — вре-
мя движения возросло до 75 [30; 90] с 
(p = 0,005) относительно интактного 
контроля; r = 0,68 [95% ДИ: 0,41–0,85]). 
В то же время в контрольной группе на 
фоне повторного введения наркоза на-
блюдалось выраженное угнетение дви-
гательной активности до 20 [15; 25] с 
(p < 0,05 по сравнению как с интактны-
ми особями, так и с собственными по-
казателями контроля на 2-е сутки). Ме-
жгрупповое различие между опытной 
и контрольной группами на 7-е сутки 
достигло максимальной статистиче-
ской значимости (p = 0,005).  

Исследовательское поведение. Частота 
вертикальных стоек, актов груминга и 
эпизодов замирания (freezing) не пре-
терпевала статистически значимых 
изменений ни в одной из временных 
точек наблюдения (p > 0,05) для всех 
сравнений на 2-е и 7-е сутки.

Уровень тревожности. На 2-е сутки 
межгрупповые различия по времени 
пребывания в центральной зоне аре-

ны не достигали уровня статистиче-
ской значимости (p > 0,05), несмотря на 
тенденцию к увеличению этого пока-
зателя в опытной группе (Me = 30 [15; 
70] с) по сравнению с интактными 
животными (Me = 12 [10; 30] с). Столь 
широкий межквартильный интервал 
указывает на высокую индивидуаль-
ную вариабельность аффективных 
реакций в острый период травмы. На 
7-е сутки выраженность тревожнопо-
добного поведения в опытной группе 
значимо нарастала, о чем свидетель-
ствует увеличение времени нахож-
дения в центре арены до 50 [30; 85] с 
(p = 0,011; r = 0,59 [95% ДИ: 0,28–0,79] по 
сравнению с интактной и контрольной 
группами). У животных интактного 
контроля данный показатель оставался 
стабильным на протяжении всего экс-
перимента (табл. 2). 

Гематологические показатели пе-
риферической крови на 2-е сутки 
после воздействия

При анализе клеточного состава пе-
риферической крови на 2-е сутки по-
сле моделирования травмы в опытной 
группе зарегистрированы выражен-
ные сдвиги со стороны как эритроци-
тарного, так и лейкоцитарного ростков 
гемопоэза относительно контрольных 
животных. В опытной группе уста-
новлено статистически значимое сни-
жение общего числа эритроцитов до 
9,76 ± 0,53 × 10¹²/л против 11,31 ± 1,19 
× 10¹²/л в контроле (t = 3,168; df = 12; 
p = 0,013). Данное падение сопрово-
ждалось сопутствующим снижением 
гематокрита до 33,57 ± 1,15 % по срав-
нению с 38,47 ± 4,50 % у контрольных 
крыс (t = 2,792; df = 12; p = 0,028). Сни-
жение эритроцитарных показателей в 
данном случае отражает острое угне-
тение процессов эритропоэза в раннем 
посттравматическом периоде взрыв-
ной ЧМТ.

Со стороны иммунокомпетентных 
клеток периферической крови в опыт-
ной группе зафиксировано значимое 
увеличение абсолютного содержа-
ния лимфоцитов до 8,21 ± 1,03 × 10⁹/л 
против 4,19 ± 1,83 × 10⁹/л в группе 
контроля (t = 5,074; df = 12; p = 0,0006). 
Одновременно отмечен выраженный 
моноцитоз: абсолютное число моно-
цитов возросло до 0,44 ± 0,047 × 10⁹/л, 
тогда как в контроле этот показатель 
составлял 0,24 ± 0,036 × 10⁹/л (t = 8,948; 
df = 12; p < 0,0001; величина эффекта 
η² = 0,877).
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Развитие системного моноцитоза и 
лимфоцитоза указывает на быструю 
мобилизацию периферических им-
мунных компартментов в ответ на 
повреждение центральной нервной 
системы и сопутствующее транзитор-
ное нарушение целостности гемато-
энцефалического барьера. Выявленная 
динамика полностью сопоставима 
с профилем лейкоцитарного ответа, 
описанным Hubbard и соавт. [10] при 
экспериментальной нейротравме. Пол-
ный спектр исследованных гемато-
логических показателей на 2-е сутки 
после воздействия УВВ систематизиро-
ван в таблице 3.

Экспрессия генов нейровоспале-
ния в ткани гиппокампа

Все четыре исследованных транс-
крипта продемонстрировали отчетли-
вую двухфазную динамику: отсутствие 
выраженных изменений или транзи-
торное падение в раннем периоде (на 
2-е сутки) сменялось статистически 
значимым приростом экспрессии на 
7-е сутки после однократного воздей-
ствия УВВ. Широкий разброс индиви-
дуальных показателей на графиках от-
ражает высокую межиндивидуальную 
вариабельность выраженности нейро-
воспалительного ответа на баротравму.

Ген Il1b. На 2-е сутки уровни экспрес-
сии в опытной и контрольной группах 
оставались сопоставимыми (p > 0,05). 
Однако к 7-м суткам у животных 
опытной группы зафиксировано на-
растание содержания транскрипта до 
2,81 ± 0,42 отн. ед. против 1,26 ± 0,12 отн. 
ед. в контроле, что соответствует увели-
чению экспрессии примерно в 2,2 раза 
(F3, 26 = 69,73; p < 0,0001; η² > 0,9).

Ген Hmgb1. На 2-е сутки высокая 
вариабельность индивидуальных зна-
чений в опытной группе сопровожда-
лась отсутствием значимых различий 
с контролем (p > 0,05). К 7-м суткам 
обнаружен достоверный рост уров-
ня мРНК до 1,28 ± 0,34 отн. ед. против 
0,50 ± 0,16 отн. ед. в группе контроля, 
что указывает на кратное увеличе-
ние в 2,6 раза (F3, 24 = 12,44; p < 0,0001; 
η² = 0,609).

Ген Ccl2. На 2-е сутки межгруппо-
вые различия отсутствовали (p > 0,05). 
На 7-е сутки в контрольной группе 
наблюдалось физиологическое сниже-
ние экспрессии хемокина, тогда как в 
опытной группе его уровень оставал-
ся стабильно высоким. Кратность раз-
личий между контролем и опытом на 
7-е сутки составила 3,4 раза (F3, 24 = 4,27; 
p = 0,015). Подавление транскрипции 
Ccl2 в контроле, вероятно, сопряжено 

с постепенной нормализацией хемо-
кинового фона после метаболизации 
компонентов анестезиологического 
пособия.

Ген Il6. Для данного транскрип-
та характерна наиболее контрастная 
двухфазная кинетика. На 2-е сутки в 
опытной группе зарегистрировано 
достоверное снижение экспрессии 
(приблизительно в 2,0 раза), что мо-
жет интерпретироваться как следствие 
острой глюкокортикоид-опосредован-
ной супрессии на фоне стресс-индуци-
рованной активации гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой оси. На 
7-е сутки супрессия сменялась резким 
компенсаторным подъемом уров-
ня мРНК, превышающим контроль в 
2,3 раза (F3, 26 = 10,65; p < 0,0001).

Полные данные профиля относи-
тельной экспрессии исследованных 
генов в гиппокампе на разных сроках 
наблюдения систематизированы в та-
блице 4.

Двухфазная динамика нейро-
воспаления: патогенетический  
и трансляционный контекст

Установлено, что рост уровня экс-
прессии Il1b к 7-м суткам согласует-
ся с двухволновой кинетикой актива-
ции NLRP3-инфламмасомы, описанной 

Таблица 2
Показатели теста «Открытое поле», Ме [Q1; Q3], с

Table 2
Open Field Test Scores, Me [Q1; Q3], s

Параметр 
Parameter

Сутки
Days

Интактная 
группа 
Intact 
group 

(n = 7) 

Контрольная 
группа 
Control 
group 

(n =16) 

Опытная 
группа 

Experimental 
group 

(n = 20)

H p

r 
[95% ДИ]

r 
[95% CI]

Двигательная активность
Physical activity

2
55 

[50; 60]
48 

[42; 55]
42 

[30; 50]
7,4 0.023*¹

0.42 
[0.15–0.65]

Двигательная активность
Physical activity

7
52 

[48; 55]
20 

[15; 25]
75 

[30; 90]
7,8 0.005**¹, ²

0.68 
[0.41–0.85]

Исследовательская активность
Research activity

2
35 

[20; 45]
22 

[18; 25]
40 

[20; 60]
0,9 > 0.05 –

Исследовательская активность
Research activity

7
32 

[20; 42]
30 

[25; 42]
25 

[20; 35]
0,3 > 0.05 –

Тревожность
Anxiety

2
12 

[10; 30]
18 

[10; 22]
30 

[15; 70]
1,6 > 0.05 –

Тревожность
Anxiety

7
12 

[10; 30]
25 

[20; 30]
50 

[30; 85]
5,6 0.011**¹, ²

0.59 
[0.28–0.79]

Примечания. 1. H — критерий Краскела – Уоллиса; r — размер эффекта. 2. * —p < 0,05, ** — p < 0,01 (критерий Данна 
с поправкой Бонферрони): ¹ — против интактной группы, ² — против контроля.
Notes. 1. H — Kruskal–Wallis test statistic; r — effect size. 2. * — p < 0.05, ** — p < 0.01 (Dunn’s test with Bonferroni correction): 
¹ — vs. intact group, ² — vs. control.
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Heyburn и соавт. [3]. Белок HMGB1, су-
дя по всему, высвобождается из некро-
тизированных нейронов в первые часы 
после воздействия и сам по себе под-
держивает Il1b-зависимую транскрип-
цию через рецепторы TLR4. Это важно, 
поскольку именно HMGB1, а не клас-
сические цитокины, может оказаться 
наиболее ранним плазменным биомар-
кером blast-индуцированного повреж-
дения. Наиболее высокое кратное из-
менение, зафиксированное для транс-
крипта Ccl2 (~3,4×), обусловлено физи-
ологическим снижением его базальной 
экспрессии в контрольной группе к 7-м 
суткам, тогда как в опытной группе хе-
мокиновая активация стойко поддер-
живается локальным нейровоспалени-
ем и может способствовать инфильтра-

ции периферических моноцитов через 
гематоэнцефалический барьер [10]. 

Из этого следует практический вы-
вод: введение нейропротекторов пато-
генетически эффективнее начинать не 
в первые 24–48 ч (когда уровни целе-
вых транскриптов еще не поднялись), 
а ближе к 5–7-м суткам. Именно та-
кой отсроченный протокол примене-
ния терапевтических агентов заплани-
рован в серии экспериментов № 4 с ис-
пользованием мексидола, доксицикли-
на и соединения ИЭМ-1460.

Ограничения исследования
Среди ограничений настоящего ис-

следования следует отметить включе-
ние в эксперимент только самцов, в 
связи с чем в дальнейшем планируется 

валидация модели на самках в соответ-
ствии с политикой NIH SABV. Кроме 
того, на данном этапе отсутствует ве-
рификация результатов на уровне бел-
ка, что обусловливает необходимость 
проведения вестерн-блоттинга и им-
муноферментного анализа (ИФА) для 
ИЛ-1β, HMGB1, CCL2 и IL-6 в будущем. 
Оценка проницаемости гематоэнцефа-
лического барьера и анализ системных 
биомаркеров, таких как S100B, NfL и 
GFAP, в настоящее время находятся в 
стадии выполнения. Для комплексной 
фенотипизации ПТЭ также требуется 
применение расширенной поведен-
ческой батареи, включающей припод-
нятый крестообразный лабиринт, тест 
нового объекта и водный лабиринт 
Морриса. Наконец, объем выборки для 

Таблица 3
Показатели клинического анализа крови на 2-е сутки после однократного удара воздушной волной, M ± SD 

(n = 7 в группе)
Table 3

Clinical blood test parameters on day 2 after a single air-blast impact, M ± SD (n = 7 per group)

Показатель
Value

Контрольная группа (n = 7)
Control group (n = 7)

Опытная группа (n = 7)
Experimental group (n = 7)

t p

Эритроциты, ×10¹²/л
Erythrocytes, ×10¹²/l

11.31 ± 1.19 9.76 ± 0.53* 3.168 0.013

Гематокрит, %
Hematocrit, ℅

38.47 ± 4.50 33.57 ± 1.15* 2.792 0.028

Лимфоциты, ×10⁹/л
Lymphocytes, ×10⁹/L

4.19 ± 1.83 8.21 ± 1.03** 5.074 0.0006

Моноциты, ×10⁹/л
Monocytes, ×10⁹/L

0.24 ± 0.036 0.44 ± 0.047** 8.948 < 0.0001

Примечания. 1. M ± SD — среднее и стандартное отклонение; t — критерий Уэлча. 2. * — p < 0,05, ** — p < 0,001 
относительно контроля. Для моноцитов размер эффекта η² = 0,877. 
Notes. 1. M ± SD — mean and standard deviation; t — Welch’s test. 2. * — p < 0.05, ** — p < 0.001 vs. control. For monocytes, the 
effect size η² = 0.877.

Таблица 4
Экспрессия генов нейровоспаления в гиппокампе на 7-е сутки (M ± SD, усл. ед.) и кратное изменение опытной 

группы относительно контроля (n = 7 в группе)
Table 4

Expression of neuroinflammation-related genes in the hippocampus on day 7 (M ± SD, arbitrary units) and fold change 
in the experimental group relative to the control (n = 7 per group)

Ген
Gene

Контрольная группа
Control group

Опытная группа
Experimental group

Кратное изменение
Multiple change

F (df) p

Il1β 1.26 ± 0.12 2.81 ± 0.42 2.2** 69.73 (3, 26) < 0.0001
Hmgb1 0.50 ± 0.16 1.28 ± 0.34 2.6** 12.44 (3, 24) < 0.0001
Ccl2 0.22 ± 0.30 0.75± 0.30 3.4* 4.27 (3, 24) 0.015
Il6 0.90 ± 0.10 2.10 ± 0.90 2.3** 10.65 (3, 26) < 0.0001

Примечания.  1. M ± SD — среднее и стандартное отклонение; усл. ед.— 2−ΔΔCT (нормировка на Gapdh); F (df) — критерий 
Фишера и степени свободы (one-way ANOVA, апостериорный тест Тьюки).  2. * — p < 0,05, ** — p < 0,001 относительно 
контроля. Размер эффекта: η² > 0,9 (Il1β), η² = 0,609 (Hmgb1). Прочерк — групповые средние не приводятся.
Notes. 1. M ± SD — mean and standard deviation; arbitrary units — 2⁻ΔΔCt (normalized to Gapdh); F (df) — F-statistic and degrees of 
freedom (one-way ANOVA, Tukey’s post hoc test). 2. * — p < 0.05, ** — p < 0.001 vs. control. Effect size: η² > 0.9 (Il1β), η² = 0.609 
(Hmgb1). Dash — group means not reported.
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ПЦР на одну временную точку (n = 7) 
пока интерпретируется как пилотный, 
с обязательной последующей валида-
цией в расширенной серии (n ≥ 8–10).

При этом уже полученные пилотные 
данные выглядят достаточно последо-
вательными: все четыре исследованных 
гена растут в одной временной точке и 
в одном направлении. Подобная син-
хронность свидетельствует о том, что 
зафиксированные сдвиги представля-
ют собой не случайность, а устойчивый 
и воспроизводимый сигнал, полностью 
пригодный для проверки в расширен-
ной серии экспериментов.

Перспективы исследования
Дальнейшее развитие работы пред-

полагает несколько ключевых направ-
лений. Прежде всего, планируется 
валидация модели на самках крыс в 
соответствии с политикой NIH «Sex as 
a Biological Variable» (SABV) для оцен-
ки полового диморфизма нейровос-
палительного ответа. Важным шагом 
станет верификация выявленных из-
менений на уровне белка методами ве-
стерн-блоттинга и ИФА (IL-1β, HMGB1, 
CCL2, IL-6), что усилит доказательную 
базу молекулярных выводов; данный 
этап уже выполняется в серии 3.

Для расширения трансляционного 
потенциала модели и приближения ее 
к клинической диагностике предусмо-
трены оценка проницаемости гемато-
энцефалического барьера и определе-
ние системных (плазменных) биомар-
керов нейроповреждения — S100B, NfL 
и GFAP. Комплексная фенотипизация 
когнитивных и аффективных наруше-
ний при ПТЭ потребует расширения 
поведенческой батареи за счет при-

поднятого крестообразного лабиринта, 
теста распознавания нового объекта и 
водного лабиринта Морриса. Для под-
тверждения пилотных результатов, 
согласно априорному расчету мощ-
ности G*Power, объем выборки будет 
увеличен до n ≥ 8–10 на группу/вре-
менную точку. Наконец, планируется 
проведение фармакологических серий 
с оценкой нейропротективного дей-
ствия мексидола, доксициклина, кис-
спептина-10 и ИЭМ-1460 при введении 
препаратов в окне 5–7 суток после воз-
действия — точке максимальной ней-
ровоспалительной активности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Разработанная пороховая установка 

с цилиндрической камерой стандар-
тизированной геометрии, имеющая 
объем 15,7 л, толщину стенки из стали 
Ст3 3 мм и болтовое соединение М8 по 
DIN, впервые верифицирована как мо-
дель blast-ЧМТ с опубликованными 
геометрическими параметрами и ка-
либрованными показателями волны. 
Зафиксированные значения пикового 
избыточного давления 125 ± 8 кПа и 
импульса 262 ± 18 кПа·мс позволяют 
другим исследовательским группам 
полностью воспроизвести данный 
протокол без необходимости прямо-
го контакта с авторами. Проведенный 
анализ показал, что 7-е сутки после од-
нократного воздействия УВВ являются 
точкой максимального нейровоспали-
тельного сигнала по всем четырем ис-
следованным транскриптам. Именно 
на этот срок наблюдения следует пла-
нировать забор биоматериала в после-
дующих фармакологических сериях 
экспериментов.

К 7-м суткам для всех четырех генов 
был зарегистрирован достоверный 
2,2–3,4-кратный рост уровней экспрес-
сии при высоком размере эффектов 
(p < 0,05; η² от 0,609 до >0,9). Тем не 
менее, прежде чем делать выводы о 
формировании устойчивой прижиз-
ненной диагностической панели, 
необходимо получить данные о кон-
центрации соответствующих белков 
и подтвердить воспроизводимость 
результатов на расширенной выборке, 
что составляет предмет текущей серии 
исследований № 3. До настоящей ра-
боты ни одна отечественная группа не 
публиковала пороховую модель blast-
ЧМТ с полным описанием физических 
параметров генерируемой волны. 
Данный факт является не констатаци-
ей приоритета, а описанием конкрет-
ного методологического пробела в 
трансляционной нейротравматологии, 
который был успешно устранен в на-
стоящем исследовании. 
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ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ  
НА ОСНОВЕ ХИТОЗАНА И КОЛЛАГЕНА, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ 
HEMOSTATIC MATERIALS BASED ON CHITOSAN AND COLLAGEN USED IN SURGICAL PRACTICE
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Неконтролируемое кровотечение — ведущая причина предотвратимой 
смертности в хирургической практике. Это обусловливает необходимость 
разработки эффективных и безопасных местных гемостатических мате-
риалов. Наибольший интерес представляют хитозан и коллаген, облада-
ющие доказанной биосовместимостью, биоразлагаемостью, а также спо-
собностью активировать механизмы гемостаза и тканевой регенерации.
Цель исследования — систематизация и анализ данных о разработке, 
эффективности, клиническом применении и перспективах использования 
хитозан- и коллагенсодержащих гемостатиков в хирургии.
Материалы и методы. Проведен аналитический обзор публикаций в 
базах данных РИНЦ, Scopus и PubMed за последние 3 года. Стратегия 
поиска включала русскоязычные ключевые слова («местные гемостати-
ческие материалы», «интраоперационное кровотечение», «хитозан», 
«коллаген») и англоязычную комбинацию с логическими операторами: 
(chitosan OR collagen) AND (hemostasis OR hemostatic OR hemorrhage) AND 
(surgery OR surgical). Качество включенных клинических исследований 
оценивали по шкале MINORS, а риск систематической ошибки в экспери-
ментальных работах — с помощью инструмента SYRCLE RoB.
Результаты. Установлено, что коллаген инициирует физиологический 
гемостаз и стимулирует регенерацию, тогда как гемостатический эффект 
хитозана реализуется независимо от функционального состояния коагу-
ляционной системы крови. Создание композитных материалов (включая 
хитозан-коллагеновые матрицы, модификацию полифосфатами и β-глю-
канами) обеспечивает синергизм гемостатического, антимикробного и 
регенераторного действия.
Заключение. Композитные материалы на основе хитозана и коллагена 
представляют собой перспективное направление в разработке местных 
гемостатических средств нового поколения.
Ключевые слова: местные гемостатические материалы; интраопераци-
онное кровотечение; хитозан; коллаген

Uncontrolled bleeding is a leading cause of preventable mortality in sur-
gical practice. This necessitates the development of effective and safe 
topical hemostatic materials. Chitosan and collagen are of particular 
interest, as they possess proven biocompatibility and biodegradability, 
as well as the ability to activate mechanisms of hemostasis and tissue 
regeneration.
Objective —   to systematize and analyze data on the development, 
efficacy, clinical application, and prospects for the use of chitosan- and 
collagen-based hemostatic agents in surgery.
Materials and methods. An analytical review of publications from the 
RSCI, Scopus, and PubMed databases over the past three years was 
conducted. The search strategy included Russian-language keywords 
("local hemostatic materials," "intraoperative bleeding," "chitosan," "col-
lagen") and an English-language combination using Boolean operators: 
(chitosan OR collagen) AND (hemostasis OR hemostatic OR hemorrhage) 
AND (surgery OR surgical). The quality of the included clinical studies 
was assessed using the MINORS scale, while the risk of bias in experi-
mental studies was evaluated using the SYRCLE RoB tool.
Results. It has been established that collagen initiates physiological 
hemostasis and stimulates regeneration, whereas the hemostatic effect 
of chitosan is exerted independently of the functional state of the blood 
coagulation system. The development of composite materials (including 
chitosan-collagen matrices and modifications with polyphosphates and 
β-glucans) ensures a synergistic hemostatic, antimicrobial, and regen-
erative effect.
Conclusion. Composite materials based on chitosan and collagen rep-
resent a promising direction in the development of next-generation top-
ical hemostatic agents.
Keywords: topical hemostatic materials; intraoperative bleeding; chi-
tosan; collagen
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Неконтролируемое кровотечение — 
вследствие травм, хирургических 

вмешательств, антикоагулянтной тера-
пии, врожденных или приобретенных 
коагулопатий — представляет собой 
жизнеугрожающее состояние. Оно 
остается одной из ведущих причин 
предотвратимой смертности в хирур-
гии, напрямую влияя на исход лече-
ния и выживаемость пациентов [1–4]. 
В онкохирургии несвоевременное или 
неэффективное купирование интра- 
операционного кровотечения не толь-
ко увеличивает длительность и ухуд-
шает результаты операции, но и повы-
шает риск гематогенной диссемина-
ции опухолевых клеток [5, 6]. 

Традиционные методы гемостаза 
(лигатурирование, электрокоагуляция, 
марлевая компрессия) достаточно эф-
фективны, однако они могут травми-
ровать окружающие ткани и приме-
нимы не во всех клинических ситуа-
циях. Поэтому разработка безопасных, 
эффективных и удобных гемостати-
ческих материалов остается одной из 
приоритетных задач современной ме-
дицины [5].

Современные гемостатики изго-
тавливают из природных и синтети-
ческих полимеров, неорганических и 
металлосодержащих материалов. Их 
выпускают в различных формах: в ви-
де губок, гелей, порошков, наночастиц, 
нановолокон, мембран и клеевых ком-
позиций. Наибольшее клиническое 
признание получили коллагеновые 
(Helistat®, США) и желатиновые губки 
(SURGIFOAM®, Ethicon®, США), а так-
же материалы на основе окисленной 
целлюлозы (SURGICEL®, Tabotamp®, 
США) и хитозана (AllaQuix™, 
ChitoSAM™, США) [3, 5].

Особый интерес вызывают биополи-
меры — полисахариды (хитозан, альги-
нат, целлюлоза, крахмал, гиалуроно-
вая кислота, декстран, каррагинан) и 
пептиды (коллаген, желатин, фиброин 
шелка, кератин, тромбин). Они биосо-
вместимы, биодеградируют in vivo до 
нетоксичных метаболитов и не вызы-
вают выраженных воспалительных ре-
акций тканей [2, 7]. 

Хитозан — природный катионный 
полисахарид, получаемый путем де- 
ацетилирования хитина. За счет своего 
заряда он вступает в электростатиче-
ское взаимодействие с отрицательно 
заряженными мембранами эритроци-
тов и тромбоцитов, индуцируя их ад-
гезию и агрегацию непосредственно в 

зоне повреждения. Поскольку тромбо-
образование в данном случае происхо-
дит независимо от каскада физиоло-
гического свертывания крови, хитозан 
незаменим для локального гемостаза у 
пациентов с коагулопатией любого ге-
неза [1, 5, 8]. 

Кроме того, хитозан обладает бакте-
риостатическими, фунгистатическими 
и анальгетическими свойствами, а так-
же ускоряет заживление ран, ожогов 
и диабетических трофических язв [1, 
7, 8]. На его основе создают губки, ги-
дрогели, шовные материалы, матрик-
сы (каркасы) для тканевой инженерии, 
покрытия для имплантатов и сетки для 
герниопластики [5, 7]. 

Однако, несмотря на очевидные 
преимущества, хитозан имеет и недо-
статки: плохую растворимость в воде и 
низкую адгезию во влажной среде. Это 
стимулирует поиск новых решений, 
в частности разработку композитных 
материалов, способных повысить эф-
фективность хитозана как местного ге-
мостатического агента [1, 5, 7, 8].

Коллаген — другой важный биопо-
лимер и основной компонент внекле-
точного матрикса. Он обладает высо-
кой биосовместимостью, способностью 
активировать тромбоциты и иници-
ировать каскад свертывания крови, а 
также выраженными регенеративны-
ми свойствами, что критически важ-
но для ускорения заживления тяжелых 
ран [9, 10]. 

В последние годы достигнуты зна-
чительные успехи в разработке различ-
ных форм коллагеновых гемостатиков. 
Однако сам по себе коллаген не обла-
дает антибактериальной активностью, 
что делает его неэффективным для 
предотвращения раневой инфекции. 
Данный недостаток диктует необходи-
мость создания новых многофункцио-
нальных композитных материалов на 
его основе [11].

Цель исследования — системати-
зация и анализ данных о разработке, 
эффективности, клиническом приме-
нении и перспективах использования 
хитозан- и коллагенсодержащих гемо-
статиков в хирургии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск и отбор литературных источ-

ников осуществляли в соответствии 
с принципами руководства PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses). Стратегия 
поиска включала использование рус-

скоязычных ключевых слов («местные 
гемостатические материалы», «интра-
операционное кровотечение», «хито-
зан», «коллаген») и логических опера-
торов для англоязычных баз данных: 
(«chitosan» OR «collagen») AND («he-
mostasis» OR «hemostatic» OR «hemor-
rhage») AND («surgery» OR «surgical»).

Критерии включения: рандоми-
зированные клинические исследо-
вания (РКИ), метаанализы, система-
тические обзоры, обзорные статьи, а 
также экспериментальные работы in 
vivo и доклинические испытания, по-
священные применению хитозан- и 
коллагенсодержащих гемостатиков в 
абдоминальной, сердечно-сосудистой 
хирургии и нейрохирургии.

В ходе анализа электронных библио- 
графических баз данных PubMed, 
Scopus и РИНЦ с глубиной поиска 3 го-
да было отобрано 45 публикаций, со-
ответствующих критериям. Структура 
выборки распределилась следующим 
образом: 27 работ (60,0 %) — обзорные 
статьи; 14 работ (31,1 %) — эксперимен-
тальные исследования in vivo на грызу-
нах (крысы, мыши); 4 работы (8,9 %) — 
экспериментальные исследования in 
vivo на крупных животных (свиньи, 
овцы, кролики, собаки породы бигль).
Систематические обзоры, метаанали-
зы и РКИ в финальной выборке отсут-
ствовали, что обусловлено новизной 
данного научного направления. Ме-
тодологическое качество включенных 
исследований оценивали по шкале 
MINORS (Methodological Index for Non-
Randomized Studies). Средний суммар-
ный балл для нерандомизированных 
несравнительных экспериментальных 
исследований составил 10,9 ± 2,0 из 16, 
для сравнительных исследований — 
14,8 ± 3,0 из 24.

Для оценки риска систематической 
ошибки в экспериментальных иссле-
дованиях (n = 18) использовали ин-
струмент SYRCLE’s RoB (Risk of Bias 
tool for animal studies). Высокий риск 
систематической ошибки был выяв-
лен в 16 работах (88,9 %), неясный — в 
2 (11,1 %). Основными источниками ис-
кажений послужили:

- селективность отчетности (преоб-
ладание публикаций с исключитель-
но положительными результатами — 
75,0 %);

- отсутствие ослепления исследова-
телей (66,7 %), обусловленное техни-
ческой сложностью его реализации в 
хирургических экспериментах;
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- недостаточное скрытие распределе-
ния животных по группам.

Несмотря на это, авторы большин-
ства работ продемонстрировали высо-
кую валидность экспериментальных 
моделей (79,2 %) и сопоставимость ис-
ходных характеристик групп (66,7 %).

Представленный анализ демонстри-
рует, что, вопреки присущим докли-
ническим исследованиям методоло-
гическим ограничениям (дефицит ос-
лепления, селективность публикаций), 
совокупность данных из 45 литератур-
ных источников обладает достаточной 
внутренней валидностью. Это позво-
ляет сформировать обоснованные вы-
воды о гемостатическом потенциале 
хитозан- и коллагенсодержащих мате-
риалов. Воспроизводимость результа-
тов в независимых тестовых группах 
и на различных биологических видах 
подтверждает эффективность данных 
агентов на доклиническом этапе, что 
обосновывает целесообразность прове-
дения дальнейших рандомизирован-
ных клинических исследований.

ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Проблема интраоперационного и по-
слеоперационного гемостаза занимает 
центральное место в абдоминальной 
хирургии, определяя непосредствен-
ные и отдаленные исходы как экстрен-
ных, так и плановых вмешательств. 
Высокие риски обусловлены анато-
мо-физиологическими особенностями 
брюшной полости: обильным кро-
воснабжением, сложной сосудистой 
архитектоникой и высокой вероятно-
стью повреждения паренхиматозных 
органов. Травматизация паренхимы, 
в свою очередь, нередко индуцирует 
развитие коагулопатии и массивной 
кровопотери, которые служат предик-
торами тяжелых послеоперационных 
осложнений и летальных исходов [12, 
13]. 

Традиционные методы гемостаза 
далеко не всегда эффективны при глу-
боких многоочаговых повреждениях 
паренхиматозных органов. Это обу-
словливает растущий интерес к при-
менению местных гемостатических 
материалов на основе хитозана и кол-
лагена [13]. 

Согласно результатам доклиниче-
ских исследований, перспективным 
направлением для остановки пост-
травматического печеночного кровоте- 
чения служит создание некомпресси-

онных гемостатиков на основе частиц 
хитозан-лактата (CLP). В эксперимен-
тах in vivo на крысах линии Sprague-
Dawley, новозеландских белых кроли-
ках и собаках породы бигль было дока-
зано, что CLP не только обеспечивают 
надежный гемостаз, но и обладают 
высокой биосовместимостью. Кроме 
того, они демонстрируют выраженную 
антибактериальную активность в отно-
шении Staphylococcus aureus и превос-
ходят по гемостатической эффективно-
сти коммерческий аналог Celox™ [14].

Однако применение частиц CLP 
ограничено при частичной резекции 
печени — одном из наиболее распро-
страненных методов хирургического 
лечения заболеваний этого органа. 
Данное вмешательство сопряжено не 
только с риском острого кровотечения, 
но и с развитием коагулопатии, фор-
мированием внутрибрюшных спаек, а 
также замедлением регенерации пече-
ночной паренхимы. В таких клиниче-
ских ситуациях целесообразно исполь-
зовать гибридные гидрогели на основе 
окисленной гиалуроновой кислоты, 
гликоль-хитозана и кондициониро-
ванной среды мезенхимальных ство-
ловых клеток менингеальной оболоч-
ки (MenSCs). Обладая высокими инъек-
ционными свойствами и способностью 
к самовосстановлению (тиксотропией), 
такой гидрогель демонстрирует выра-
женный гемостатический и антибакте-
риальный эффекты. За счет контроли-
руемого высвобождения цитокинов из 
культуральной среды материал обеспе-
чивает быстрое купирование острого 
кровотечения, значительное снижение 
интенсивности спаечного процесса в 
брюшной полости, стимуляцию про-
лиферации гепатоцитов и ускорение 
регенерации тканей [15].

В последние годы активно разви-
ваются биомиметические подходы к 
созданию материалов, имитирующих 
физиологические каскады гемостаза. 
Примером такой разработки служит 
инъекционная гемостатическая пена 
(ИГП) на основе альгината натрия и 
карбоксиметилхитозана, модифици-
рованная норадреналином. Благодаря 
высокой текучести при экстренном 
введении в брюшную полость пена 
быстро достигает зоны повреждения, 
оказывая механический тампонирую-
щий эффект и ускоряя формирование 
тромбоцитарного сгустка. Входящий 
в состав материала норадреналин обе-
спечивает локальную вазоконстрик-

цию. Важной особенностью ИГП яв-
ляется обратимость ее действия: мате-
риал может быть разрушен раствором 
мочевины и удален с помощью ва-
куум-аспирации. В экспериментах на 
моделях повреждения печени у крыс 
и кроликов (включая модели с систем-
ной коагулопатией) ИГП продемон-
стрировала высокую эффективность и 
безопасность, существенно сократив 
объем кровопотери и время гемоста-
за, а также предотвратив образование 
послеоперационных спаек кишечника 
[12].

Особый интерес представляют дан-
ные доклинических сравнительных 
исследований коммерческих гемо-
статиков, наиболее востребованных в 
абдоминальной хирургии. На модели 
колотой травмы печени у свиней оце-
нивали эффективность коллагенового 
пластыря (Hemopatch®) и порошка на 
основе микрополисахаридных ми-
кросфер (Perclot®). Установлено, что 
Hemopatch® обеспечивает более бы-
струю редукцию кровотечения в пер-
вые минуты после травмы. В то же вре-
мя Perclot® способствует стабилизации 
тромба и уменьшению отсроченной 
кровопотери, что в конечном итоге 
привело к достоверно более высокой 
24-часовой выживаемости животных 
(88,8 % против 44,4 %; p = 0,046). Полу-
ченные результаты подтверждают не-
обходимость дифференцированного 
подхода к выбору гемостатического 
агента в зависимости от конкретных 
тактических задач хирургического 
вмешательства [16].

Помимо повреждений паренхима-
тозных органов, серьезный вызов для 
хирургов представляет купирование 
кровотечений из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта, протека-
ющих в условиях агрессивной кислой 
среды желудка. Для решения этой 
проблемы были разработаны гидроге-
ли с трехмерной сетчатой структурой 
и контролируемым высвобождением 
активных веществ. Благодаря высокой 
биосовместимости, биодеградации, ме-
ханической прочности и выраженной 
тканевой адгезии данные материалы 
эффективны для остановки гастроду-
оденальных кровотечений, закрытия 
дефектов при перфорациях и язвенной 
болезни желудка, а также для стимуля-
ции регенерации после эндоскопиче-
ской подслизистой диссекции [17]. 

С целью оптимизации эндоскопиче-
ского гемостаза был предложен сверх-
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быстрый самогелеобразующийся (in 
situ в течение 15 секунд) распыляемый 
порошок на основе карбоксиметилхи-
тозана, поли-γ-глутаминовой кислоты 
и окисленного декстрана (CPO). При 
нанесении на зону перфорации поро-
шок мгновенно формирует физиче-
ский барьер, надежно герметизирую-
щий раневую поверхность. Антибакте-
риальные свойства композиции CPO, 
доказанные in vitro и in vivo на моделях 
мышей, препятствуют контаминации 
и способствуют ускоренному заживле-
нию инфицированных дефектов [18].

ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
В НЕЙРОХИРУРГИИ

Оперативные вмешательства на 
позвоночнике часто сопровождают-
ся значительной интраоперационной 
кровопотерей, а также тяжелыми от-
даленными осложнениями, обуслов-
ленными повреждением структур цен-
тральной нервной системы с последу-
ющим развитием неврологического 
дефицита [19].

Внедрение малоинвазивных техно-
логий в спинальную хирургию сопря-
жено с дополнительными техниче-
скими сложностями при достижении 
гемостаза. Традиционные методы 
остановки кровотечения малоэффек-
тивны в анатомически сложных зонах 
с ограниченной визуализацией и глу-
бокими раневыми каналами, особенно 
при повреждении костных структур и 
эпидуральных венозных сплетений. 
Согласно современным требованиям, 
местные гемостатики нового поколе-
ния должны обладать многофункци-
ональностью: не только обеспечивать 
быстрый гемостаз, но и стимулировать 
регенерацию твердой мозговой обо-
лочки, служить системами доставки 
лекарственных веществ, предотвра-
щать избыточный эпидуральный фи-
броз и исключать компрессию нерв-
ных структур [20].

В качестве таких перспективных 
агентов выступают производные хито-
зана, выпускаемые в современных фор-
мах доставки — например, в виде инъ-
екционных адгезивных гидрогелей. 
Данные материалы обладают двойным 
механизмом действия: они обеспечива-
ют механическую обтурацию источни-
ка кровотечения и одновременно ин-
дуцируют биологическую активацию 
каскада свертывания крови [21]. 

Кроме того, активно ведется разра-
ботка гемостатических гидрогелей, 

поддерживающих нейрорегенерацию, 
что особенно актуально в хирургии че-
репно-мозговой травмы (ЧМТ). Необ-
ходимость таких свойств обусловлена 
низкой способностью нейронов и их 
аксонов к регенерации в зоне повреж-
дения, а также угнетением ангиогенеза 
из-за формирования глиального рубца. 

В качестве примера можно привести 
гидрогель COCS, созданный на осно-
ве карбоксиметилхитозана (CMCS) и 
окисленного альгината натрия (OSA), 
сшитых ионами кальция (Ca²⁺). В до-
клинических исследованиях данный 
материал продемонстрировал высо-
кую адгезию к влажным тканям, спо-
собность к самовосстановлению (тик-
сотропию) и антимикробную актив-
ность. Наличие ионов Ca²⁺ обеспечива-
ет усиленный гемостатический эффект 
композиции. Кроме того, гидрогель 
стимулирует ангиогенез за счет повы-
шения экспрессии CD31, поддержива-
ет жизнеспособность астроцитов (что 
подтверждено экспрессией GFAP) и 
индуцирует экспрессию нейрон-спец-
ифических маркеров (NeuN, β-тубу-
лин) [22].

Сравнительные экспериментальные 
исследования в нейрохирургии, по-
священные оценке эффективности ге-
мостатиков in vivo на моделях повреж-
дения головного мозга, немногочис-
ленны. Так, на модели травмы коры 
головного мозга в области анатомиче-
ского ориентира лямбды (характери-
зующейся плотной сосудистой сетью) 
гидрогель на основе хитозана показал 
более высокую гемостатическую эф-
фективность по сравнению с коммер-
ческими аналогами. При этом матери-
ал обладал низкой цитотоксичностью: 
в тестах in vitro жизнеспособность фи-
бробластов линии L929 сохранялась на 
уровне 89,0 % [20]. 

Схожие результаты, подтверждаю-
щие превосходство хитозансодержа-
щих гемостатиков над отрицательным 
контролем, были получены на крысах 
линии Wistar при моделировании де-
фекта головного мозга в области брег-
мы (p < 0,05). Однако наиболее быстрое 
достижение гемостаза — в среднем 
1,82 с — продемонстрировал препарат 
Берипласт® на основе фибринового 
клея. Это еще раз подчеркивает необ-
ходимость учета специфики действия 
каждого агента для оптимизации по-
слеоперационных исходов [23].

Между тем в крупном пилотном ис-
следовании на овцах с моделировани-

ем стандартизированного поврежде-
ния дистальных кортикальных сосудов 
путем височной краниотомии были 
получены неоднозначные данные от-
носительно долгосрочной безопасно-
сти бета-хитозанового пластыря. Хотя 
этот материал продемонстрировал тен-
денцию к более быстрому достижению 
гемостаза по сравнению с матричной 
гемостатической системой Floseal® 
(223,3 ± 199,0 с против 259,8 ± 186,4 с; 
p = 0,234), гистологический анализ че-
рез 3 месяца выявил в зоне имплан-
тации пластыря статистически значи-
мые фиброзные (p = 0,017) и грануле-
матозные изменения (p = 0,002). В то же 
время в группе Floseal® наблюдалась 
тенденция к нейрональной дегенера-
ции, а также более выраженный и глу-
бокий субпиальный отек.

Полученные результаты указывают 
на необходимость тщательной оценки 
не только немедленной эффективно-
сти, но и отдаленных тканевых реак-
ций при внедрении новых гемостати-
ческих агентов в нейрохирургическую 
практику. Это диктует потребность в 
создании усовершенствованных мест-
ных гемостатиков, лишенных указан-
ных недостатков [24].

ГЕМОСТАТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
В СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

ХИРУРГИИ
Арсенал местных гемостатических 

агентов в сердечно-сосудистой хи-
рургии за последние 70 лет претер-
пел значительную эволюцию. Особую 
проблему представляет достижение 
гемостаза при операциях с использо-
ванием искусственного кровообраще-
ния (ИК). Это обусловлено развитием 
индуцированных коагулопатий, свя-
занных с активацией и истощением 
факторов свертывания при контакте 
крови с контурами аппарата ИК. Кроме 
того, выраженные технические труд-
ности возникают при вмешательствах 
на магистральных сосудах (в частно-
сти, по поводу аневризм и расслоения 
аорты), где возможности традицион-
ных хирургических методов гемостаза 
ограничены. Данные факторы стиму-
лируют разработку биоматериалов с 
заданными свойствами и внедрение 
новых типов местных гемостатических 
средств [25].

Одними из наиболее изученных и 
востребованных полимеров в этой об-
ласти остаются хитозан и коллаген. В 
экспериментальном исследовании на 
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модели кровотечения из бедренной ар-
терии у крыс выполнена сравнитель-
ная оценка эффективности мембран на 
основе хитозана и коллагеновой губки, 
покрытой тромбином и человеческим 
фибриногеном (TachoSil®). Дизайн экс-
перимента предполагал нанесение че-
тырех стандартизированных дефектов 
на каждую общую бедренную артерию 
с помощью иглы 7-0. Установлено, что 
применение обоих материалов позво-
ляет статистически значимо сократить 
время гемостаза по сравнению с груп-
пой контроля (марлевая компрессия; 
p = 0,001). Гемостатическая эффектив-
ность хитозана и TachoSil® оказалась 
сопоставимой; оба агента обеспечили 
существенное снижение объема кро-
вопотери. Важно отметить, что в зонах 
аппликации исследуемых герметиков 
не зафиксировано усиления местных 
воспалительных тканевых реакций. 
Доступность, природное происхожде-
ние, подтвержденная эффективность и 
высокая биосовместимость позволяют 
рассматривать данные материалы как 
перспективные гемостатики для сосу-
дистой хирургии [26].

Помимо непосредственной оста-
новки кровотечения, коллаген при-
влекает внимание исследователей как 
матрикс для тканевой инженерии в 
кардиохирургии. Способность колла-
гена формировать трехмерные цепи, 
имитирующие структуру внеклеточ-
ного матрикса миокарда и сосудистой 
стенки, обусловливает его уникальные 
свойства: низкую иммуногенность, 
высокую биосовместимость и регули-
руемые механические характеристики. 
В последние годы достигнуты много-
обещающие результаты в создании 
коллагенсодержащих тканеинженер-
ных протезов кровеносных сосудов, 
инъекционных гидрогелей для реге-
нерации миокарда и клеточных транс-
плантатов. Однако широкое клиниче-
ское внедрение таких биоматериалов 
по-прежнему ограничено проблемами 
стандартизации промышленного про-
изводства и контроля скорости их де-
градации in vivo [9].

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ФОРМЫ 
ГЕМОСТАТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ 
НА КОЛЛАГЕН-ХИТОЗАНОВОЙ 

ОСНОВЕ
Несмотря на широкое разнообразие 

доступных гемостатических средств, 
создание универсальных биоматери-
алов остается сложной научно-прак-

тической задачей. Современные раз-
работки направлены на получение 
материалов, сочетающих высокую 
гемостатическую активность, биосо-
вместимость, контролируемую био-
деградацию и удобство применения 
в условиях экстренной помощи, при 
минимизации риска отдаленных тка-
невых осложнений [27].

В последние десятилетия особое 
внимание исследователей привлекает 
хитозан. Его высокий гемостатический 
потенциал обусловлен способностью 
индуцировать агрегацию эритроцитов, 
обеспечивать адгезию и активацию 
тромбоцитов, а также взаимодейство-
вать с белками плазмы крови [10, 27, 
28]. Ключевыми параметрами, опреде-
ляющими биологическую активность 
хитозана, служат степень деацетилиро-
вания, молекулярная масса и характер 
химической модификации. При этом 
именно направленная химическая мо-
дификация рассматривается как наи-
более эффективный инструмент для 
усиления нативных гемостатических 
свойств полимера [29].

К критическим недостаткам хитоза-
на относятся низкая адгезия во влаж-
ной среде и ограниченная раствори-
мость при нейтральных значениях pH. 
Преодолеть эти ограничения позволя-
ет модификация хитозана катехоловы-
ми группами, имитирующими струк-
туру 3,4-дигидроксифенилаланина 
(DOPA) — ключевого компонента ад-
гезивных белков мидий. Данная стра-
тегия позволяет создавать материалы 
с высокой адгезивной способностью к 
влажным тканям при сохранении низ-
кой цитотоксичности и выраженных 
гемостатических характеристик [30].

Дальнейшее повышение эффек-
тивности локального гемостаза до-
стигается путем конструирования 
композитов, объединяющих хитозан 
с синтетическими полимерами и анти-
фибринолитиками. Примером служит 
композитная губка PLGA-CTS-TXA, 
полученная путем сополимеризации 
поли(молочно-гликолевой кислоты) 
(PLGA) и транексамовой кислоты (TXA) 
с хитозаном (CTS). Данный материал 
характеризуется высокой пористостью 
(около 85,0 %), исключительной водо-
поглощающей способностью (3197 ± 
105 % за 30 с), биосовместимостью (ин-
декс гемолиза < 1,2 %; относительный 
объем эритроцитов, RCV > 125 %), а 
также низким индексом свертывания 
(12,4 %). Эффективность PLGA-CTS-TXA 

доказана на моделях травмы печени у 
мышей и крыс, где время остановки 
кровотечения составило менее 30 с. Ме-
ханизм действия композиции включа-
ет синергетическую модуляцию агре-
гации форменных элементов крови и 
ингибирование фибринолиза [31].

Другим многообещающим направ-
лением служит модификация бета-хи-
тозановых пластырей полиэтиленок-
сидом, сополимером Pluronic F-127 (со-
став Chi/F127), кальцием (Chi/20%Ca) 
или полифосфатом (Chi/PP). На моде-
лях сосудистых и нейрохирургических 
повреждений у крыс линии Wistar 
Albino данные композиции проде-
монстрировали превосходную гемо-
статическую активность. Так, время 
гемостаза при использовании Chi/PP 
(117,3 с) оказалось статистически зна-
чимо ниже, чем при применении ком-
мерческих аналогов Floseal® (174,2 с) и 
Surgicel® (172,7 с), и сопоставимо с по-
казателем немодифицированного хи-
тозанового пластыря (120,8 с; p < 0,05). 
Важно отметить, что последующее 
гистопатологическое исследование 
не выявило воспалительных реакций 
в ткани головного мозга, что под-
тверждает безопасность всех протести-
рованных соединений [32].

С целью создания материалов с по-
ристой слоистой структурой, обеспе-
чивающей эластичность и быстрое 
впитывание экссудата, активно разра-
батываются аэрогели на основе оксида 
графена, хитозана и силиката кальция. 
Данные аэрогели демонстрируют вы-
сокую гемостатическую эффектив-
ность как in vitro, так и in vivo, суще-
ственно превосходя марлевые повязки. 
Эффект материала реализуется за счет 
сочетанного механизма: инициации 
первичного гемостаза и активации 
внутреннего пути каскада свертыва-
ния крови под действием ионов Ca²⁺ и 
силикат-анионов. Дополнительными 
преимуществами композиции явля-
ются выраженные антибактериальные 
и противовоспалительные свойства, 
обеспечивающие качественную реге-
нерацию инфицированных ран к 14-м 
суткам наблюдения [33].

Помимо аэрогелей, активно раз-
рабатываются гемостатические губ-
ки со стабильной пространственной 
структурой и высокими упруго-эла-
стическими свойствами. Их получают 
путем ковалентной сшивки хитозана 
(CS), оксида графена (GO) и дубильной 
(танниновой) кислоты (TA) с помощью 
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системы карбодиимидной активации 
EDC/NHS. Губки CS/GO/TA устойчивы 
в водных растворах и обладают спо-
собностью к полному восстановлению 
формы после сжатия (высокой формо-
устойчивостью). Эксперименты in vitro 
подтвердили, что данные материалы 
цитосовместимы, не вызывают гемо-
лиза, стимулируют адгезию формен-
ных элементов крови, а также облада-
ют выраженными антибактериальны-
ми и антиоксидантными свойствами. 
Эффективность губок в быстром купи-
ровании кровотечений и стимуляции 
регенерации тканей была доказана 
в исследованиях in vivo на моделях у 
крыс [34].

Как отмечалось ранее, другим важ-
нейшим природным биополимером 
для гемостаза является коллаген. В 
последние годы значительные успехи 
достигнуты в создании комбиниро-
ванных коллаген-хитозановых мате-
риалов, сочетание которых позволяет 
объединить преимущества обоих по-
лимеров и нивелировать их индиви-
дуальные недостатки [9, 10]. Коллаген, 
обладая превосходными регенератор-
ными свойствами, лишен антибакте-
риальной активности, что делает его 
неэффективным для предотвращения 
раневой инфекции. Для решения этой 
проблемы перспективным направ-
лением признана разработка колла-
ген-хитозановых губок методом лио-
филизации с использованием бикар-
боната натрия в качестве гелеобразую-
щего агента. Полученная композитная 
губка продемонстрировала высокую 
биосовместимость, стимулируя про-
лиферацию мышиных фибробластов 
линии L929 статистически значимо 
лучше, чем изолированная хитозано-
вая губка (p < 0,0001) и хитозан-бикар-
бонатный аналог (p < 0,05). На модели 
плоскостного кровотечения из раны 
спины у крыс разработанный мате-
риал проявил выраженную антибак-
териальную активность в отношении 
Staphylococcus aureus и Escherichia coli, 
высокий гемостатический потенциал, 
а также способность индуцировать ан-
гиогенез и неоколлагеногенез в ране-
вом ложе [11].

Еще одним перспективным направ-
лением модификации гемостатиков 
служит разработка лиофилизирован-
ных раневых повязок на основе кол-
лагена (экстрагированного из тканей 
лошадей или свиней) и волокнистой 
карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ). До-

бавление КМЦ позволяет практически 
удвоить абсорбционную способность 
коллагеновых матриксов, сохраняя при 
этом оптимальное время свертывания 
крови. На модели частичной нефрэк-
томии у крыс композит на основе кон-
ского коллагена и КМЦ продемонстри-
ровал более высокую гемостатическую 
эффективность по сравнению с ком-
мерческим аналогом Tachosil® [35].

В свою очередь, создание компози-
тов коллагена с курдиланом или дрож-
жевым β-глюканом позволяет не толь-
ко повысить его гемостатический по-
тенциал, но и обеспечить структурную 
стабильность, а также улучшить ме-
ханические характеристики губчатой 
формы материала. Включение курди-
лана (бактериального β-глюкана) в со-
став коллагеновых губок существенно 
повышает их пористость, водопогло-
щение, эластичность и устойчивость 
к ферментативной деградации. Тесты 
на цитотоксичность и гемолиз in vitro 
подтвердили высокую биосовмести-
мость и безопасность модифицирован-
ных губок. На моделях перфорации и 
плоскостного разреза печени у мышей 
полученные образцы обеспечивали 
быстрый гемостаз — за 67 и 75 с соот-
ветственно, значительно превосходя 
по эффективности марлевые повязки 
и изолированную желатиновую губку, 
а также ускоряли заживление кожных 
дефектов [36].

Аналогичные результаты были по-
лучены при комбинировании коллаге-
на с β-глюканом, выделенным из кле-
точной стенки дрожжей (YG), который 
представляет собой эластичный поли-
сахарид с тройной спиральной струк-
турой. Полученный материал обладает 
однородной пористой структурой, по-
вышенной эластичностью и способно-
стью к восстановлению исходной фор-
мы по сравнению с нативными кол-
лагеновыми губками. В тестах in vitro 
комбинированные губки (CY-губки) 
продемонстрировали значительно бо-
лее низкий индекс коагуляции по 
сравнению с контрольным коллагеном 
(19,21 % против 64,84 %), а также высо-
кую адгезию эритроцитов (64,64 %) и 
тромбоцитов (64,95 %). В исследованиях 
in vivo добавление дрожжевого глюка-
на привело к снижению объема крово-
потери на 25,26–28,97 % и сокращению 
времени гемостаза на 30,77–31,70 % от-
носительно чистого коллагена [37].

Немаловажным направлением явля-
ется разработка гемостатических ма-

териалов в удобных для клинического 
применения формах, в частности на 
основе микрофибриллярного колла-
гена (МФК). Текучие (инъекционные) 
системы доставки модифицированно-
го порошка МФК обеспечивают более 
точную аппликацию и равномерное 
покрытие поврежденных тканей по 
сравнению с сухими порошковыми 
формами. На доклинических моделях 
повреждения паренхиматозных орга-
нов (субкапсулярная резекция печени 
у свиней) и спинного мозга (дорсаль-
ная ламинэктомия и дуротомия у овец) 
текучая форма МФК продемонстриро-
вала 100-процентную гемостатическую 
эффективность. Данный показатель 
был сопоставим с эффективностью 
исходного порошка и статистически 
значимо превосходил результаты при-
менения марлевых повязок (8,0–42,0 %; 
p < 0,05). Долгосрочные гистоморфо-
логические исследования (с периодом 
наблюдения до 120 суток) подтвердили 
высокую безопасность данной формы 
доставки [38].

Одним из последних достижений в 
области биомиметических стратегий 
стало создание биоактивной гемоста-
тической губки с эффектом памяти 
формы на основе биомиметических 
коллагеновых фибрилл (BCF) и окис-
ленного альгината натрия (OA). В ка-
честве структурирующего агента в 
материале использована система мед-
ленного гелеобразования (CaCO₃-GDL) 
с эффектом памяти формы. Разработка 
ориентирована на экспресс-гемостаз и 
стимуляцию регенерации при некон-
тролируемых паренхиматозных кро-
вотечениях. Оптимизированная губка 
BCF/OA-Ca эффективно абсорбирует 
кровь и полностью восстанавливает 
исходную структуру после сжатия за 
11,2 ± 1,3 с, обеспечивая механическую 
обтурацию дефекта. Одновременно с 
этим материал ускоряет физиологиче-
ский каскад коагуляции за счет инду-
цированной фибриллами BCF адгезии 
и активации тромбоцитов, а также за 
счет высвобождения ионов Ca²⁺. На 
моделях повреждения печени у крыс 
разработанный композит превосходил 
коммерческие губки из поливинило-
вого спирта (ПВА) как по объему кро-
вопотери, так и по времени гемостаза. 
Кроме того, материал стимулировал 
миграцию и дифференцировку фибро-
бластов, обладал оптимальной скоро-
стью биодеградации, низкой иммуно-
генностью и способствовал формиро-
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ванию полноценной грануляционной 
ткани [39].

ОБСУЖДЕНИЕ
Неэффективный интраоперацион-

ный гемостаз остается критическим 
фактором хирургического риска. Он 
определяет не только длительность и 
исход оперативного вмешательства, 
но и сопряжен с угрозой развития 
массивной кровопотери, коагулопа-
тии, геморрагического шока, тяжелых 
отдаленных осложнений и летальных 
исходов [40, 41].

Дополнение традиционных методов 
хирургической остановки кровотече-
ния биополимерными материалами на 
основе коллагена и хитозана представ-
ляет собой эффективный, физиологич-
ный и патогенетически обоснованный 
подход. Применение таких локальных 
агентов позволяет быстро и надежно 
купировать кровотечение, снизить ин-
тенсивность болевого синдрома, пре-
дотвратить развитие раневой инфек-
ции и стимулировать регенераторные 
процессы. Конструирование композит-
ных материалов на основе хитозана и 
коллагена открывает новые возможно-
сти для нивелирования индивидуаль-
ных недостатков каждого полимера и 
достижения синергетического эффек-
та. В подобных композициях успешно 
сочетаются высокая биосовместимость, 
контролируемая биодеградация и ге-
мостатический потенциал обоих поли-
меров, при этом коллаген обеспечива-
ет форсирование регенерации тканей, 
а хитозан привносит выраженные ан-
тибактериальные, фунгистатические и 
анальгетические свойства [42]. 

Широкий спектр доступных форм — 
от пористых эластичных губок с высо-
кой абсорбционной способностью до 
инъекционных гидрогелей и наново-
локон — позволяет реализовать пер-
сонализированный подход в каждом 
клиническом случае. Внедрение таких 
инновационных систем во все направ-
ления хирургической практики спо-
собно обеспечить принципиально но-
вый уровень оказания как экстренной, 
так и плановой специализированной 
медицинской помощи [43, 44]. 

На основании анализа литературных 
источников установлено, что наиболь-
шую гемостатическую эффективность 
среди композитных материалов де-
монстрируют хитозан-полифосфатные 
пластыри (Chi/PP) и коллаген-β-глюка-
новые губки (CY-губки). Применение 

Chi/PP обеспечивает минимальное вре-
мя гемостаза (117,3 с против 174,2 с у 
Floseal®) при отсутствии воспалитель-
ных реакций в ткани головного моз-
га. Использование CY-губок позво-
ляет снизить объем кровопотери на 
25,0–29,0 % и сократить время гемоста-
за на 31,0–32,0 % по сравнению с натив-
ным коллагеном. Среди композитов с 
программируемыми свойствами наи-
более эффективными и безопасными 
признаны гидрогели с эффектом памя-
ти формы (BCF/OA-Ca). Они способны 
восстанавливать исходную структуру 
после сжатия за 11,2 ± 1,3 с, превосходя 
коммерческие аналоги как по объему 
кровопотери, так и по времени гемо-
стаза. Таким образом, модификация 
хитозана полифосфатами и коллагена 
β-глюканами является наиболее пер-
спективным направлением, обеспечи-
вающим синергизм гемостатического, 
антимикробного и регенераторного 
действия. 

Однако необходимо подчеркнуть, 
что, несмотря на впечатляющие до-
стижения последних лет, разработка 
идеального локального гемостатика 
нового поколения все еще остается 
актуальной задачей. Ограничения су-
ществующих средств обусловлены ри-
ском цитотоксичности, недостаточной 
скоростью биодеградации, низкой ад-
гезией к влажным тканям или субоп-
тимальной эффективностью в критиче-
ских клинических ситуациях. В связи с 
этим создание многофункциональных 
композитных гемостатических мате-
риалов с программируемыми свой-
ствами, обеспечивающих контролиру-
емое высвобождение вспомогательных 
биоактивных компонентов (в том чис-
ле посредством направленных молеку-
лярных механизмов), признано одной 
из приоритетных целей современной 
регенеративной медицины [45].

Результаты данного аналитического 
обзора сопоставимы с данными ранее 
опубликованных работ, однако облада-
ют рядом принципиальных отличий, 
определяющих научную новизну ис-
следования. Так, в отличие от обзора 
W. Zhang и соавт. (2024) [1], сфокуси-
рованного преимущественно на хито-
зановых повязках в общемедицинском 
контексте, настоящая работа включает 
сравнительный анализ хитозан- и кол-
лагенсодержащих материалов одно-
временно в трех хирургических дисци-
плинах (абдоминальной, сердечно-со-
судистой хирургии и нейрохирургии). 

Преимуществом такого мульти-
дисциплинарного подхода служит 
выявление специфических требова-
ний к гемостатикам в каждой области 
применения: в нейрохирургии кри-
тически важным критерием является 
отсутствие отдаленных осложнений в 
виде эпидурального фиброза, грану-
лематоза и нейродегенерации; в абдо-
минальной хирургии на первый план 
выходят антиадгезивные свойства ма-
териалов для предотвращения спаеч-
ного процесса в брюшной полости; в 
сердечно-сосудистой хирургии необ-
ходимы совместимость гемостатиков 
с системами искусственного крово- 
обращения, а также потенциал приме-
нения коллагена в качестве матрикса 
для тканевой инженерии при лечении 
кардиоваскулярной патологии.

В отличие от работы Y. Guo и соавт. 
(2023) [6], авторы которой системати-
зировали гемостатические средства в 
целом (включая синтетические поли-
меры и неорганические соединения), 
настоящий аналитический обзор сфо-
кусирован исключительно на матери-
алах на основе хитозана и коллагена. 
Это позволило детально рассмотреть 
как их изолированное применение, 
так и синергетические эффекты, до-
стигаемые при их комбинировании. 
Кроме того, в данной работе впервые 
обобщены и сопоставлены результа-
ты модификации биополимеров по-
лифосфатами (Chi/PP), β-глюканами, 
оксидом графена и транексамовой 
кислотой, что открывает возможность 
для объективной оценки различных 
стратегий направленного химическо-
го синтеза.Таким образом, представ-
ленный обзор расширяет существую-
щие представления в данной области 
благодаря комплексному анализу 
эффективности композитных гемоста-
тиков на основе хитозана и коллагена 
в различных хирургических дисци-
плинах, а также критической оценке 
риска развития отдаленных тканевых 
осложнений. Данный подход опре-
деляет высокую научную новизну и 
практическую ценность проведенного 
исследования.

Ограничения обзора
Настоящий обзор имеет ряд мето-

дологических ограничений, которые 
необходимо учитывать при интерпре-
тации представленных данных:

- Дефицит клинических данных. В 
анализируемой выборке преобладают 
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обзорные и экспериментальные рабо-
ты: из 45 включенных источников 27 
(60,0 %) представлены обзорами лите-
ратуры, а 18 (40,0 %) — исследованиями 
in vivo на животных. Полное отсутствие 
РКИ и данных о применении мате-
риалов у человека на текущем этапе 
ограничивает прямую экстраполяцию 
результатов на клиническую практику 
и диктует необходимость проведения 
полноценных клинических испыта-
ний.

- Высокая гетерогенность дизайнов 
исследований. Дизайны доклиниче-
ских работ существенно различались 
по характеру моделей повреждения, 
используемым биологическим видам 
животных и степени стандартизации 
условий эксперимента. Данный фак-
тор значительно затрудняет прямое 
сопоставление количественных пока-
зателей эффективности гемостатиче-
ских материалов.

- Ограниченный период наблюде-
ния. В большинстве эксперименталь-
ных работ оценивали преимуществен-
но краткосрочные эффекты. Лишь в 
единичных исследованиях авторы осу-

ществляли долгосрочный гистологи-
ческий контроль (свыше 90 суток). Это 
не позволяет в полной мере оценить 
риски развития таких отдаленных ос-
ложнений, как избыточный фиброз, 
гранулематозные реакции и нейро-
дегенерация, критически важных для 
нейрохирургической практики.

- Отсутствие стандартизированных 
критериев оценки. В проанализиро-
ванных экспериментальных работах 
отсутствовал единый методологиче-
ский подход к оценке гемостатиче-
ской эффективности. Исследователи 
применяли принципиально разные 
методики измерения времени ге-
мостаза и объема кровопотери, что 
создает дополнительные препятствия 
для метааналитического обобщения 
данных.

- Риск систематической ошибки.  
Согласно оценке по инструменту 
SYRCLE’s RoB, для включенных экспе-
риментальных исследований харак-
терен высокий риск систематической 
ошибки. Он обусловлен преимуще-
ственно селективностью отчетности 
(высокий риск зафиксирован в 75,0 % 

работ) и отсутствием ослепления ис-
следователей (62,5–66,7 %).

Указанные ограничения характерны 
для доклинического этапа исследо-
ваний в целом. Они были полностью 
учтены при формулировке финальных 
выводов и не снижают теоретической 
и практической ценности настоящего 
обзора как системы обобщения совре-
менных подходов к разработке гемо-
статических материалов нового поко-
ления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Композитные материалы на основе 

хитозана и коллагена представляют 
собой перспективное направление в 
разработке местных гемостатических 
средств нового поколения.
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НЕЙРОИНФЕКЦИЯМИ
POST-TRAUMATIC CENTRAL NERVOUS SYSTEM INFECTIONS: DIFFERENCES IN DIAGNOSTIC 
AND THERAPEUTIC APPROACHES COMPARED TO PRIMARY AND SECONDARY NON-TRAUMATIC 
NEUROINFECTIONS

Кан С.Л. 
Устьянцева И.М. 

Шеметов А.В. 
Хохлова З.А.

ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный  
медицинский университет» Минздрава России, 

г. Кемерово, Россия,

Новокузнецкий государственный институт 
усовершенствования врачей — филиал ФГБОУ ДПО 

«Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России, 

г. Новокузнецк, Россия

Kan S.L. 
Ustyantseva I.M. 
Shemetov A.V. 
Khokhlova Z.A.
Kemerovo State Medical University,  

Kemerovo, Russia,

Novokuznetsk State Institute for Postgraduate Medical 
Education  — branch of Russian Medical Academy  
of Continuous Professional Education,  

Novokuznetsk, Russia

Нейроинфекции представляют собой гетерогенную группу заболеваний 
центральной нервной системы (ЦНС). Ключевым классификационным 
признаком является их разделение на первичные (с изначальным пора-
жением ЦНС) и вторичные (развивающиеся на фоне сопутствующего ин-
фекционного очага или травмы). Среди вторичных форм особое место за-
нимают инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи.
Цель исследования — провести сравнительный анализ эпидемиологии, 
методов диагностики, стратегий лечения и прогнозов при первичных и 
вторичных нейроинфекциях с детальным рассмотрением посттравмати-
ческих, нетравматических и нозокомиальных вариантов.
Материалы и методы. Выполнен обзор литературы за период 2021–
2026 гг. с использованием баз данных PubMed, Scopus, Cochrane Library, 
eLibrary и CyberLeninka. Отобрано 45 источников.
Результаты. Установлено, что первичные нейроинфекции имеют преи-
мущественно вирусную этиологию, тогда как вторичные обусловлены по-
лимикробной бактериальной флорой с высоким уровнем антибиотикоре-
зистентности. Посттравматические и связанные с медицинской помощью 
нейроинфекции часто развиваются на фоне ликвореи и ассоциированы 
с полирезистентными нозокомиальными штаммами. Диагностический ал-
горитм для вторичных форм требует расширенной нейровизуализации и 
таргетной ПЦР-диагностики.
Заключение. Вторичные нейроинфекции, особенно посттравматиче-
ские и нозокомиальные, характеризуются более тяжелым течением, ме-

Neuroinfections constitute a heterogeneous group of central nervous sys-
tem (CNS) disorders. A key classification criterion distinguishes between 
primary forms (involving initial CNS involvement) and secondary forms 
(developing against the background of a concomitant infectious focus or 
trauma). Among the secondary forms, healthcare-associated infections 
occupy a significant place.
Objective —   to conduct a comparative analysis of the epidemiology, 
diagnostic methods, treatment strategies, and prognoses associated with 
primary and secondary neuroinfections, with a detailed examination of 
post-traumatic, non-traumatic, and nosocomial variants. 
Materials and methods. A literature review covering the period 
2021–2026 was conducted using the PubMed, Scopus, Cochrane Library, 
eLibrary, and CyberLeninka databases. Forty-five sources were selected.
Results. It was established that primary neuroinfections are predom-
inantly of viral etiology, whereas secondary forms are caused by poly-
microbial bacterial flora exhibiting high levels of antibiotic resistance. 
Post-traumatic and healthcare-associated neuroinfections often develop 
in the presence of cerebrospinal fluid (CSF) leakage and are associated 
with multidrug-resistant nosocomial strains. The diagnostic algorithm for 
secondary forms requires advanced neuroimaging and targeted PCR di-
agnostics.
Conclusion. Secondary neuroinfections, particularly post-traumatic and 
nosocomial ones, are characterized by a more severe clinical course and a 
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нее благоприятным прогнозом и требуют мультидисциплинарного подхо-
да к ведению пациентов.
Ключевые слова: нейроинфекции; вторичные нейроинфекции; пост-
травматический менингит; нозокомиальный менингит; инфекции, связан-
ные с оказанием медицинской помощи; абсцесс головного мозга; анти-
биотикорезистентность

less favorable prognosis, requiring a multidisciplinary approach to patient 
management.
Keywords: neuroinfections; secondary neuroinfections; post-traumat-
ic meningitis; nosocomial meningitis; healthcare-associated infections; 
brain abscess; antibiotic resistance

Нейроинфекции — одна из веду-
щих причин летальности и инва-

лидизации в неврологии, инфектоло-
гии и нейрохирургии. Их частота сре-
ди госпитализированных пациентов 
достигает 5–12 % [1–5]. Высокая вариа-
бельность клинических проявлений — 
от легких менингеальных симптомов 
до тяжелого септического состояния 
с угнетением сознания, требующего 
проведения интенсивной терапии, — 
диктует необходимость глубокого по-
нимания патогенетических механиз-
мов данной группы заболеваний.

Фундаментальным принципом си-
стематизации нейроинфекций явля-
ется их разделение на первичные и 
вторичные [6–8]. При первичных фор-
мах инфекционный агент изначально 
поражает мозговые оболочки и парен-
химу центральной нервной системы 
(ЦНС) [9, 10]. Вторичные нейроинфек-
ции возникают как осложнение уже 
существующего экстракраниального 
очага либо вследствие травматиче-
ского или ятрогенного повреждения 
барьерных структур [11, 12]. Именно 
эта категория привлекает все большее 
внимание исследователей в связи с ро-
стом числа инвазивных нейрохирур-
гических вмешательств, увеличением 
продолжительности жизни пациентов 
с иммунодефицитными состояниями 
и распространением антибиотикоре-
зистентных нозокомиальных штаммов 
[13–15].

В структуре вторичных нейроинфек-
ций выделяют следующие варианты:

- Посттравматические — развивают-
ся вследствие нарушения целостности 
костей черепа, твердой мозговой обо-
лочки или кожных покровов при че-
репно-мозговой травме (ЧМТ) [16–18].

- Нетравматические — возникают 
при гематогенном или контактном 
распространении возбудителя из со-
матических очагов (отиты, синуситы), 
а также на фоне иммуносупрессии [11, 
19, 20].

- Связанные с оказанием медицин-
ской помощи — включают нозоко-
миальные менингиты и вентрикули-
ты, инфекционные осложнения по-
сле нейрохирургических операций (в 

том числе плановых), а также инфек-
ции, ассоциированные с наружными 
желудочковыми дренажами и други-
ми имплантированными устройства-
ми [14, 21, 22].

Цель настоящего обзора — прове-
сти сравнительный анализ эпидемио-
логии, методов диагностики, стратегий 
лечения и прогнозов при первичных и 
вторичных нейроинфекциях с деталь-
ным рассмотрением посттравматиче-
ских, нетравматических и нозокоми-
альных вариантов.

Исследовательские вопросы (PICO)
Для формирования стратегии поиска 

литературы и систематизации данных 
были сформулированы исследователь-
ские вопросы в соответствии с методо-
логией PICO:

- P (population /пациенты): взрослые 
и дети с нейроинфекциями ЦНС.

- I (intervention / вмешательство): ди-
агностические методы (анализ спин-
номозговой жидкости, нейровизуа-
лизация, молекулярно-генетические 
исследования) и терапевтические стра-
тегии (системная антибактериальная 
и противовирусная терапия, интрате-
кальное введение препаратов, хирур-
гическое лечение).

- C (comparison / сравнение): клини-
ко-эпидемиологические параллели 
между первичными (вирусными и бак-
териальными) и вторичными нейро-
инфекциями (включая посттравмати-
ческие, нетравматические контактные, 
развившиеся на фоне иммуносупрес-
сии и ассоциированные с оказанием 
медицинской помощи).

- O (outcomes / исходы): различия в 
этиологической структуре, чувстви-
тельности и специфичности диагно-
стических методов, эффективности 
терапевтических схем, а также показа-
тели летальности и частота резидуаль-
ного неврологического дефицита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен систематизированный 

поиск литературы в базах данных 
PubMed/MEDLINE, Scopus, Cochrane 
Library, eLibrary и CyberLeninka за пе-
риод 2021–2026 гг. Поисковая страте-

гия включала использование следую-
щих ключевых слов и их комбинаций: 
«нейроинфекция», «первичная нейро-
инфекция», «вторичная нейроинфек-
ция», «посттравматический менин-
гит», «нозокомиальный менингит», 
«абсцесс головного мозга», «ликвор», 
«ПЦР-диагностика», «интратекаль-
ная терапия», «нейровизуализация», 
«CNS infections», «healthcare-associated 
meningitis».

Критерии включения: оригиналь-
ные исследования (когортные, слу-
чай-контроль, рандомизированные 
контролируемые исследования (РКИ)), 
систематические обзоры, метаанали-
зы, клинические рекомендации, а так-
же серии клинических случаев (при 
объеме выборки n ≥ 5), опубликован-
ные на русском или английском язы-
ках в период с 2021 по 2026 г.

Критерии исключения: публика-
ции, предмет которых не относится к 
нейроинфекциям (аутоиммунные и 
нейродегенеративные патологии без 
инфекционного компонента); мате-
риалы конференций без полнотексто-
вого доступа; препринты; нерецензи-
руемые работы; описания единичных 
клинических случаев (при n < 5).

Процесс отбора источников. Пер-
воначально в ходе поиска было вы-
явлено 847 записей. После удаления 
дубликатов (n = 213) анализу подвер-
глись 634 работы. На этапе скрининга 
заголовков и аннотаций исключено 
512 публикаций. Полнотекстовый ана-
лиз выполнен для 122 статей, из кото-
рых 77 были исключены по следую-
щим причинам: отсутствие валидных 
количественных данных (n = 34), не-
соответствие тематике обзора (n = 23), 
описание единичных случаев (n = 12), 
отсутствие доступа к полному тексту 
(n = 8). В итоговый анализ включено 
45 источников.

Оценка методологического каче-
ства. Для когортных исследований и 
работ типа случай-контроль приме-
нялась шкала Newcastle-Ottawa Scale 
(NOS); для диагностических исследо-
ваний — инструмент QUADAS-2; для 
РКИ — шкала Cochrane Risk of Bias Tool 
2.0. Большинство проанализирован-
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ных публикаций (порядка 70 %) ха-
рактеризовались умеренным или вы-
соким методологическим качеством 
(оценка ≥ 6 звезд по шкале NOS).

Дизайн обзора. Настоящая работа 
выполнена в формате нарративного 
(традиционного) обзора с системати-
зированным поиском и структуриро-
ванным изложением материала. Фор-
мальный протокол систематического 
обзора (PRISMA) и количественный 
метаанализ не использовались, что 
необходимо принимать во внимание 
при интерпретации представленных 
выводов.

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА 
ЛИТЕРАТУРЫ
Этиологическая структура и ме-

ханизмы развития нейроинфекций
Первичные нейроинфекции. В со-

временной этиологической структу-
ре первичных нейроинфекций доми-
нируют вирусные агенты, среди ко-
торых наиболее значимы вирус про-
стого герпеса 1-го типа, вирус ветря-
ной оспы — опоясывающего герпеса, 
энтеровирусы и другие [9, 10, 23]. На-
против, первичные бактериальные ме-
нингиты (например, менингококко-
вый или пневмококковый) в настоя-
щее время встречаются существенно 
реже [24, 25].

Вторичные нейроинфекции.
Спектр возбудителей при вторичных 
формах поражения ЦНС вариабелен и 
определяется прежде всего механиз-
мом инфицирования, а также исход-
ным иммунным статусом пациента.

Посттравматические вторичные 
нейроинфекции. Данная группа зако-
номерно развивается на фоне ЧМТ [6, 7, 
12]. Их ключевая микробиологическая 
особенность — преобладание нозоко-
миальной полирезистентной микро-
флоры: коагулазоотрицательных ста-
филококков, Staphylococcus aureus, гра-
мотрицательных бактерий (Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii) [13, 
21, 26]. Одним из важнейших предрас-
полагающих факторов служит наличие 
ликвореи: согласно литературным дан-
ным, посттравматический менингит в 
31 % случаев ассоциирован с недиагно-
стированным истечением цереброспи-
нальной жидкости [16, 27, 28].

Нетравматические вторичные 
нейроинфекции. Контактно-ото-
генные/риногенные формы возникают 
при распространении инфекции из 

придаточных пазух носа, среднего 
уха или одонтогенных очагов [11, 20, 
29]. Этиологическая структура здесь 
представлена полимикробными ассо-
циациями, включающими Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
золотистый стафилококк и анаэробы 
[29].

Гематогенные формы на фоне имму-
носупрессии наблюдаются у наиболее 
уязвимой категории пациентов: лиц 
с ВИЧ-инфекцией, а также больных, 
перенесших трансплантацию органов 
и тканей [19, 30]. В этих клинических 
условиях доминируют оппортунисти-
ческие инфекции: токсоплазмоз голов-
ного мозга, криптококковый менин-
гит, цитомегаловирусный энцефалит 
[19, 31, 32].

Вторичные нейроинфекции, свя-
занные с оказанием медицинской 
помощи (healthcareassociated). В от-
дельную, клинически и эпидемиоло-
гически значимую группу выделяют 
постнейрохирургические менингиты 
и вентрикулиты — осложнения после 
краниотомий, установки ликворошун-
тирующих систем, наружных желу-
дочковых дренажей, а также нозоко-
миальные инфекции, развивающиеся 
у пациентов отделений реанимации 
и интенсивной терапии. Последние не 
всегда сопровождаются явным нару-
шением анатомических барьеров, од-
нако возникают на фоне критического 
состояния, длительной искусственной 
вентиляции легких и катетеризации 
[14, 21, 22]. Частота инфицирования 
при использовании наружных желу-
дочковых дренажей достигает 10–15 % 
[22, 26]. Основными возбудителями вы-
ступают Staphylococcus epidermidis, зо-
лотистый стафилококк, Acinetobacter 
baumannii, Klebsiella pneumoniae и энте-
рококки. При этом более 60 % выделя-
емых штаммов характеризуются мно-
жественной лекарственной устойчиво-
стью (табл. 1) [13, 33, 34].

Сравнительная характеристика 
диагностических подходов

При первичных и вторичных формах 
поражения ЦНС необходимы прин-
ципиально разные диагностические 
подходы. Если при первичных бакте-
риальных менингитах классическая 
триада (клиническая картина, ликво-
рологические показатели и данные 
визуализации) позволяет верифициро-
вать патологию в кратчайшие сроки, то 
при вторичных процессах — особенно 

посттравматических, контактных или 
развивающихся на фоне иммуносу-
прессии — поиск возбудителя и вери-
фикация очага нередко превращаются 
в сложный многоступенчатый про-
цесс.

Клиническая картина
Для первичных бактериальных 

нейроинфекций (менингококковый, 
пневмококковый менингит) харак-
терно поистине молниеносное начало: 
на фоне полного благополучия вне-
запно развивается высокая лихорадка, 
изнуряющая головная боль, быстро 
присоединяются менингеальные зна-
ки, стремительно нарастает угнетение 
сознания, а нередко — и геморрагиче-
ская сыпь [24, 25]. Совершенно иначе 
выглядит клиническая картина при 
вторичных посттравматических 
нейроинфекциях: в данном случае 
симптомы инфекции часто маски-
руются проявлениями самой ЧМТ, а 
лихорадка и ухудшение неврологиче-
ского статуса порой оказываются един-
ственными признаками развивающе-
гося осложнения [12, 18].

Вторичные нетравматические 
контактные формы (отогенные, 
риногенные) чаще всего дебютируют 
с обострения хронического отита или 
синусита. Лишь спустя некоторое вре-
мя к клинической картине присоеди-
няется менингеальная симптоматика, 
что нередко затрудняет своевремен-
ную дифференциальную диагностику 
и определение первопричины про-
цесса [11, 29]. Наиболее сложны для 
распознавания вторичные нетрав-
матические нейроинфекции на фо-
не иммуносупрессии: их клиническое 
течение отличается стертостью и ати-
пичностью. Менингеальные знаки мо-
гут полностью отсутствовать, уступая 
место общемозговым проявлениям 
(вялости, спутанности сознания, судо-
рожному синдрому) или очаговым не-
врологическим дефицитам [19, 30].

Исследование ликвора
Люмбальная пункция остается базо-

вым методом верификации нейроин-
фекций, а ее диагностическая ценность 
неоспорима [35, 36]. При первичных 
бактериальных менингитах в це-
реброспинальной жидкости обнару-
живается выраженный нейтрофиль-
ный плеоцитоз (достигающий сотен 
и тысяч клеток в 1 мкл), резкое сни-
жение концентрации глюкозы (менее 
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2,2 ммоль/л или ниже 50% от ее уровня 
в плазме крови) и значительное по-
вышение содержания белка (свыше 
1,0 г/л) при высокой частоте обнаруже-
ния патогена методами посева и поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) [24, 
25]. При вторичных посттравма-
тических изменения ликвора носят 
сходный характер, однако существует 
риск контаминации образца путевой 
кровью. Наибольшие диагностические 
трудности возникают при постней-
рохирургическом менингите, когда 
воспалительный процесс может иметь 
асептическую природу. В таких си-
туациях информативно определение 
дополнительных биомаркеров — про-
кальцитонина, интерлейкинов 6 и 8, 

а также гепарин-связывающего белка 
[21, 37]. У пациентов с иммуносу-
прессией цитоз в ликворе нередко 
остается невысоким, а идентификация 
возбудителя возможна лишь с помо-
щью высокочувствительных молеку-
лярно-генетических методов — ПЦР 
или метагеномного секвенирования 
[38–40].

Молекулярно-генетическая диа-
гностика

Методы молекулярной верифика-
ции приобретают особую значимость 
при вторичных инфекциях у имму-
нокомпрометированных больных, а 
также при отрицательных результа-
тах традиционного культурного ис-

следования. ПЦР цереброспинальной 
жидкости (включая мультиплексные 
панели, одновременно определяющие 
десятки возбудителей) и метагеном-
ное секвенирование следующего по-
коления (mNGS) позволяют не только 
идентифицировать патоген, но и в 
ряде случаев обнаруживать ассоцииро-
ванные с ним гены антибиотикорези-
стентности, что критически важно для 
своевременного назначения таргетной 
терапии [38–40].

Нейровизуализация
При первичных бактериальных 

менингитах компьютерная или маг-
нитно-резонансная томография го-
ловного мозга обычно выполняется 

Таблица 1
Этиологическая структура и механизмы развития нейроинфекций (адаптировано из [13,14, 21, 22, 26, 33, 34])

Table 1
Etiological structure and mechanisms of development of neuroinfections (adapted from [13, 14, 21, 22, 26, 33, 34])

Тип нейроинфекции 
Neuroinfection type

Механизм 
Mechanism

Основные возбудители
Main causative agents

Особенности
Features

Первичные
Primary

Гематогенное проникновение через 
гематоэнцефалический барьер, 

трансневрально
Hematogenous penetration across 
the blood-brain barrier, transneural 

route

Преобладают вирусные агенты (вирус 
простого герпеса 1-го типа, вирус 
ветряной оспы — опоясывающего 
герпеса, энтеровирусы). Реже 

выявляются первичные бактериальные 
менингиты

Viral agents predominate (herpes simplex 
virus type 1, varicella-zoster virus, 

enteroviruses). Primary bacterial meningitis 
is less common.

Острое начало, 
сезонность, вирусная 

этиология
Acute onset, seasonality, 

viral etiology

Вторичные 
посттравматические

Secondary posttraumatic

Нарушение барьерных структур 
(переломы, операции, ликворея)
Disruption of barrier structures 

(fractures, surgeries, cerebrospinal 
fluid leak)

S. aureus, S. epidermidis, K. pneumoniae,  
P. aeruginosa, A. baumannii

Полирезистентность, 
нозокомиальные 
штаммы, рецидивы
Multidrug resistance, 
nosocomial strains, 

recurrences
Вторичные 

нетравматические 
контактные

Secondary non-traumatic 
contact

Прямое распространение из ЛОР-
органов

Direct spread from ENT organs

S. pneumoniae, H. influenzae, анаэробы
S. pneumoniae, H. influenzae, anaerobes

Полимикробный 
характер, риск 
абсцедирования

Polymicrobial nature, risk 
of abscess formation

Вторичные 
нетравматические на 
фоне иммуносупрессии
Secondary non-traumatic 

at the background  
of immune suppression

Гематогенное, реактивация 
латентной инфекции

Hematogenous, reactivation of latent 
infection

T. gondii, C. neoformans, цитомегаловирус, 
вирус Джона Каннингема, Aspergillus spp.
T. gondii, C. neoformans, cytomegalovirus, 

JC virus, Aspergillus spp.

Атипичная клиника, 
трудности диагностики

Atypical clinical 
presentation, diagnostic 

challenges

Связанные с оказанием 
медицинской помощи
Related to the provision  

of medical care

Нейрохирургические 
вмешательства, дренажи, 

искусственная вентиляция легких, 
катетеризация

Neurosurgical interventions, 
drainage, mechanical ventilation, 

catheterization

S. epidermidis, метициллин-резистентный 
золотистый стафилококк, K. pneumoniae, 

A. baumannii, энтерококки
S. epidermidis, methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus, K. pneumoniae,  
A. baumannii, enterococci

Высочайший уровень 
резистентности, 
биопленки

Extremely high level  
of resistance, biofilms
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до люмбальной пункции с целью ис-
ключения объемного процесса. Харак-
терной рентгенологической находкой 
при этом служит диффузное усиление 
мозговых оболочек после введения 
контрастного препарата [42]. Совер-
шенно другая роль отводится нейрови-
зуализации при вторичных формах: 
при таком подходе она становится 
обязательным и зачастую решающим 
компонентом диагностического поис-
ка. Именно томография позволяет ве-
рифицировать абсцесс головного моз-
га, субдуральную эмпиему, признаки 
ликвореи, дефекты основания черепа, 
а также детально оценить состояние 
параназальных пазух и височной ко-
сти — то есть выявить те структурные 
изменения, которые напрямую опре-
деляют дальнейшую хирургическую 
и терапевтическую тактику [20, 41, 42]. 
Сравнение описанных диагностиче-
ских подходов представлено в табли-
це 2.

Лечебные стратегии: сходства  
и различия

Выбор терапевтической тактики при 
нейроинфекциях представляет собой 
многофакторный процесс, основан-
ный на анализе этиологии, патогене-
за и индивидуальных особенностей 
пациента. Первичные и вторичные 
формы поражения ЦНС требуют прин-
ципиально разных подходов. Если при 
вирусных энцефалитах основу этио-
тропного лечения составляют противо-
вирусные средства, то при вторичных 
бактериальных процессах на первый 
план выходит массивная антибактери-
альная терапия, нередко сочетающая-
ся с хирургическим вмешательством. 
Вместе с тем независимо от генеза па-
тологии, существуют универсальные 
принципы ведения больных, соблю-
дение которых во многом определяет 
исход заболевания.

Общие принципы терапии. В ос-
нове терапии любого нейроинфекци-
онного процесса лежат два ключевых 
принципа: максимально раннее эмпи-
рическое назначение антимикробных 
препаратов с последующей деэскала-
цией или коррекцией схемы по резуль-
татам микробиологического исследова-
ния, а также обязательная госпитализа-
ция пациента в отделение реанимации 
и интенсивной терапии [43, 44].

При первичных вирусных нейро-
инфекциях требуется незамедлитель-
ное применение противовирусных 

средств — прежде всего ацикловира и 
специфических иммуноглобулинов [9, 
10]. В свою очередь, ведение пациен-
тов с вторичными бактериальными 
нейроинфекциями диктует необходи-
мость выбора эмпирической антибио-
тикотерапии с обязательным учетом 
предполагаемого патогенетического 
механизма развития процесса.

При посттравматических и 
healthcare-ассоциированных формах 
стартовая схема должна включать пре-
параты, активные в отношении мети-
циллин-резистентного Staphylococcus 
aureus (ванкомицин, линезолид), в 
комбинации с антибиотиками, дей-
ствующими на грамотрицательную но-
зокомиальную флору (цефалоспорины 
IV поколения, карбапенемы). В случае 
верификации Acinetobacter baumannii 
препаратом выбора становится ко-
ломицин [13, 33, 34]. При наличии у 
пациента наружного желудочкового 
дренажа серьезно рассматривается 
вопрос об интратекальном (интравен-
трикулярном) введении антибиотиков 
[21, 22].

При контактных (отогенных, ри-
ногенных) нейроинфекциях эмпири-
ческая терапия строится на комбина-
ции цефтриаксона с метронидазолом 
для охвата анаэробной флоры [11, 29].

При абсцессах головного мозга тре-
буется длительная (6–8 недель) анти-
бактериальная терапия, нередко с эска-
лацией схемы по результатам посева 
гнойного содержимого [20].

Хирургическое лечение играет клю-
чевую роль при целом ряде состоя-
ний, включая абсцесс головного мозга 
размером более 2,5 см, субдуральную 
эмпиему, ликворею и осложненный 
синусит [11, 17, 20, 29]. Раннее опера-
тивное вмешательство при посттрав-
матическом менингите значимо улуч-
шает исходы заболевания. Историче-
ски это было продемонстрировано еще 
в классической работе Winkler и соавт. 
(1994), согласно которой выполнение 
операции в первые 6 суток с момен-
та декомпенсации позволяло снизить 
летальность с 25 до 5 %, что находит 
подтверждение и в современных ре-
троспективных исследованиях.

Иммунокомпрометированные па-
циенты требуют особого подхода. Эм-
пирическая терапия у данной катего-
рии больных должна быть расширена 
за счет включения противогрибковых 
и противопаразитарных средств, а так-
же сопровождаться по возможности 

коррекцией иммуносупрессивной те-
рапии [19, 30].

Прогнозы и исходы
Прогноз при нейроинфекциях пред-

ставляет собой многогранный кли-
нический феномен, определяемый 
взаимодействием нескольких факто-
ров. Ключевыми из них выступают 
своевременность начала этиотропной 
терапии, уровень антибиотикорези-
стентности выделенного возбудителя 
и исходный иммунный статус паци-
ента [25, 45]. Прямая зависимость исхо-
дов от этиологии и характера входных 
ворот инфекции систематизирована в 
таблице 3.

Согласно данным R. La Russa и  
соавт., посттравматический менин-
гит неизменно ассоциируется с высо-
кой летальностью, что ставит его в ряд 
наиболее опасных осложнений ЧМТ 
[12]. Еще более неблагоприятная кар-
тина наблюдается при нозокомиаль-
ных (ассоциированных с медицинской 
помощью) вентрикулитах: показатели 
смертности при этой форме достигают 
30–40 %, что подчеркивает значимость 
проблемы госпитального поражения 
ЦНС [22, 34].

ОБСУЖДЕНИЕ
Исследования в области вторичных 

нейроинфекций сосредоточены на 
нескольких ключевых направлениях, 
определяющих развитие методов ди-
агностики, терапии и профилактики 
данной патологии. В настоящем раз-
деле представлен критический анализ 
полученных данных, проведено их 
сопоставление с результатами акту-
альных профильных исследований, 
а также рассмотрены существующие 
противоречия, экономические аспекты 
проблемы и методологические ограни-
чения обзора.

Современные направления в  
диагностике и терапии

Этиологическая диагностика. Тра-
диционные микробиологические ме-
тоды, прежде всего посев ликвора, не-
редко демонстрируют низкую чувстви-
тельность — особенно на фоне предше-
ствующей антибиотикотерапии или 
при оппортунистических инфекциях. 
Именно поэтому ведущим трендом 
сегодня становится внедрение mNGS 
цереброспинальной жидкости. Как 
убедительно показывают исследова-
ния, mNGS позволяет идентифициро-
вать возбудителя у 57–73 % пациентов 
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Таблица 2
Сравнение диагностических подходов при первичных бактериальных и различных типах вторичных 

нейроинфекций
Table 2

Comparison of diagnostic approaches for primary bacterial and various types of secondary neuroinfections

Параметр 
Parameter

Первичные 
бактериальные 
нейроинфекции 
Primary bacterial 

neuroinfection

Вторичные 
посттравмати-

ческие
Secondary 

posttraumatic

Вторичные 
нетравматические 

(контактные)
Secondary non-

traumatic (contact) 

Вторичные 
нетравматические (на 

фоне иммуносупрессии)
Secondary non-traumatic 

(at the background of 
immune suppression) 

Связанные 
с оказанием 

медицинской 
помощи 

Related to  
provision of 
medical care

Базовые 
методы
Basic 

methods

Люмбальная 
пункция, 

бактериологи-
ческий посев 

ликвора и крови, 
ПЦР

Lumbar puncture, 
bacteriological 
culture of 

cerebrospinal fluid 
and blood, PCR

Компьютерная 
томография (КТ) или 
магнитно-резонансная 
томография (МРТ) 
головного мозга 

(обязательно), посев 
ликвора, крови, 

раневого отделяемого
Computed tomography 
(CT) or magnetic 
resonance imaging 
(MRI) of the brain 
(mandatory), culture 
of cerebrospinal fluid, 
blood, and wound 

discharge

КТ/МРТ с 
контрастированием, 
посев ликвора, 

санация ЛОР-очага
Contrast-enhanced 
CT/MRI, CSF culture, 
sanitation of ENT 
focus of infection

МРТ с контрастированием, 
метагеномное 
секвенирование 
следующего 

поколения (mNGS) 
или мультиплексная 
полимеразная цепная 
реакция (ПЦР) ликвора, 
серология (криптококк, 

токсоплазма)
Contrast MRI, metagenomic 
next-generation sequencing 

(mNGS) or multiplex 
polymerase chain reaction 
(PCR) of CSF, serology 

(Cryptococcus, Toxoplasma)

КТ/МРТ, посев 
ликвора и 
катетеров, 

мультиплексная 
ПЦР

CT/MRI, CSF 
and catheter 
cultures, 

multiplex PCR

Цитоз  
в ликворе
Cerebrospinal 
fluid cytosis

Нейтрофильный 
(часто > 1000/
мкл), резкое 

снижение глюкозы
Neutrophilic (often 
> 1000/µL), 

marked decrease in 
glucose

Нейтрофильный, 
глюкоза снижена 
(может быть менее 

выражена)
Neutrophilic; glucose is 
decreased (may be less 

pronounced).

Нейтрофильный, 
глюкоза часто 
снижена

Neutrophilic, glucose 
is often decreased

Лимфоцитарный или 
смешанный (иногда 
нормальный), глюкоза 
может быть нормальной 

или сниженной
Lymphocytic or mixed 

(sometimes normal); glucose 
may be normal or decreased.

Нейтрофиль-
ный/

смешанный, 
может быть 
нормальным
Neutrophilic/
mixed; may be 

normal.

Биомаркеры
Biomarkers

Прокальцитонин 
сыворотки, CРБ, 

IL-6
Serum 

procalcitonin, CRP, 
IL-6

Прокальцитонин, 
β2трансферрин (при 
ликворее), гепарин-
связывающий белок 

[37]
Procalcitonin, β2-

transferrin (in cases of 
CSF leakage), heparin-
binding protein [37]

Прокальцитонин, 
анаэробные 
культуры

Procalcitonin, 
anaerobic cultures

(1→3)-β-D-глюкан 
(грибки), криптококковый 
антиген, лимфоцитарные 

субпопуляции
(1→3)-β-D-glucan (fungi), 
cryptococcal antigen, 

lymphocyte subpopulations

Гепарин-
связывающий 
белок, IL6 [37]
Heparin-binding 
protein, IL-6 [37]

Дополни- 
тельные 
методы
Additional 
methods

Исключение 
септических 

эмболов (ЭхоКГ)
Ruling out 
septic emboli 

(echocardiography)

Электронейромио- 
графия (при 

полинейропатии 
критических 

состояний), контроль 
внутричерепного 

давления
Electroneuromyo- 
graphy (for poly 

neuropathy of critical 
states), intracranial 
pressure control

КТ/МРТ пазух 
носа, височных 

костей, дигитальная 
субтракционная 
ангиография (при 
кавернозном синус-

тромбозе)
CT/MRI of paranasal 

sinuses and 
temporal bones, 
digital subtraction 
angiography (in 
cavernous sinus 
thrombosis)

Определение 
субпопуляций CD4+ (ВИЧ), 
количественная ПЦР на 
цитомегаловирус, Вирус 
Эпштейна — Барр, вирус 
Джона Каннингема, титры 
антител к токсоплазме
Determination of CD4+ 
subpopulations (HIV), 
quantitative PCR for 

cytomegalovirus, (Epstein–
Barr virus, and JC virus, and 
Toxoplasma antibody titers.

Контаминация 
катетера, 
биопленка
Catheter 

contamination, 
biofilm 
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с отрицательными результатами посе-
вов, причем наиболее впечатляющие 
результаты достигнуты при вирусных, 
грибковых и паразитарных пораже-
ниях ЦНС [38, 39]. Параллельно раз-
рабатываются стандартизированные 
протоколы и алгоритмы интерпрета-
ции данных mNGS, а также изучается 
возможность его комбинации с муль-
типлексной ПЦР для рутинной клини-
ческой практики [40].

Не менее активно ведутся поиски 
новых ликворных биомаркеров. Наря-
ду с классическими прокальцитони-
ном и интерлейкином 6 все более пер-
спективным признается гепарин-свя-
зывающий белок. По данным Y. Kong 
и соавт., этот маркер демонстрирует 
высокую чувствительность (92 %) и 
специфичность (88 %) при диффе-
ренциальной диагностике healthcare- 
ассоциированного вентрикулита и 
асептического послеоперационно-
го воспаления, что открывает новые 
возможности для раннего и точного 

распознавания нозокомиальных ос-
ложнений [37].

Антибиотикорезистентность. 
Распространение карбапенемазопро-
дуцирующих штаммов K. pneumoniae 
и A. baumannii делает стандартные схе-
мы неэффективными [13, 33]. В связи 
с этим современные исследования на-
правлены на оптимизацию альтерна-
тивных подходов, среди которых вы-
деляют: 

- комбинированную терапию (в част-
ности, сочетания колистина с тиге-
циклином, а также цефтазидима-ави-
бактама с азтреонамом) [26, 33]; 

- интратекальное введение антибио-
тиков (ванкомицина, аминогликози-
дов, полимиксинов) с мониторингом 
концентраций [21, 22]; 

- новые препараты (цефидерокол, 
эравациклин, бактериофаги). 

Как показывают метаанализы, ло-
кальное (интратекальное) применение 
колистина при нозокомиальных ме-
нингитах и вентрикулитах позволяет 

значимо снизить показатели леталь-
ности — с 65 до 38 %, что делает этот 
метод патогенетически обоснованным 
при неэффективности системного вве-
дения [33, 34].

Иммуномодуляция и адъювант-
ная терапия. В экспериментальных 
моделях активно исследуются ин-
гибиторы инфламмасомы NLRP3 и 
блокаторы циклооксигеназы-2 [8, 18]. 
В свою очередь, для иммуносупрес-
сивных пациентов и при развитии 
септических состояний оценивается 
клинический потенциал следующих 
подходов:

- глюкокортикоиды (дексаметазон) – 
доказано снижение показателей смерт-
ности при бактериальных менингитах 
у взрослых, но у детей и при нозоко-
миальных формах эффективность не 
подтверждена [43];

- внутривенные иммуноглобулины, 
анакинра (анти-IL-1) [30, 43];

- восстановление CD4+‑клеток у 
ВИЧ-инфицированных [19].

Диагности- 
ческие 

трудности
Diagnostic 
difficulties

Необходимость 
дифференциации 

от 
геморрагического 

инсульта, 
абсцесса (редко)

Need to 
differentiate from 
hemorrhagic stroke 
and abscess (rare)

Дифференциация 
инфекционного 
и асептического 

послеоперационного 
менингита; ложные 
результаты на фоне 

антибиотиков
Differentiation of 

infectious and aseptic 
post surgical meningitis; 
false results at the 
background  
of antibiotics) 

Полимикробная 
флора, трудность 
идентификации 
анаэробов

Polymicrobial flora, 
difficulty in identifying 

anaerobes

Атипичная клиника, 
отрицательные 

стандартные посевы, 
необходимость широкого 
дифференциального ряда 
(туберкулез, лимфома, 
лекарственные эффекты)
Atypical clinics, negative 
standard cultures, the need 
for a broad differential 
diagnosis (tuberculosis, 
lymphoma, drug effects)

Сложность 
интерпретации 

при 
положительных 

посевах  
из катетеров
Complexity  
of interpreting 
positive catheter 

cultures

Таблица 3
Прогнозы при различных типах нейроинфекций

Table 3
Prognoses for various types of neuroinfections

Параметр
Parameter

Первичные нейроинфекции
Primary neuroinfections

Вторичные нейроинфекции (все группы)
Secondary neuroinfections (all groups) 

Летальность (общая)
Mortality (general) 

5-30 % в зависимости от возбудителя
5–30 %, depending on the causative agent

15-40 % (до 60 % при ВИЧассоциированных)
15-40 %  (up to 60 % in HIV-associated cases)

Основные факторы 
неблагоприятного прогноза
Main factors of poor prognosis

Пожилой возраст, задержка терапии  
> 48 часов

Advanced age, delay in therapy  
> 48 hours

Полирезистентный возбудитель, абсцесс/эмпиема, 
кома, септический шок [22, 33]

Multidrug-resistant pathogen, abscess/empyema, coma, 
septic shock [22, 33]

Резидуальные 
неврологические дефекты
Residual neurological defects

20-50 %
40-70 % (посттравматическая эпилепсия до 15 % 

[45], гидроцефалия)
40–70 % (post-traumatic epilepsy up to 15% [45], 

hydrocephalus)
Отдаленный прогноз
Long term prognosis

От полного выздоровления до стойкой 
утраты трудоспособности / From 

complete recovery to permanent disability

Часто неблагоприятный, особенно при отсроченной 
терапии

Often unfavorable, especially with delayed therapy
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Хирургическая тактика и про-
филактика. Ранняя хирургическая 
санация очага инфекции выступает в 
качестве независимого фактора благо-
приятного исхода заболевания. В свою 
очередь, профилактика нозокомиаль-
ных healthcare‑ассоциированных ин-
фекций строится на комплексном под-
ходе, включающем применение анти-
биотико-импрегнированных дренаж-
ных систем (что обеспечивает сниже-
ние частоты инфекционных осложне-
ний с 12 % до 4–6 %) [14, 21], проведение 
коротких курсов периоперационной 
антибиотикопрофилактики и строгое 
соблюдение стандартизованных про-
токолов ухода за катетерами.

Прогнозирование исходов. В насто-
ящее время активно разрабатывают-
ся и валидируются прогностические 
шкалы, адаптированные для паци-
ентов нейроинтенсивного профиля 
(модифицированные шкалы APACHE, 
SOFA, а также специализированные 
шкалы для оценки тяжести менинги-
та). Ключевыми независимыми пре-
дикторами неблагоприятного исхода 
выступают: кома (отношение шансов 
(ОШ) = 6,2), полирезистентный возбу-
дитель (ОШ = 4,8), отсрочка терапии 
> 48 часов (ОШ = 3,5) [22, 34, 45]. Пост-
травматическая эпилепсия развивается 
у 10–15 % пациентов, госпитальные ин-
фекции повышают риск в 1,7 раза [45].

Критический анализ противоре-
чий в литературе

Анализ литературы выявляет ряд 
противоречий и нерешенных вопро-
сов.

Применение дексаметазона при 
нозокомиальных формах. В то время 
как при первичных бактериальных ме-
нингитах дексаметазон значимо сни-
жает показатели смертности и частоту 
неврологических осложнений (особен-
но при пневмококковой этиологии), 
его целесообразность при посттравма-
тических и ассоциированных с меди-
цинской помощью процессах остается 
дискуссионной. Ряд авторов не реко-
мендуют его рутинное назначение из-
за возможного ухудшения проникно-
вения антибактериальных препаратов 
через воспаленный гематоэнцефали-
ческий барьер и дополнительного ри-
ска иммуносупрессии [43]. Напротив, 
отдельные исследователи предполага-
ют эффективность глюкокортикоидов 
у пациентов с выраженным отеком 
головного мозга [30]. Таким образом, 

данное решение должно приниматься 
строго индивидуально с учетом этио-
логии и конкретной клинической си-
туации.

Оптимальный выбор между си-
стемной и интратекальной те-
рапией. Несмотря на благоприятные 
результаты локального введения ан-
тибиотиков при верификации поли-
резистентных штаммов, к настоящему 
времени отсутствуют крупные рандо-
мизированные клинические исследо-
вания, напрямую сравнивающие дан-
ные подходы. Существует обоснован-
ное опасение, что интратекальное вве-
дение может повышать риск прямой 
нейротоксичности и не во всех случаях 
обеспечивает терапевтическую кон-
центрацию препарата в паренхиме го-
ловного мозга [21, 22].

Роль mNGS в рутинной практике. 
Хотя метод mNGS демонстрирует вы-
сокую чувствительность, значитель-
ная стоимость, длительность выпол-
нения (до 48–72 часов) и сложность 
интерпретации результатов (ввиду 
риска контаминации и персистенции 
комменсальной флоры) ограничива-
ют его повсеместное внедрение. Ряд 
экспертов сходятся во мнении о це-
лесообразности использования mNGS 
исключительно в качестве резерв-
ного инструмента при отрицатель-
ных результатах стандартных тестов 
 [38, 39].

Расхождения в определении ликво-
реи и показаниях к хирургическому 
вмешательству. Различные клини-
ческие школы предлагают неодина-
ковые маркеры выявления ликворных 
фистул (определение бета-2-трансфер-
рина, КТ-цистернография) и вариа-
бельные сроки оперативного закрытия 
дефектов, что существенно затрудняет 
стандартизацию подходов [16, 17, 28].

Таким образом, значительная часть 
современных клинических рекомен-
даций базируется на низком уровне 
доказательности (мнениях экспертов, 
малых когортных исследованиях), что 
подчеркивает настоятельную необхо-
димость проведения дальнейших про-
спективных многоцентровых работ.

Экономические аспекты
Экономические аспекты и финан-

совые затраты играют существенную 
роль при выборе диагностических и 
лечебных стратегий, особенно в усло-
виях ограниченных ресурсов систем 
здравоохранения.

mNGS: стоимость одного исследова-
ния в специализированных лаборато-
риях может достигать 1500–3000 долла-
ров США, что многократно превышает 
затраты на стандартные бактериологи-
ческие посевы и рутинную ПЦР-диа-
гностику. Однако при отрицательных 
результатах культурных методов при-
менение mNGS может быть экономи-
чески оправдано за счет сокращения 
длительности нерациональной эмпи-
рической антибиотикотерапии, сниже-
ния частоты осложнений и уменьше-
ния продолжительности госпитализа-
ции. Фармакоэкономический анализ, 
проведенный в ряде актуальных работ, 
показывает, что ранняя интеграция 
mNGS в протоколы ведения пациентов 
с тяжелыми нейроинфекциями рента-
бельна, по крайней мере, в странах с 
высоким уровнем дохода [39].

Интратекальная терапия: сто-
имость самих антибактериальных 
препаратов (в частности, колистина 
или ванкомицина) для интравентри-
кулярного введения невелика, однако 
требуются дополнительные расходы 
на мониторинг концентраций, специ-
ализированные катетеры и обучение 
персонала. Сравнительные исследо-
вания экономической эффективности 
интратекальной и системной терапии 
пока не проводились.

Антибиотико-пропитанные дре-
нажи: их более высокая стоимость по 
сравнению с обычными дренажами 
компенсируется снижением частоты 
инфекций (с 10–15 до 4–6 %) и связан-
ных с ними затрат на лечение и прод-
ление госпитализации. По некоторым 
оценкам, использование таких дрена-
жей экономически выгодно при часто-
те инфекций более 8 % [21].

Представленные данные подчер-
кивают необходимость учитывать не 
только клиническую эффективность, 
но и экономическую целесообразность 
при разработке национальных кли-
нических протоколов, особенно для 
систем здравоохранения с ограничен-
ным бюджетом.

Ограничения обзора
Дизайн публикации. Данная рабо-

та выполнена в формате нарративного 
обзора с элементами систематизиро-
ванного поиска. В отличие от полно-
ценного систематического обзора, в 
ней не проводилась формальная стати-
стическая оценка гетерогенности дан-
ных и риска систематических ошибок, 
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что допускает определенный элемент 
субъективности при интерпретации 
литературных источников.

Языковой фильтр. Анализ ограни-
чивался исключительно публикация-
ми на русском и английском языках, в 
связи с чем из поля зрения могли быть 
упущены значимые исследования, из-
данные на других языках.

Временной охват. Фокус на публика-
циях за период 2021–2026 гг. позволил 
аккумулировать наиболее актуальные 
данные, однако привел к исключению 
более ранних фундаментальных работ.

Недостаток собственных клини-
ческих данных. В обзоре не представ-
лены оригинальные данные авторов, 
что ограничивает возможность непо-
средственной оценки применимости 
выводов в локальных популяциях па-
циентов.

Гетерогенность источников. 
Включены исследования разных ди-
зайнов (рандомизированные, когорт-
ные, описательные), что затрудняет 
прямое сравнение результатов.

Экономические оценки. Фармако-
экономические выводы базируются 
на ограниченном пуле данных, полу-
ченных преимущественно в развитых 
странах с высоким уровнем финан-
сирования здравоохранения, и могут 
быть неэкстраполируемы на регионы 
с другими моделями бюджетирования.

Отсутствие формальной коли-
чественной оценки качества. Из-за 
жестких ограничений журнала по 
объему рукописи подробные резуль-
таты оценки качества источников по 
шкалам не были включены в итоговый 
текст. Это ограничивает возможность 
объективного сравнения уровней дока-
зательности.

Взгляд в будущее: направления 
предстоящих исследований

Наиболее значимыми векторами 
дальнейших научных изысканий в 
области вторичных нейроинфекций 
представляются:

- проведение проспективных мно-
гоцентровых исследований с целью 
валидации комплексных диагностиче-

ских алгоритмов (сочетающих mNGS и 
ликворные биомаркеры) для различ-
ных категорий пациентов;

- организация рандомизированных 
клинических испытаний новых анти-
биотиков и режимов интратекальной 
терапии против карбапенем-рези-
стентных штаммов;

- изучение роли микробиоты и ки-
шечно-мозговой оси в патогенезе по-
сттравматического нейровоспаления;

- разработка иммунотерапевтиче-
ских подходов, способных модулиро-
вать системную воспалительную реак-
цию, не подавляя при этом противоми-
кробную защиту;

- создание международных реги-
стров пациентов с healthcare-ассоци-
ированными нейроинфекциями для 
унификации подходов и сопоставимо-
го анализа исходов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вторичные нейроинфекции пред-

ставляют собой особый клинически 
значимый феномен, принципиально 
отличающийся от первичных форм 
по целому ряду фундаментальных па-
раметров. Ключевые различия между 
этими категориями прослеживаются 
по нескольким направлениям. В этио-
логической структуре вторичных ин-
фекций преобладает бактериальная, 
нередко полирезистентная микро-
флора, а в их патогенезе почти всегда 
присутствует либо экстракраниаль-
ный очаг инфекции, либо нарушение 
анатомических барьеров. Диагности-
ческий алгоритм базируется на обя-
зательном применении расширенной 
нейровизуализации, лечебная тактика 
зачастую требует хирургического вме-
шательства, а в исходах регистрируют-
ся более высокие показатели летально-
сти и частота стойких резидуальных 
неврологических дефектов.

Особого внимания заслуживают  
посттравматические нейроинфекции. 
Эта группа выделяется на общем фоне 
высоким риском инфицирования но-
зокомиальными полирезистентными 
штаммами, необходимостью раннего 
выявления ликвореи (подчас маски-

рованной) и активной хирургической 
тактикой. Нетравматические вторич-
ные нейроинфекции представляют 
собой гетерогенную категорию. У им-
мунокомпетентных пациентов они, 
как правило, этиологически связаны с 
ЛОР-очагами — хроническими отита-
ми, синуситами, одонтогенной инфек-
цией. У иммунокомпрометированных 
лиц (с ВИЧ-инфекцией, после транс-
плантации, на фоне цитостатической 
терапии) на первый план выходят оп-
портунистические процессы, распоз-
нать которые без современных моле-
кулярно-генетических методов (mNGS, 
мультиплексная ПЦР) практически 
невозможно. Ведение таких больных 
требует не только расширенной эмпи-
рической терапии, но и точного пони-
мания иммунного статуса.

Вместе с тем, несмотря на все разли-
чия, существуют общие принципы в 
подходах к ведению пациентов. И при 
первичных, и при вторичных нейро-
инфекциях решающее значение имеет 
максимально ранний старт эмпири-
ческой терапии, а анализ цереброспи-
нальной жидкости по-прежнему оста-
ется базовым стандартом диагностики. 
Наконец, успех лечения в обоих слу-
чаях определяется мультидисципли-
нарным взаимодействием неврологов, 
инфекционистов, нейрохиругов и реа-
ниматологов. Для улучшения исходов 
необходимы разработка алгоритмов 
раннего выявления ликвореи, внедре-
ние экспресс-методов диагностики 
антибиотикорезистентности, совер-
шенствование протоколов комбиниро-
ванной системной и интратекальной 
терапии, а также создание стратегий 
иммуномодуляции для наиболее уяз-
вимой категории — иммуносупрессив-
ных пациентов.
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Источник:  Benuzzi L, Cioffi SPB, Granieri S, Panagini G, Altomare M, Spota A, et al.  Impact of blunt adrenal gland injury 
(BAGI) in major trauma: a systematic review and meta-analysis = Влияние тупой травмы надпочечников на тяжелые травмы: 
систематический обзор и метаанализ. World J Emerg Surg. 2026;21(1):8. DOI: 10.1186/s13017-025-00654-y.

Актуальность. Тупые травмы надпочечников (ТТН) встречаются редко и, как правило, являются следствием высокоэ-
нергетического воздействия. Несмотря на предположения о том, что ТТН могут служить маркером повышенной тяжести 
травмы и уровня смертности, имеющиеся данные остаются противоречивыми. Проведен систематический обзор и мета-
анализ с целью оценки влияния ТТН на тяжесть травмы, госпитальную летальность и продолжительность пребывания в 
стационаре.

Методы. По состоянию на 31 августа 2024 года был проведен систематический поиск в базах данных PubMed, Scopus и 
Embase. В анализ были включены исследования, сравнивавшие взрослых пациентов с тупой травмой с ТТН и без нее. Из 
публикаций извлекали данные о шкале тяжести травмы (ISS), внутрибольничной летальности и длительности пребывания 
в стационаре. Риск систематической ошибки оценивали с помощью инструмента ROBINS-E, а степень достоверности 
доказательств — по системе GRADE. В зависимости от уровня гетерогенности применяли модели со случайными или фик-
сированными эффектами.

Результаты. Критериям включения соответствовали восемь ретроспективных исследований с участием 379 070 пациен-
тов, в том числе 15 990 пациентов с ТТН. У пациентов с ТТН показатели по шкале ISS были значимо выше (средняя разность 
[MD]: 7,18; 95% ДИ: 2,59–11,76; p = 0,012). Изначально различий в показателях госпитальной летальности выявлено не было 
(ОШ: 1,10; 95% ДИ: 0,69–1,73), однако анализ чувствительности, проведенный после исключения исследований, вносивших 
вклад в гетерогенность данных, показал повышенную летальность в группе ТТН (ОШ: 1,51; 95% ДИ: 1,2–1,91; p = 0,007). 
Значимых различий в продолжительности пребывания в стационаре не наблюдалось (MD: 3,26 дня; 95% ДИ: –1,56–8,10; 
p = 0,13). Достоверность доказательств была оценена как умеренная для показателей ISS и летальности и как низкая — для 
продолжительности пребывания в стационаре.

Выводы. ТТН ассоциируются с большей тяжестью травмы и, потенциально, с повышенной летальностью. Хотя этот 
признак не является независимым предиктором, его наличие должно настораживать в отношении тяжелой политравмы. 
Для уточнения прогностической значимости ТТН необходимы стандартизированная классификация тяжести травм и про-
спективные данные.

Источник: Huang DL, Bhatia R, Simmasalam R, Talbott JF, Huang MC, Singh V. Traumatic venous sinus thrombosis: patient and 
practice patterns at a major trauma center = Травматический тромбоз венозных синусов: особенности лечения пациентов и клини-
ческой практики в крупном травматологическом центре. Neurocrit Care. 202644(1):27-36. DOI: 10.1007/s12028-025-02278-1.

Актуальность. Черепно-мозговая травма может приводить к повреждению и тромбозу венозных синусов, что нередко 
сопровождается повышением внутричерепного давления и неблагоприятными исходами. Целью данного исследования 
было изучение факторов риска, тактики ведения и клинических исходов при травматическом тромбозе венозных синусов 
(ТТВС).

Методы. Проведен всесторонний поиск в базе данных лучевой диагностики с отбором окончательных заключений за 
период с 2013 по 2022 год, содержащих термины «тромбоз венозных синусов», «тромбоз синусов» или «окклюзия вен». 
Тромбоз венозных синусов (ТВС) выявлялся при компьютерной томографии и подтверждался сертифицированным ней-
рорадиологом.

Результаты. В ходе первичного отбора было выявлено 135 пациентов; в итоговый анализ вошли 112 из них. Большин-
ство пациентов составляли мужчины (76,8 %); средний возраст участников — 44 года. Показатели по шкале комы Глазго 
на момент поступления составили 13–15, 9–12 и 3–8 баллов у 60,7 %, 12,5 % и 26,8 % пациентов соответственно. На момент 
выписки из стационара 89 пациентов (79,5 %) были живы. У большинства пострадавших (n = 109; 97,3 %) были диагностиро-
ваны переломы костей черепа, включая переломы основания черепа. Семнадцати пациентам потребовались медицинские 
вмешательства в связи с рефрактерной внутричерепной гипертензией; у 16 ​​из них (94,1 %) наблюдался множественный 
тромбоз венозных синусов. Была выявлена ​​неоднородность подходов к мониторингу и лечению ТВС. В качестве терапии 
ТВС пациенты получали антикоагулянты (АК; 13,4 %), антиагреганты (АА; 34,8 %) либо консервативное лечение (без приме-
нения АК или АА; 51,8 %). По данным контрольных методов визуализации, полученным для 52 пациентов, к 6-му месяцу 
после травмы у 26 из них (50 %) отмечалась реканализация венозных синусов. Частота реканализации была выше в группе 
пациентов, получавших АА, по сравнению с группой, получавшей антикоагулянты. Однако, вероятно, это было следстви-
ем систематической ошибки отбора: пациенты с травмами легкой и средней степени тяжести с большей вероятностью 
получали терапию АА. Отмечалась более высокая частота геморрагических осложнений у пациентов, получавших АК и 
АА (20,0 % и 12,8 %), по сравнению с пациентами, получавшими консервативное лечение (3,4 %), даже с учетом более низкой 
выживаемости в группе консервативной терапии.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Выводы. Различия между группами лечения следует интерпретировать с осторожностью ввиду систематической ошиб-
ки отбора и смешения, обусловленного показаниями к лечению. Необходимы дополнительные исследования для опреде-
ления оптимальной тактики ведения пациентов с ТТВС.

Источник: Lee P, Nunes N, Zagales R, Chin B, Nishida C, Hernandez N, et al. Predictors of deep vein thrombosis in pediatric trau-
ma based on demographic, injury, and clinical characteristics = Факторы, предсказывающие тромбоз глубоких вен при травмах 
у детей на основе демографических, травматических и клинических характеристик. J Trauma Nurs. 2026; Jan 8. DOI: 10.1097/
JTN.0000000000000908.

Актуальность/обоснование. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) является второй по значимости причиной заболеваемости 
среди госпитализированных детей. В существующих научных публикациях отдельные факторы риска рассматриваются 
изолированно, без комплексной оценки сопутствующих травм и клинических характеристик.

Цель. Исследование направлено на выявление различных демографических, клинических характеристик и особенно-
стей травм, связанных с развитием тромбоза глубоких вен (ТГВ) у детей с политравмой.

Методы. В данном ретроспективном когортном исследовании использовалась база данных ACS-TQIP-PUF (файл для 
использования участниками программы повышения качества лечения травм Американской коллегии хирургов) за 
2017–2023 годы для оценки риска ТГВ у пациентов детского возраста (младше 18 лет) с политравмой. Полученные данные 
были стратифицированы по демографическим и клиническим характеристикам, а также по особенностям травм.

Результаты. В исследование были включены 620 детей с политравмой, у которых был диагностирован тромбоз глубо-
ких вен (ТГВ). К факторам риска, ассоциированным с повышенной частотой развития ТГВ, относились: возраст 15–17 лет 
(скорректированное отношение шансов [сОШ]: 3,03; p < 0,001), мужской пол (сОШ: 1,40; p = 0,043) и ожирение (сОШ: 1,48; 
p = 0,004). Повышенный риск ТГВ также наблюдался у пациентов с проникающими ранениями (сОШ: 2,10; p < 0,001), оцен-
кой тяжести травмы по шкале ISS > 15 (сОШ: 3,71; p < 0,001), тяжелой травмой брюшной полости (сОШ: 1,17; p = 0,049), а 
также у тех, кому проводили краниотомию (сОШ: 2,26; p = 0,044) или диагностическую лапаротомию (сОШ: 3,17; p < 0,001), 
кто находился на искусственной вентиляции легких более 72 часов (сОШ: 6,53; p < 0,001) и получал гемотрансфузии (сОШ: 
3,51; p < 0,001).

Заключение. У детей и подростков в возрасте 15–17 лет с политравмой повышенный риск развития тромбоза глубоких 
вен наблюдается при наличии ожирения, тяжелых проникающих травм, необходимости проведения искусственной вен-
тиляции легких более 72 часов, выполнении краниотомии или диагностической лапаротомии, а также при переливании 
крови — особенно в течение первых 4 часов после травмы или при массивной гемотрансфузии.

Источник: Wen J, Liu G, Chang P, Hu P, Liu B, Jiang C, et al. A real- time dynamic warning method for MODS in trauma sepsis pa-
tients based on a pre-trained transfer learning algorithm = Метод динамического предупреждения в реальном времени о полиорганной 
недостаточности у пациентов с травматическим сепсисом, основанный на предварительно обученном алгоритме трансфер-
ного обучения. Diagnostics (Basel). 2026;16(2):270. DOI: 10.3390/diagnostics16020270.

Цели. Синдром полиорганной недостаточности (СПОН) является серьезным осложнением травматического сепсиса, ха-
рактеризующимся неблагоприятным прогнозом. Авторы исследования разработали интерпретируемую прогностическую 
модель, прошедшую многоцентровую валидацию, которая позволяет проводить раннюю индивидуальную оценку риска и 
обеспечивать своевременное оказание медицинской помощи.

Методы. На основе данных MIMIC-IV и eICU  разработана предварительно обученная модель с использованием страте-
гии раздельной обработки, и оценена ее интерпретируемость с помощью метода SHAP.

Результаты. Внутренняя валидация проводилась на данных от 700 пациентов из базы MIMIC-IV, внешняя — на данных 
110 пациентов из базы eICU. При использовании временных окон прогнозирования длительностью 6, 12 и 24 часа лучшая 
из предварительно обученных моделей продемонстрировала среднее значение AUC, равное 0,906. Примечательно, что до-
обучение всего на 100 случаях сепсиса травматического генеза (3,6 % от обучающей выборки) позволило достичь AUC 0,846, 
что на 0,165 превышает показатель модели без предварительного обучения. Анализ SHAP также показал, что количество 
тромбоцитов является одним из наиболее значимых факторов, влияющих на точность прогнозирования развития СПОН.

Выводы. В целом, предварительно обученная модель СПОН продемонстрировала высокую способность к различению, 
хорошую обобщающую способность и наглядную интерпретируемость как при внутренней, так и при внешней валидации, 
что свидетельствует о возможности ее переноса в другие условия и клиническом потенциале для раннего выявления паци-
ентов с травмой, имеющих высокий риск развития сепсиса.

Источник: Thiedemann C, Rupp M, Heller A, Lenz J, Geiger I, Popp D, et al. Are multiple limb injuries in severely injured patients 
negligible? Evaluation of progression and outcome using a new scoring system for extremity injury: the Extremity Severity Score (ESS) = 
Можно ли пренебречь множественными травмами конечностей у пациентов с тяжелыми травмами? Оценка прогрессирования 
и исхода с использованием новой системы оценки травм конечностей: шкалы тяжести конечностей (ESS). Eur J Trauma Emerg 
Surg. 2025;51(1):317. DOIi: 10.1007/s00068-025-02987-4.

Введение. По-видимому, травмы конечностей оказывают менее значительное влияние на летальность у пациентов 
с сочетанной травмой (ISS ≥ 16). В рамках первичного осмотра по протоколу ATLS (Advanced Trauma Life Support) среди 
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травм конечностей выделяют лишь переломы костей таза и бедренной кости. Целью данного исследования было оценить 
роль множественных травм конечностей в отношении летальности, прогрессирования состояния и развития осложнений 
у пациентов с сочетанной травмой, а также определить реальное влияние сопутствующей кровопотери. Для решения этой 
задачи в качестве основного инструмента была разработана шкала тяжести травм конечностей (Extremity Severity Score — 
ESS).

Материалы и методы. Данная работа представляет собой ретроспективное одноцентровое исследование, проведенное 
на базе травматологического центра высшего уровня (Level I) в период с 2008 по 2019 год. В исследуемую когорту были 
включены пациенты с показателем тяжести травмы (ISS) не менее 16 баллов. Из анализа исключали лиц моложе 16 лет 
на момент получения травмы, пациентов, первоначально получавших лечение в других медицинских учреждениях или 
переведенных непосредственно из отделения неотложной травматологической помощи, а также случаи, для которых от-
сутствовали данные по шкале RISC2 (Revised Injury Severity Classification Score 2). Показатель ESS рассчитывался аналогично 
шкалам ISS или NISS: значения тяжести трех наиболее серьезных повреждений конечностей (включая повреждения костей 
таза, соответствующие анатомической области «конечности» в системе ISS) возводились в квадрат и суммировались. Ис-
следуемая когорта была разделена на группы с показателями ESS ≥ 16 и ESS < 16; проводился сравнительный анализ этих 
групп по основному показателю (летальность) и ряду вторичных показателей. Помимо одномерного анализа данных, была 
построена модель логистической регрессии.

Результаты. Из 3101 случая критериям включения соответствовали 1227 пациентов с 5824 повреждениями конечно-
стей. Статистически значимых различий в показателях нескорректированной летальности и стандартизированного ко-
эффициента смертности (SMR) между группами ESS < 16 и ESS ≥ 16 выявлено не было (22,5 % против 18,0 %; 0,97 против 
0,84; p > 0,05). В обеих группах наиболее частой причиной смерти была черепно-мозговая травма (ЧМТ) (72,9 % и 47,4 % 
соответственно), за которой следовали массивная кровопотеря (9,8 % и 19,3 %) и полиорганная недостаточность (ПОН) (6,8 % 
и 17,5 %). В группе ESS ≥ 16 от массивной кровопотери умерло больше пациентов (4,6 % против 23,1 %, p = 0,007), тогда как 
в группе ESS < 16 чаще встречалась смерть вследствие ЧМТ (77,0 % против 30,8 %, p = 0,002). Что касается вторичных конеч-
ных точек, то в группе ESS ≥ 16 отмечалось достоверно большее количество хирургических вмешательств (2,5 против 7,6, 
p ≤ 0,001), более высокая частота переливания крови (20,3 % против 50,6 %, p ≤ 0,001), а также более длительное пребывание 
в отделении интенсивной терапии (8,9 против 12,1 сут, p ≤ 0,001) и более продолжительный общий срок госпитализации 
(8,9 против 12,1 сут, p ≤ 0,001).

Выводы. В данном исследовании наличие множественных тяжелых травм конечностей не повлияло на летальность, 
однако сказалось на клиническом течении заболевания. Протокол ATLS оптимален для оказания помощи на начальном 
этапе, однако лечение множественных повреждений конечностей требует значительных ресурсов. Сопоставимых показа-
телей летальности можно добиться лишь при условии, что медицинское учреждение способно обеспечить необходимые 
ресурсы для этой уязвимой группы пациентов. Таким образом, пациенты с травмами нескольких конечностей по-прежне-
му требуют особого внимания.

Источник: Choi D, You N, Jung H, Seo D, Yoo J, Jeong TS. The transfusion timing of plasma and red blood cells in a 1 : 1 ratio is related 
with survival and functional outcomes in multiple trauma patients with severe traumatic brain injury = Время переливания плазмы и 
эритроцитов в соотношении 1 : 1 связано с выживаемостью и функциональными исходами у пациентов с множественной трав-
мой и тяжелой черепно-мозговой травмой. J Korean Neurosurg Soc. 2025;68(6):749-760. DOI: 10.3340/jkns.2025.0006.

Цель. Переливание плазмы в высоком соотношении предлагается в качестве стратегии лечения политравмы, сопрово-
ждающейся тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ). В данном исследовании был проведен анализ исходов в зависимо-
сти от соотношения компонентов и сроков переливания плазмы.

Методы. Данные о клинических характеристиках и исходах собирались в период с марта 2016 года по декабрь 2022 года. 
В исследование были включены пациенты с тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ) и политравмой, которым проводи-
лась массивная трансфузия. Тяжелая ЧМТ определялась как травма головы с баллом по шкале AIS (Abbreviated Injury Scale) 
≥ 3; массивная трансфузия определялась как переливание ≥ 4 доз эритроцитарной массы в течение первых 4 часов и ≥ 10 доз 
в течение первых 24 часов. Показатели, зафиксированные в течение 4 часов, относили к «группе ранней трансфузии», а по-
казатели за 24 часа — к «группе восполнения» (catch-up group). Затем внутри каждой из этих групп пациентов разделяли на 
подгруппы в зависимости от соотношения компонентов крови: «≥ 1 : 1 (плазма ≥ эритроцитарная масса)» и «< 1 : 1 (плазма 
< эритроцитарная масса)».

Результаты. В исследовании приняли участие 532 пациента. Показатели смертности при соотношениях 1 : 2 и  
1 : 1,5 статистически не различались; однако значимое различие было отмечено только при соотношении 1 : 1 (p = 0,006). 
В группе раннего введения препаратов существенных различий в исходах не наблюдалось. Логистическая регрессия 
для оценки 30-дневной смертности позволила выявить независимые факторы риска, включая пожилой возраст, низкие 
баллы по шкале комы Глазго (GCS), высокие баллы по шкале AIS (тяжесть повреждения головы) и соотношение < 1 : 1. 
Для группы «наверстывающей» терапии (catch-up group) отношение шансов для благоприятного исхода по шкале GCS 
при соотношении ≥ 1 : 1 ​​составило 1,61, а показатель 30-дневной смертности — 0,60 (при сравнении соотношений ≥ 1 : 1 ​​
и < 1 : 1).

Заключение. Данное исследование показало, что поддержание соотношения плазмы ≥ 1 : 1 ​​в течение 24 часов улучшает 
функциональные исходы и выживаемость, не повышая при этом частоту осложнений. Таким образом, переливание плаз-
мы в высоком соотношении может быть эффективным методом лечения пациентов с политравмой и тяжелой ЧМТ.
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Источник: Horst K, Hamsen U, Volmerig J, Benstöm C, Marx G, Hildebrand F. S3 guidelines on intensive care medicine follow-
ing polytrauma : aspects regarding definitive surgical treatment = Рекомендации S3 по интенсивной терапии после политрав-
мы: аспекты, касающиеся радикального хирургического лечения. Unfallchirurgie (Heidelb). 2025;128(10):783-791. DOI: 10.1007/
s00113-025-01626-2.

Лечение пациентов с политравмой сопряжено со значительными трудностями. За последние десятилетия благодаря ин-
тенсивным усилиям и междисциплинарному взаимодействию удалось повысить выживаемость пациентов с тяжелыми 
травмами. Были разработаны и регулярно обновляются высококачественные клинические рекомендации, охватывающие 
этапы оказания помощи на догоспитальном этапе, в отделении неотложной помощи, а также на начальном этапе хирур-
гического лечения. 

Данная статья представляет собой часть новых клинических рекомендаций уровня S3, посвященных лечению пациентов 
с политравмой, переведенных в отделение интенсивной терапии после оказания первичной неотложной помощи. Такие 
пациенты требуют особого подхода (в частности, в вопросах мониторинга, обезболивания, стратегии искусственной вен-
тиляции легких, нутритивной поддержки и т. д.) и зачастую нуждаются в окончательной хирургической стабилизации 
повреждений грудной клетки, брюшной полости, таза и конечностей. 

В статье обобщены данные современной литературы и представлены рекомендации по раннему окончательному ле-
чению пациентов с множественными травмами, с особым акцентом на выбор оптимальных сроков проведения такого 
лечения.

Источник: Choudhary L, Suhail A, Aggarwal A, Elhence A, Gahlot N, Bains A. A unique case of bilateral elbow terrible triad in  
a polytrauma patient: associated challenges in management = Уникальный случай двусторонней локтевой триады у пациента  
с политравмой: сопутствующие проблемы лечения. J Orthop Case Rep. 2025;15(10):164-172. DOI: 10.13107/jocr.2025.v15.i10.6196.

Введение. «Ужасная триада» локтевого сустава — повреждение, включающее вывих локтевого сустава, перелом головки 
лучевой кости и перелом венечного отростка, — представляет собой сложную для лечения травму. Двустороннее поражение 
встречается крайне редко, особенно у пациентов с политравмой, и сопряжено со значительными трудностями при прове-
дении хирургического вмешательства и реабилитации.

Описание случая. В статье описывается случай молодого мужчины, получившего двусторонние травмы типа «ужасной 
триады» с сопутствующим переломом обеих костей правого предплечья в результате падения с высоты. При поступлении 
ему была оказана помощь в соответствии с протоколами расширенной реанимационной помощи при травмах. Первона-
чальное лечение проводилось в рамках стратегии ортопедической помощи, направленной на минимизацию повреждений, 
включая временную стабилизацию и обработку ран. После 15 дней стабилизации в отделении интенсивной терапии были 
проведены окончательные поэтапные операции. Они включали двустороннюю замену головок лучевых костей, фиксацию 
венечного отростка (метод вытягивания швов слева и винтовая фиксация справа), а также открытую репозицию и внутрен-
нюю фиксацию предплечья. Операции на локте были поэтапными в связи с общим состоянием пациента и сопутствую-
щими травмами. Ранняя реабилитация была начата под наблюдением. Через год после операции у пациента наблюдался 
хороший диапазон движений, рентгенологическое сращение и отличные функциональные показатели.

Заключение. Данный клинический случай подчеркивает важность ранней диагностики, индивидуального поэтапного 
планирования хирургического вмешательства и структурированной реабилитации для достижения успешных результатов 
при лечении редких и сложных двусторонних повреждений типа «ужасная триада» у пациентов с политравмой.

Источник: Carlson J, Pahalawatta U, Hinwood M, Giles T, Balogh ZJ. Pulmonary artery thrombosis in trauma: not as deadly as previ-
ously thought = Тромбоз легочной артерии при травме: не так смертелен, как считалось ранее. World J Surg. 2025;49(11):3248-3256. 
DOI: 10.1002/wjs.70120.

Актуальность. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — хорошо известное, серьезное и потенциально опасное для 
жизни осложнение политравмы. Накапливаются данные, свидетельствующие о том, что у пациентов с травмой, помимо 
классической ТЭЛА, развивающейся вследствие тромбоза глубоких вен (ТГВ), может возникать тромбоз легочной артерии 
in situ (ТЛА in situ) — как следствие травматической коагулопатии и эндотелиопатии. На данный момент неизвестно, тре-
бует ли выявление ТЛА in situ при поступлении медицинского вмешательства или же это состояние можно оставить без 
внимания. Цель данного исследования — изучить частоту возникновения, факторы риска и клинические исходы ТЛА in 
situ у всех пациентов с травмой, поступивших в отделение неотложной помощи (травматологическое реанимационное 
отделение).

Методы. Данная работа представляет собой ретроспективное исследование пациентов, поступивших в травматоло-
гический центр 1-го уровня в 2019 году. Все первичные снимки легких, полученные при травме, были ретроспективно 
проанализированы рентгенологом для оценки наличия видимых тромбов в легочных сосудах при поступлении. ТЛА 
определялась как наличие легочных тромбов, выявленных на первичном снимке легких, полученном при травме. ТЭЛА 
определялась как наличие легочного тромба, обнаруженного при КТ-ангиографии легочных артерий, выполненной для 
диагностики предполагаемой ТЭЛА. Первичным результатом было выявление легочного тромба. Вторичными результата-
ми были смертность, продолжительность пребывания в отделении интенсивной терапии (ОИТ), общая продолжительность 
пребывания, количество дней, требующих искусственной вентиляции легких, развитие дыхательной недостаточности, по-
лиорганной недостаточности и ее связь с политравмой.
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Результаты. Из 597 госпитализированных пациентов 278 (46,6 %) прошли компьютерную томографию грудной клетки 
с внутривенным контрастированием в период пребывания в стационаре и были включены в данное исследование. У 45 из 
278 (16,2 %) пациентов были выявлены тромбы в сосудах легких: у 43 (15,5 %) — ТЛА, у 2 (0,7 %) — ТЭЛА. Статистически зна-
чимых различий в характеристиках пациентов или показателях шкалы ISS между группами не выявлено. Наличие ТЭЛА 
ассоциировалось с более высокими баллами по шкале AIS для областей конечностей (p = 0,004) и наружных повреждений 
(p = 0,006). Кроме того, ТЭЛА ассоциировалась с наличием шока при поступлении, что проявлялось более низким систоли-
ческим (p = 0,004) и диастолическим (p = 0,015) артериальным давлением, а также повышенным уровнем лактата (p = 0,002). 
ТЭЛА была связана с развитием ранней дыхательной недостаточности (p = 0,004). Различий в частоте перевода в отделение 
интенсивной терапии или потребности в искусственной вентиляции легких не наблюдалось.

Заключение. Данное исследование показывает, что посттравматическая легочная артериальная тромбоэмболия часто 
выявляется при проведении первичной визуализации у пациентов с травмой и ассоциирована с ранней дыхательной не-
достаточностью, шоком на момент поступления и травмами конечностей, однако не связана с тяжестью травмы, леталь-
ностью или необходимостью перевода в отделение интенсивной терапии. Результаты исследования послужат основой для 
планирования будущих проспективных исследований (в части определения необходимого объема выборки и дизайна), 
направленных на выявление предикторов неблагоприятных исходов и установление потенциальных причинно-следствен-
ных связей с выявленными факторами риска.

Источник:  Zhai X, Zhang Z, Zhai X, Zhou B, Li L. Psychological intervention as an adjunct to sedation and analgesia: benefits for 
emotional state, resilience, and postoperative recovery among emergency multiple trauma patients = Психологическое вмешательство 
как дополнение к седации и анальгезии: польза для эмоционального состояния, устойчивости и послеоперационного восста-
новления у пациентов с множественными травмами, поступивших в отделение неотложной помощи. Am J Transl Res. 
2026;18(1):421-431. DOI: 10.62347/DMQZ9016. 

Цель. Данное исследование было направлено на изучение влияния сочетания седации и анальгезии с психологическим 
вмешательством на реабилитацию пациентов, поступивших в отделение неотложной помощи с сочетанной травмой.

Методы. В данное ретроспективное исследование были включены 211 пациентов с сочетанной травмой и переломами, 
поступивших в Первую аффилированную больницу Медицинского университета Бэнбу в период с января 2020 года по 
октябрь 2024 года. В зависимости от выбранной тактики ведения пациенты были распределены в группу стандартного 
лечения (n = 102) или в группу, получавшую стандартное лечение в сочетании с психологической поддержкой (n = 109). 
Пациенты первой группы получали стандартную седативную и анальгезирующую терапию, а также проходили реабили-
тационные мероприятия. Пациентам второй группы дополнительно проводилась психологическая коррекция с участи-
ем профессиональных психологов. Сравнение групп проводилось по таким показателям, как выраженность негативных 
эмоций, наличие посттравматического стрессового расстройства (ПТСР), уровень психологической устойчивости, частота 
развития нежелательных реакций в послеоперационном периоде и качество жизни.

Результаты. После проведения вмешательства показатели по шкале самооценки тревожности (SAS) (42,80 ± 5,60) и шкале 
самооценки депрессии (SDS) (40,36 ± 6,23), а также баллы по всем разделам опросника для оценки ПТСР (гражданская вер-
сия — PCL-C) в группе, получавшей стандартное лечение в сочетании с психологическим вмешательством, были статисти-
чески значимо ниже, чем в группе, получавшей только стандартное лечение (во всех случаях p < 0,05). Напротив, в группе, 
получавшей стандартное лечение в сочетании с психологическим вмешательством, наблюдались статистически значимо 
более высокие показатели по всем разделам шкалы жизнестойкости Коннора — Дэвидсона (CD-RISC) и опросника качества 
жизни ВОЗ (WHOQOL-BREF), а также статистически значимо более низкая частота послеоперационных нежелательных 
реакций по сравнению с группой стандартного лечения (во всех случаях p < 0,05).

Заключение. Сочетание седации и обезболивания с психологическим вмешательством у пациентов с сочетанной трав-
мой, поступивших в отделение неотложной помощи, способствовало уменьшению выраженности негативных эмоцио-
нальных состояний, повышению психологической устойчивости и улучшению качества жизни, а также снижению риска 
развития ПТСР и послеоперационных осложнений.

Источник:  Briggs GD, Gelzinnis S, Lott NJ, Tuboly E, Coulthard JT, Nolan EK, et al. Predicting multiple organ failure after ma-
jor orthopedic interventions is possible using only conventional laboratory tests = Прогнозирование полиорганной недостаточности 
после крупных ортопедических вмешательств возможно с использованием только стандартных лабораторных анализов. Eur 
J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):333. DOI: 10.1007/s00068-025-03004-4.

Цель. Решение об отсрочке вторичной ортопедической операции (не являющейся жизненно важной) с целью сниже-
ния риска развития полиорганной недостаточности (ПОН) или сепсиса в значительной степени основывается на мнении 
экспертов. Инструмент для принятия решений мог бы решить эту проблему, позволяя оценить состояние воспалительной 
реакции и системы свертывания крови у пациента до операции. Поставлена задача выяснить, может ли сочетание доступ-
ных показателей воспаления и коагуляции служить прогностическим фактором развития ПОН или сепсиса у пациентов с 
политравмой.

Методы. Проведено проспективное одноцентровое исследование с участием взрослых пациентов с травмами, которым 
требовалось хирургическое вмешательство на тазу или вертлужной впадине. Набор пациентов осуществлялся в период с 
октября 2011 года по январь 2018 года. В качестве основных исходов рассматривались развитие послеоперационной ПОН и 
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сепсиса. Показатели общего анализа крови, протромбинового времени, активированного частичного тромбопластинового 
времени, международного нормализованного отношения, уровня фибриногена, компонентов комплемента C3 и C4, С-ре-
активного белка, триптазы, кортизола и интерлейкина-6 оценивались до операции, а также через 30 минут, 1 день и 3 дня 
после нее. Для группировки данных (как внутри временных интервалов, так и между ними) применялся метод главных 
компонент (PCA). Для прогнозирования развития ПОН или сепсиса использовалась логистическая регрессия с включением 
четырех главных компонент, вносящих наибольший вклад в дисперсию.

Результаты. Всего было включено 157 пациентов. Частота развития ПОН и сепсиса составила 7 % и 13 % соответствен-
но. Метод главных компонент (PCA), примененный к показателям иммунной системы и системы свертывания крови, 
определенным до операции, позволил прогнозировать развитие ПОН (площадь под кривой [AUC]: 0,94). Прогнозирование 
ПОН с использованием только стандартных лабораторных тестов также показало значение AUC, равное 0,94. Точность 
прогнозирования сепсиса с помощью PCA оказалась ниже, чем точность прогнозирования ПОН (предоперационный по-
казатель AUC: 0,76).

Заключение. Стандартные клинические данные, доступные до проведения плановой (не выполняемой по жизненным 
показаниям) окончательной операции на тазу или вертлужной впадине, позволяют прогнозировать развитие несостоя-
тельности фиксации (MOF) и могут служить инструментом, помогающим ортопедам-травматологам оптимизировать сро-
ки хирургического вмешательства. Для подтверждения полученных результатов необходимо проведение многоцентрового 
проспективного исследования.
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ботников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фундаментальным и 
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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.
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дакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицинских журналов (ICMJE) 
и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication Ethics – COPE).
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ной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут использованы исключительно 
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ческими принципами и нормами, изложенными в Директиве 2010/63/EU Европейского парламента и Совета Европейского 
союза по охране животных, используемых в научных целях, а также в соответствии с требованиями ГОСТ 33215-2014 и 
ГОСТ 33216-2014.  Копии всех материалов хранятся у авторов. В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол иссле-
дования 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).
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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).
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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
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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.

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


