
Научно-практический рецензируемый журнал

Редакционная коллегия

Главный редактор	 	 д.м.н., профессор	 В. В. Агаджанян	 	 	 Ленинск-Кузнецкий
Зам. главного редактора	 д.б.н., профессор 	 И. М. Устьянцева			   Ленинск-Кузнецкий
  			 

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

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

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

© «Политравма», 2006 

Журнал зарегистрирован 
Федеральной службой 
по надзору в сфере 

связи, информационных 
технологий и массовых 

коммуникаций (Роскомнадзор). 
Свидетельство о регистрации 

ПИ № ФС77-71530  
от 01 ноября 2017 г.

Учредитель:
Благотворительный Фонд 
центра охраны здоровья

шахтеров

Журнал реферируется  
РЖ ВИНИТИ

Индексация:
РИНЦ

SCOPUS
 Ulrich’s International 
Periodicals Directory

Адрес редакции:
652509,  

Кемеровская обл., 
 г. Ленинск – Кузнецкий, 

ул. Микрорайон 7, д. 9 
Телефоны:  

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

irmaust@gnkc.kuzbass.net
WEB: 

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

Распространяется 
по подписке 

Подписной индекс: 
ПН339 в каталоге  

«Почта России»

Адрес издателя: 
Благотворительный Фонд центра 

охраны здоровья шахтеров,  
652509, Кемеровская обл., 

г. Ленинск-Кузнецкий,  
ул. Лесной городок, д. 52/2

Подготовка к печати:
ИД «Медицина  

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

www.mednauki.ru

Шеф-редактор:
А. А. Коваленко

Редактор:
Н. С. Черных

Макетирование:
И. А. Коваленко
Отв. редактор:

А. В. Лазурина
Перевод:

Д. А. Шавлов 

Подписано в печать: 
15.06.2022

Дата выхода в свет: 
16.06.2022

Тираж: 1000 экз.
Цена договорная

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

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

2/2022

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

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

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

ПОЛИТРАВМА / ПОЛИТРАВМА /             POLYTRAUMAPOLYTRAUMA



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 20222poly-trauma.ru

[   СОДЕРЖАНИЕ   ]

 6	 ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

	 КОММЕНТАРИИ К НОВЫМ МЕЖДУНАРОДНЫМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ  

ПО ЛЕЧЕНИЮ СЕПСИСА И СЕПТИЧЕСКОГО ШОКА SSC 2021: ЧТО 

ИЗМЕНИЛОСЬ В КЛИНИЧЕСКОЙ И ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКЕ

	 Устьянцева И. М., Агаджанян В. В.

 18	 АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ

	 ДИСФУНКЦИИ ОРГАНОВ И СИСТЕМ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 

РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ

	 Гирш А. О., Мищенко С. В., Степанов С. С.,  

Клементьев А. В., Лейдерман И. Н., Стуканов М. М.,  

Черненко С. В., Малюк А. И., Чумаков П. А.

26	 РОЛЬ ГИПОАЛЬБУМИНЕМИИ В ПАТОГЕНЕЗЕ ГИПЕРНАТРИЕМИИ 

ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЕ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

	 Саматов И. Ю., Митрофанов И. М., Селиверстов Р. И.,                                  

Востриков Д. Н.,   Дудин В. И., Коновалов Д. П., Верещагин Е. И.

31	 КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТРАВМАТОЛОГИИ 

И ОРТОПЕДИИ 

РАСЧЕТ БЕЗОПАСНОГО ДИАПАЗОНА НАГРУЗКИ НА КОНЕЧНОСТЬ 

У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ БЕДРА

	 Ямщиков О. Н., Емельянов С. А., Мордовин С. А., Колобова Е. А., 

Тепляков П. М., Гришин А. В.

38	 ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ, ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ, ЛАБОРАТОРНАЯ 

ДИАГНОСТИКА 

	 ПОЛОВОЙ ДИМОРФИЗМ ПРОЦЕССОВ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 

КОСТНОЙ ТКАНИ У ПАЦИЕНТОВ С РАННИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО И ПЕРВИЧНОГО ГОНАРТРОЗА 

	 Гладкова Е. В., Ульянов В. Ю., Норкин И. А.

49	 СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

	 РЕВИЗИОННОЕ АРТРОДЕЗИРОВАНИЕ ГОЛЕНОСТОПНОГО 

И ПОДТАРАННОГО СУСТАВОВ АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ 

ИЗ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ

	 Норкин И. А., Гражданов К. А., Барабаш Ю. А., Кауц О. А.,  

Зуев П. П., Романов Н. И.

56	 ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПОСЛЕ НЕПОЛНОЙ 

ТРАВМАТИЧЕСКОЙ АМПУТАЦИИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

	 Каримов М. Ю., Ахтямов И. Ф., Мадрахимов С. Б.,  

Ирназаров А. А., Салохиддинов Ф. Б., Рахматалиев С. Х.

61	 РЕАБИЛИТАЦИЯ

	 ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДИАФРАГМАЛЬНО-РЕЛАКСАЦИОННОГО 

ДЫХАНИЯ С БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ В КОРРЕКЦИИ 

НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА 

	 Хохлова О. И., Якимова М. В.

67	 ОБЗОРЫ

	 К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ МЫЩЕЛКОВ 

БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

	 Агаджанян В. В., Тузовский А. А.

78	 РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ

84	 БИБЛИОГРАФИЯ ПО ПРОБЛЕМАМ ПОЛИТРАВМЫ

86	 ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ

91	 ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ



Scientifically-practical reviewed journal

The journal is registered 
in the Federal Service 

for Control of Communication, 
Information Technologies 
and Mass Communications. 

The certificate of registration  
PI # FS77-71530, 

November, 01, 2017

Institutor:
Charity fund of the Federal 
Scientific Clinical Center 

of the Miners Health Protection

Indexation:
Russian Science Citation Index (RSCI),

SCOPUS,
 Ulrich’s International Periodicals 

Directory

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

Leninsk-Kuznetsky,
Kemerovo region,

Russian Federation,  
652509 

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

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

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

http://poly-trauma.ru 

Publisher’s address:
The Charity Fund of Clinical Center 

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

Leninsk-Kuznetsky, Kemerovo region,  
Russia, 652509 

Subscription:
Open Access for all users on website 

Print version is available  
via "Russian Post" service  

with index ПН339

Prepress:
"Medicine and Enlightenment" 

Publishing House
Oktyabrsky prospect, 22,

Kemerovo, 650066,
www.mednauki.ru

Editor-in-Chief: 
Kovalenko A. A.

Editor: Chernykh N. S.
Imposition planning: 

Kovalenko I. A.
Executive editor:

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

 Passed for printing 15.06.2022
Date of publishing: 16.06.2022

Circulation: 1000 exemplars
Contract price

Printed in the letterpress plant  
closed corporation "Vectorprint",

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

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

for candidate of sciences and PhD in medicine" 

Editorial staff

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

Deputy chief editor	 PhD in Biology,professor  	 Ustyantseva I. M.	 	 	 Leninsk-Kuznetsky

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

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

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

© «Polytrauma», 2006 

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

2/2022

ПОЛИТРАВМА / ПОЛИТРАВМА /             POLYTRAUMAPOLYTRAUMA



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 20224poly-trauma.ru

[   CONTENTS   ]

 6	 LEADING ARTICLE

	 COMMENTS ON THE NEW INTERNATIONAL RECOMMENDATIONS  

FOR THE TREATMENT OF SEPSIS AND SEPTIC SHOCK SSC 2021: 

WHAT CHANGED IN CLINICAL AND LABORATORY DIAGNOSIS  

	 Ustyantseva I. M., Agadzhanyan V. V. 

 18	 ANESTHESIOLOGY AND CRITICAL CARE MEDICINE

	 ORGAN AND SYSTEM DYSFUNCTIONS IN PATIENTS  

WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME

	 Girsh A.O., Mishchenko S. V., Stepanov S.S.,  

Klementyev A.V., Leyderman I.N., Stukanov M.M.,  

Chernenko S.V., Malyuk A.I., Chumakov P.A.

26	 THE ROLE OF HYPOALBUMINEMIA IN THE PATHOGENESIS 

OF HYPERNATREMIA IN SEVERE BURN INJURY

 	 Samatov I.Yu., Mitrofanov I.M., Seliverstov R.I.,  

Vostrikov D.N., Dudin V.I., Konovalov D.P., Vereshchagin E.I.

31	 CLINICAL ASPECTS OF TRAUMATOLOGY  

AND ORTHOPEDICS

	 CALCULATION OF THE SAFE RANGE OF LOAD ON THE LIMB 

IN PATIENTS AFTER OSTEOSYNTHESIS OF HIP FRACTURES

	 Yamshchikov O.  N., Emelyanov S. A., Mordovin S. A.,  

Kolobova E. A., Teplyakov P. M., Grishin A. V. 

38	 FUNCTIONAL, INSTRUMENTAL AND LABORATORY DIAGNOSTICS

	 SEXUAL DIMORPHISM OF BONE REMODELING PROGRESS 

IN PATIENTS WITH EARLY SIGNS OF POSTTRAUMATIC  

AND PRIMARY GONARTHROSIS

	 Gladkova E. V., Ulyanov V. Yu., Norkin I. A. 

49	 CASE HISTORY 

	 REVISION ARTHRODESIS OF THE ANKLE AND SUBTALAR  

JOINTS WITH USE OF AUTOGRAFT FROM THE FIBULAR BONE

	 Norkin I.A., Grazhdanov K.A., Barabash Yu.A., Kauts O.A.,  

Zuev P.P., Romanov N.I.

56	 CLINICAL OBSERVATION OF SUCCESSFUL RECOVERY  

OF THE RIGHT FOREARM AFTER INCOMPLETE CIRCULAR  

TRAUMATIC AMPUTATION

	 Karimov M. Yu., Akhtyamov I. F., Madrakhimov S. B.,  

Irnazarov A. A., Salokhiddinov F. B., Rakhmataliev S. Kh.

61	 REHABILITATION

	 USE OF DIAPHRAGMATIC RELAXING BREATH WITH BIOFEEDBACK  

IN THE CORRECTION OF THE NEUROMENTAL STATE OF PATIENTS 

WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

	 Khokhlova O.I., Yakimova M.V.

67	 REVIEWS 

	 TO THE QUESTION OF THE TREATMENT OF FRACTURES  

OF THE TIBIA CONDYLES

	 Agadzhanyan V.V., Tuzovsky A.A.

78	 REPORTS OF PUBLICATIONS

84 	 BIBLIOGRAPHY OF POLYTRAUMA PROBLEMS

86	 INFORMATION FOR AUTHORS

91	 INFORMATION FOR ADVERTISERS



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2022 5 poly-trauma.ru

Уважаемые коллеги!

Приветствую вас на страницах очередного номера журнала «Политравма/

Polytrauma», где мы систематизируем наиболее перспективные разработки и новей-

шие достижения по актуальным вопросам политравмы.

Политравма редко протекает без осложнений, и наличие их является скорее прави-

лом, чем исключением. Несмотря на относительно небольшое число случаев сепсиса у 

пострадавших с политравмой, высокий уровень летальности и большая длительность 

лечения заставляют уделять этой проблеме повышенное внимание.

Мы считаем целесообразным размещение на страницах нашего журнала современ-

ных медицинских знаний для широкого круга врачей различных специальностей. В 

связи с этим мы представили наши комментарии к разделу клинической и лаборатор-

ной диагностики обновленных рекомендаций по лечению сепсиса и септического шока 

у взрослых, которые были опубликованы в конце 2021 года: «Кампания «Выживание 

при сепсисе»: Международные рекомендации по лечению сепсиса и септического шо-

ка 2021» /Surviving Sepsis Campaingn: International Guidelines for Management of 

Sepsis and Septic Shock 2021 (SSC 2021) для специалистов, которые принимают уча-

стие в лечении пациентов с политравмой.

В сегодняшнем номере также подробно освещены вопросы реаниматологической 

помощи больным в критических состояниях, проблема поиска способов дозирования 

нагрузки на оперированную конечность в послеоперационном периоде у пациентов 

с переломами шейки бедренной кости, изучение особенностей полового диморфизма 

субхондрального ремоделирования в патогенезе ранних стадий первичного и пост-

травматического гонартроза, вопросы реабилитации пациентов с травматологической 

болезнью спинного мозга и обзорное исследование, посвященное лечению переломов 

большеберцовой кости, а также клинические наблюдения, которые, несомненно, бу-

дут интересны и полезны широкой аудитории специалистов разного профиля.

Уважаемые коллеги, 20 мая мы отмечали профессиональный праздник – Всемир-

ный день травматолога. Именно принципы, основы и практические знания травмато-

логии являются постулатами для всех остальных хирургических специальностей. Про-

фессия врача-травматолога достойна огромного уважения и по-настоящему является 

призванием. Она обязывает быть внимательным человеком, специалистом своего дела, 

уметь быстро и взвешенно принять ответственное решение, иметь высокую квалифи-

кацию и опыт, постоянно совершенствоваться.

От всей души хочу поздравить всех авторов, читателей, членов редакционной кол-

легии с нашим общим праздником и пожелать крепкого здоровья, семейного счастья, 

новых успехов и достижений в научных исследованиях и медицинской практике!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен 
при финансовой поддержке 

ОАО «Знамя»  
(г. Киселевск)
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КОММЕНТАРИИ К НОВЫМ 
МЕЖДУНАРОДНЫМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ 
ПО ЛЕЧЕНИЮ СЕПСИСА И СЕПТИЧЕСКОГО 
ШОКА SSC 2021: ЧТО ИЗМЕНИЛОСЬ 
В КЛИНИЧЕСКОЙ И ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ
COMMENTS ON THE NEW INTERNATIONAL RECOMMENDATIONS FOR THE TREATMENT OF SEPSIS 
AND SEPTIC SHOCK SSC 2021: WHAT CHANGED IN CLINICAL AND LABORATORY DIAGNOSIS

Цель – представление новых аспектов клинико-лабораторной ди-

агностики в международных рекомендациях SSC 2021 по лечению 

взрослых пациентов с сепсисом или септическим шоком в условиях 

больницы.

Материалы и методы. Проведено сравнение международных диа-

гностических критериев сепсиса и органной дисфункции, начиная с 

рекомендаций ACCP/SCCM 1992 г. до обновленных рекомендаций по 

лечению сепсиса и септического шока SSC 2021 г.

Представлены опубликованные ранее результаты исследований ав-

торов статьи по сочетанию определения в крови уровня лактата, 

ЛПС-СП, аполипопротеинов А1 и В, индекса ApoA1/ApoB, СРБ, ПКТ, 

расширенных параметров воспаления статуса активации различных 

популяций лейкоцитов для диагностики сепсиса, оценки тяжести со-

стояния и эффективности лечения.

Результаты. Отличительной особенностью рекомендаций SSC 2021 яв- 

ляется отражение конкретных характеристик, таких как 

Recommendation Strength-Strong, Weak (Сила рекомендации – Убе-

дительная, Слабая) и Quality of Evidence – Best practice statement, 

Very low quality of evidence (Качество доказательств – Лучший прак-

тический опыт, Очень низкое качество доказательств и т.д.) с уче-

том принципов доказательной медицины и передового практическо-

го опыта. При этом характер рекомендаций по их практическому ис-

пользованию весьма неоднозначен.

С учетом данных наших исследований универсально доступными ла-

бораторными показателями в ранней диагностике сепсиса являются 

следующие: лактат в качестве независимого прогностического фак-

Objective – to present new aspects of clinical and laboratory diagnos-

tics in the SSC 2021 international guidelines for the treatment of adult 

patients with sepsis or septic shock in a hospital setting.

Materials and methods. The international diagnostic criteria for sep-

sis and organ dysfunction were compared from the 1992 ACCP/SCCM 

recommendations to the updated 2021 SSC guidelines for the treat-

ment of sepsis and septic shock.

Previously published results of studies by the authors of the article 

on the combination of blood levels of lactate, LPS-SP, apolipoproteins 

A1 and B, ApoA1/ApoB index, CRP, PCT, advanced parameters of in-

flammation of the activation status of various leukocyte populations 

for diagnosing sepsis, and assessing the severity of the condition and 

effectiveness are presented.

Results. A distinctive feature of the SSC 2021 recommendations is 

the reflection of specific characteristics, such as Recommendation 

Strength – Strong, Weak (Strength of recommendation – Convinc-

ing, Weak) and Quality of Evidence – Best practice statement, Very 

low quality of evidence (Quality of evidence – Best practice, Very low 

quality of evidence, etc.) taking into account the principles of evi-

dence-based medicine and best practice. At the same time, the nature 

of the recommendations for their practical use is very ambiguous.

Taking into account the data of our studies, the following are univer-

sally available laboratory indicators in the early diagnosis of sepsis: 

lactate as an independent predictor of lethality; LPS-SP to confirm in-

fection with gram-negative flora; monitoring of advanced indicators of 
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тора летальности; ЛПС-СП для подтверждения инфицирования грамо-

трицательной флорой; мониторинг расширенных показателей воспа-

ления – активация нейтрофилов (NEUT-RI и NEUT-GI), незрелых грану-

лоцитов (IG) и лимфоцитов (AS-LYMP, RE-LYMP) в дифференциальной 

диагностике вирусной и бактериальной инфекции; биологические 

маркеры воспаления С-реактивного белка (СРБ), прокальцитонина 

(ПКТ), аполипопротеина А1, В (АpoA1, ApoB), индекса АpoA1/ApoB для 

оценки генерализации процесса и эффективности лечения.

Заключение. Рекомендации не могут заменить знания, опыт и спо-

собность лечащего врача принимать решения – как с использова-

нием клинической оценки течения заболевания, так и уникальных 

клинико-диагностических параметров с учетом передовой врачебной 

практики.

Проведение предложенных лабораторных исследований доступно 

для большинства лабораторий Российской Федерации. По-видимому, 

целесообразно было бы подготовить методические рекомендации по 

ранней диагностике сепсиса для здравоохранения РФ с учетом луч-

ших отечественных практик.

Ключевые слова: SSC 2021; cепсис; лактат; ЛПС-СП; NEUT-RI; 

NEUT-GI; IG; AS-LYMP; RE-LYMP; СРБ; ПКТ; АpoA1/ ApoB

inflammation – activation of neutrophils (NEUT-RI and NEUT-GI), im-

mature granulocytes (IG) and lymphocytes (AS-LYMP, RE-LYMP) in the 

differential diagnosis of viral and bacterial infection; biological markers 

of inflammation of C-reactive protein (CRP), procalcitonin (PCT), apoli-

poprotein A1, B (ApoA1, ApoB), ApoA1/ApoB index to assess the gener-

alization of the process and the effectiveness of treatment.

Conclusion. Recommendations cannot replace the knowledge, expe-

rience and ability of the attending physician to make decisions – both 

using a clinical assessment of the course of the disease, and unique 

clinical diagnostic parameters, taking into account the best medical 

practice.

The proposed laboratory studies are available for most laboratories in 

the Russian Federation. Apparently, it would be advisable to prepare 

methodological recommendations for the early diagnosis of sepsis for 

the healthcare of the Russian Federation, taking into account the best 

domestic practices.

Key words: SSC 2021; sepsis; lactate; LPS-SP; NEUT-RI; NEUT-GI; IG; 

AS-LYMP; RE-LYMP; SRP; PCT; ApoA1/ApoB

Сепсис – это опасная для жизни 
дисфункция органов, вызван-

ная нарушением регуляции реак-
ции организма на инфекцию [1]. 
Сепсис и септический шок являют-
ся серьезными проблемами здра-
воохранения, от которых ежегод-
но страдают миллионы людей во 
всем мире и умирает один из шести 
пациентов с этой патологией [2]. 
Раннее выявление и своевременное 
лечение в первые часы после разви-
тия сепсиса улучшают исходы.

Общество интенсивной терапии 
и реаниматологии (SCCM) и Ев-
ропейское общество интенсивной 
терапии (ESICM) обновили ре-
комендации по лечению сепсиса 
и септического шока у взрослых 
«Кампания «Выживание при сепси-
се»: Международные рекоменда-
ции по лечению сепсиса и септи-
ческого шока 2021» /Surviving 
Sepsis Campaingn: International 
Guidelines for Management of Sepsis 
and Septic Shock 2021 (SSC 2021)/ 
[3], которые были опубликованы 
в конце 2021 года. Рекомендации, 
содержащиеся в этом документе, 
являются руководством для врача 
по лечению взрослых пациентов с 
сепсисом или септическим шоком в 
условиях больницы.

Целью данной статьи явилось 
представление новых аспектов кли-
нико-лабораторной диагностики 
в международных рекомендациях 
SSC 2021 по лечению взрослых 
пациентов с сепсисом или септиче-
ским шоком в условиях больницы.

Сравнительная характеристика 
международных диагностических 
критериев сепсиса и органной дис-
функции с 1992 по 2021 г. пред-
ставлена в таблице.

Впервые формулировка и кон-
цепция системной воспалительной 
реакции (СВР) была предложе-
на Вone R.C. с соавт. в 1991 г. 
[4] и одобрена на Согласительной 
конференции Американского кол-
леджа пульмонологов и Общества 
специалистов критической медици-
ны (ACCP/SCCM) в г. Чикаго [5]. 
Закономерности развития генерали-
зованного внутрисосудистого вос-
паления – Systemic Inflammatory 
Response Syndrome (SIRS) / Син-
дром Системного Воспалитель-
ного Ответа (ССВО) являют-
ся главной составляющей генеза 
сепсиса и синдрома полиорганной 
дисфункции (СПОД) [6, 7]. SIRS 
диагностировали при наличии более 
чем одного критерия: температура 
тела < 36,0 °С или > 38,0 °С; ча-
стота дыхания > 20 в минуту или 
РаСО

2 < 32 мм рт. ст.; частота сер-
дечных сокращений > 90 ударов 
в минуту; количество лейкоцитов 
< 4000/мл или > 12000/мл или 
более 10 % незрелых форм [4, 8] 
(табл.).

В 2001 году на конференции 
SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS 
International Sepsis Definitions 
Conference расширен лист диа-
гностических критериев и в каче-
стве показателя тканевой гипопер-
фузии предложен повышенный 

уровень лактата [9]. В 2012 году 
при очередном пересмотре опре-
делений сепсиса Surviving Sepsis 
Campaign (SSC12) был дополнен 
перечень признаков, симптомов и 
лабораторных показателей (С-ре-
активный белок, прокальцитонин, 
глюкоза, лактат), свидетельствую-
щих о возможном наличии сепсиса 
[10]. В феврале 2013 г. была опу-
бликована усовершенствованная 
(третья) редакция международ-
ных клинических рекомендаций по 
определению сепсиса (SSC12) [10]  
(табл.).

В 2016 году рабочая группа 
«Sepsis-3» (Сепсис-3), созданная 
Обществом специалистов крити-
ческой медицины (The Society of 
Critical Care Medicine (SCCM)) 
и Европейским обществом интен-
сивной терапии (The European 
Society of Intensive Care Medicine 
(ESICM)) переопределила сепсис 
как «жизнеугрожающую органную 
дисфункцию, вызванную дисрегу-
лированным ответом организма на 
инфекцию» [1]. Из определения 
сепсиса были исключены понятия 
SIRS и «тяжелый сепсис». Для 
скрининга пациентов с высокой ве-
роятностью развития сепсиса было 
предложено использовать критерии 
Quick SOFA (Quick Sequential 
Organ Failure Assessment, qSOFA 
(экспресс-SOFA) [1] (рис.). Рабо-
чая группа SCCM/ ESICM реко-
мендовала называть определения 
2016 г. как «Sepsis-3» (Сепсис-3), 
а определения 1991 и 2001 гг. при-
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Таблица
Диагностические критерии сепсиса и органной дисфункции

Table
Diagnostic criteria for sepsis and organ dysfunction 

Диагностические 
критерии сепсиса 
Diagnostic criteria for 

sepsis

ACCP/SCCM
(Sepsis-1) (1992 г.)

SCCM/ESICM/ACCP/
САР/SIS

(Sepsis-2) (2001 г.)*
Surviving Sepsis 

Campaign (SSC12)**

ICDSSS
(Sepsis-3)
(2016 г.)
qSOFA***

Surviving Sepsis Campaign
(SSC18)**** SSC21*****

Основные параметры / Main parameters 
Инфекция / Infection + + 3- и 6-часовая связки 

были соединены в одну 
связку 1-го часа
Необходимо:

определить уровень 
лактата и повторное 
определение уровня 
лактата в течение 2-4 

часов, если изначальный 
лактат > 2 ммоль/л
забор как минимум 2 

посевов крови (аэробный 
и анаэробный) до 

введения антибиотиков 

The 3-hour and 6-hour links 
were combined into one 

1-hour link
Necessary:

determine the level of 
lactate and re-determination 
of the level of lactate within 
2-4 hours, if the initial 
lactate > 2 mmol/L.
taking at least 2 blood 
cultures (aerobic and 

anaerobic) before antibiotic 
administration

SIRS, NEWS 
или MEWS, а не 

qSOFA
STRONG  

рекомендация

SIRS, NEWS 
or MEWS, not 

qSOFA
 STRONG 

recommendation

Температура 
Temperature 

< и/или > 38,0 °C 
< and/or > 38.0 °C

< и/или > 38,3 °C
< and/or > 38.3 °C

Частота сердечных 
сокращений (уд/мин) 
Heart rate (bpm)

> 90

> 90
или > 2 sd выше 
возрастной нормы 

> 90
or > 2 sd above age 

norm
Частота дыхания, 
(вдохов/мин) 
Respiratory rate, 
(breaths/min)

> 20 > 30 > 22

Cистолическое 
артериальное давление 

(мм рт. ст.) 
Systolic blood pressure 

(mm Hg) 

≤ 100

нарушение 
сознания 

disturbance of 
consciousness

Показатели воспаления / Indicators of inflammation

Количество лейкоцитов 
(WBC) White blood cell 

count (WBC)

> 12 000/мкл
и/или < 4 000/мкл,                
и/или  > 10 % 
незрелых

> 12,000/µl and/or 
< 4000/µl, and/or 
>10% immature

> 12 000/мкл
и/или < 4 000/мкл,
и/или > 10 % 
незрелых

> 12,000/µl and/or < 
4000/µl, and/or 
> 10% immature

C-реактивный белок 
C-reactive protein

н/у 
not considered

> 2 SD выше нормы 
> 2 SD above normal

знать как «Sepsis-1» (Сепсис-1) и 
«Sepsis-2» (Сепсис-2) соответствен-
но [1] (табл.).

Отличительной особенностью ре-
комендаций SSC 2021 г. является 
отражение конкретных характери-
стик, таких как Recommendation 
Strength – Strong, Weak (Сила 

рекомендации – Убедительная, 
Слабая) и Quality of Evidence – 
Best practice statement, Very low 
quality of evidence (Качество до-
казательств – Лучший практи-
ческий опыт, Очень низкое ка-
чество доказательств и т.д.), с 
учетом принципов доказательной 

медицины и передового практиче-
ского опыта [3]. Кроме того, от-
дельно представлены изменения 
по сравнению с рекомендациями 
ICDSSS 2016 года [3] (табл.).

Рассмотрим некоторые разделы 
рекомендаций SSC 2021, в которых 
представлены клинические и лабо-
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Прокальцитонин 
Procalcitonin

н/у 
not considered

> 2 SD выше нормы 
> 2 SD above normal

Не 
использовать 

для 
определения 
старта а/м 
терапии
WEAK  

рекомендация 
Do not use to 
determine the 
start of a / m 
therapy
WEAK 

recommendation
Показатели тканевой перфузии / Tissue perfusion indicators 

Гиперлактатемия 
Hyperlactatemia

н/у 
not considered

выше 
лабораторной 

нормы
(> 1 ммоль/л) 

above the laboratory 
norm

(> 1 mmol/l)

Cutoff  1.6 – 2.5 
ммоль/л
WEAK  

рекомендация
Cutoff 1.6 – 2.5 

mmol/l
WEAK 

recommendation

Примечание: SCCM (Society of Critical Care Medicine) — Общество интенсивной терапии,  ESICM (The European Society of Intensive 
Care Medicine) — Европейское общество интенсивной терапии, ACCP (The American College of Chest Physicians) — Американская 
Коллегия врачей,  ATS (The American Thoracic Society) — Американское Торакальное Общество, SIS (The Surgical Infection Society) — 
Хирургической Инфекции Общество,  н/у — не учитывалось. 
Note: SCCM − Society of Critical Care Medicine, ESICM − The European Society of Intensive Care Medicine, ACCP − The American College 
of Chest Physicians, ATS − The American Thoracic Society, SIS − The Surgical Infection Society.     

* Levy M.M., Fink M.P., Marshall J.C., Abraham E. [et al.], 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference  // 
Crit Care Med. - 2003. - Vol. 31, №4. – Р.1250–1256.
**Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al.  Surviving Sepsis Campaign:International Guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic 
Shock: 2012.// Crit Care Med.- 2013.-Vol.41.- P.580-637.
*** Singer M.,  Deutschman C.S., Seymour C.W. et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) 
// JAMA. 2016. Vol. 315. №. 8. P. 801-810.
**** Surviving Sepsis Campaign // Intensive Care Medicine,  2018.
*****Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, Coopersmith CM, French C, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for 
Management of Sepsis and Septic Shock 2021. Critical Care Medicine.  2021; 49(11): e1063-e1143. doi: 10.1097/CCM.0000000000005337 

раторные критерии сепсиса у взрос-
лых пациентов [3].

СКРИНИНГ И РАННЕЕ 
ЛЕЧЕНИЕ
Рекомендация SSC 2021
1. «Для больниц и систем здра-

воохранения рекомендуется ис-
пользовать программу повышения 
эффективности лечения сепсиса, 
включающую скрининг на сепсис 
для остро больных пациентов с вы-
соким риском и стандартные опера-
ционные процедуры для лечения».

Убедительная рекомендация, 
умеренное качество доказа-
тельств для скрининга.

Убедительная рекомендация, 
доказательства очень низкого ка-

чества для стандартных опера-
ционных процедур.

СКРИНИНГ ПАЦИЕНТОВ 
С СЕПСИСОМ 
И СЕПТИЧЕСКИМ ШОКОМ
Обоснование
Программы повышения эффек-

тивности лечения сепсиса обычно 
состоят из скрининга на сепсис, 
обучения, оценки эффективности 
результатов лечения сепсиса [11, 
12]. Несмотря на некоторую про-
тиворечивость, мета-анализ 50 ото-
бранных исследований по влиянию 
программ повышения эффективно-
сти диагностики и лечения показал, 
что они были связаны с лучшей 
приверженностью к лечению сепси-

са, а также снижением смертности 
(ОР 0,66; 95% ДИ 0,61–0,72) у па-
циентов с сепсисом и септическим 
шоком [13].

Инструменты скрининга на 
сепсис предназначены для его ран-
него выявления и состоят из руч-
ных методов или автоматизирован-
ного использования электронной 
медицинской карты. Существуют 
большие различия в диагностиче-
ской чувствительности и специ-
фичности конкретных показателей, 
причем большинство имеют низкую 
прогностическую ценность, хотя 
использование некоторых из них 
было связано с улучшением процес-
сов оказания медицинской помощи 
[14-17]. Для скрининга сепсиса 
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Рисунок 1
Критерии и классификация сепсиса (SSC 2012-2021 гг.)

Figure 1
Criteria and classification of sepsis (SSC 2012-2021)

Примечание/ Note: *Levy MM, Fink MP, Marshall JC, Abraham E, et al., 2001 SCCM/ESICM/ACCP/
ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med. 2003; 31(4): 1250-1256; Dellinger RP, 
Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Severe 
Sepsis and Septic Shock: 2012. Crit Care Med. 2013; 41: 580-637.
**Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer M, et al. The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016; 315(8): 801-810.
***Evans L, Rhodes A, Alhazzani W, Antonelli M, Coopersmith CM, French C, et al. Surviving Sepsis 
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2021. Critical Care Medicine. 
2021; 49(11): e1063-e1143. doi: 10.1097/CCM.0000000000005337
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используются множество клини-
ческих переменных и шкал, таких 
как критерии синдрома системно-
го воспалительного ответа (SIRS), 
жизненно важные показатели, на-
личие признаков инфекции, Шка-
ла Последовательной Оценки Ор-
ганной Недостаточности (SOFA), 
qSOFA (экспресс-SOFA), Наци-
ональная Шкала Оценки Раннего 
Предупреждения (NEWS) или Мо-
дифицированная Шкала Оценки 
Раннего Предупреждения (MEWS) 
[12, 18].

Различные методики балльной 
оценки с помощью шкал могут быть 
использованы у пациентов стацио-
нарных отделений, отделений неот-
ложной помощи или интенсивной 
терапии [14-16, 18]. Несмотря на 
большие различия в чувствитель-
ности и специфичности шкал для 
скрининга сепсиса, они являются 
важным компонентом раннего вы-
явления сепсиса для своевременно-
го и эффективного лечения [19-21].

Стандартные операционные про-
цедуры – это набор методов, кото-
рые определяют предпочтительный 
ответ на конкретные клинические 
проявления [22]. Стандартные опе-
рационные процедуры при сепсисе, 
первоначально определенные как 
ранняя целенаправленная терапия, 
превратились в «обычную помощь», 
которая включает стандартный 
подход при лечении сепсиса – ран-
нюю идентификацию, определение 
лактата, микробиологические посе-
вы, применение антибиотиков и ин-
фузионной терапии [23]. В больни-
цах с более высоким соответствием 
требованиям протоколов лечения 
сепсиса регистрируется убедитель-
ное снижение смертности [24].

Рекомендация SSC 2021
2. «Не рекомендуется использо-

вать qSOFA по сравнению с SIRS, 
NEWS или MEWS в качестве един-
ственного инструмента скрининга 
на сепсис или септический шок».

Убедительная рекомендация, 
доказательства среднего каче-
ства.

Обоснование
qSOFA использует три перемен-

ные для прогнозирования смерти и 
длительноcти пребывания в отде-
лении интенсивной терапии у па-
циентов с известным или предпо-

лагаемым сепсисом: оценка комы 
по Глазго < 15 баллов, частота ды-
хания ≥ 22 вдохов/мин и систо-
лическое артериальное давление 
≤ 100 мм рт. ст. Когда любые две 
из этих переменных присутствуют 
одновременно, пациент считается 
qSOFA положительным. При ана-
лизе данных, использованных для 
поддержки рекомендаций Третьего 
Международного консенсуса, Кон-
ференция по определению сепси-
са определила qSOFA как предик-
тор неблагоприятного исхода у па-
циентов с известной или подозре-
ваемой инфекцией, но не проведен 
анализ оценки этого показателя 
в качестве инструмента скринин-
га [25]. С тех пор в многочислен-
ных исследованиях изучалось по-
тенциальное использование qSOFA 
в качестве инструмента скрининга 
сепсиса [26-28]. Результаты оказа-
лись противоречивыми. Исследо-
вания показали, что шкала qSOFA 
более специфична, но менее чув-
ствительна, чем наличие двух из 
четырех критериев SIRS для ран-
него выявления вызванной инфек-
цией органной дисфункции [26-29]. 
Ни SIRS, ни qSOFA не являются 
идеальными инструментами скри-
нинга сепсиса, и лечащий врач дол-
жен понимать ограничения каждо-
го из них. В первоначальном ис-
следовании авторы обнаружили, 
что только 24 % инфицированных 
пациентов имели оценку по шка-
ле qSOFA, равную 2 или 3, и на 
долю этих пациентов приходилось 
70 % плохих исходов [25]. Анало-
гичные результаты были также по-
лучены при сравнении с Нацио-
нальной Оценкой Раннего Преду-
преждения (NEWS) и Модифици-
рованной Оценкой Раннего Пред-
упреждения (MEWS) [30]. Хотя 
наличие положительного qSOFA 
должно предупредить врача о воз-
можности сепсиса во всех медицин-
ских учреждениях; учитывая низ-
кую чувствительность qSOFA, SSC 
2021 вынесли убедительную реко-
мендацию против его использова-
ния в качестве единственного ин-
струмента скрининга.

Рекомендация SSC 2021
3.	 «Взрослым с подозрением 

на сепсис предлагается измерить 
уровень лактата в крови».

Слабая рекомендация, низкий 
уровень доказательности.

Обоснование
Связь уровня лактата со смерт-

ностью у пациентов с подозрением 
на инфекцию и сепсис хорошо 
установлена [31, 32]. Его ис-
пользование в настоящее время 
рекомендуется как часть пакета 
SSC Hour-1 для лечения сепсиса 
[33, 34], а повышенный уровень 
лактата является одним из крите-
риев Сепсиса-3 для диагностики 
септического шока [35]. Было вы-
сказано предположение, что лактат 
может быть использован для 
скрининга у взрослых пациентов с 
клинически подозреваемым, но не 
подтвержденным сепсисом [36-38] 
(табл.).

Пороговые значения лактата, 
определяющие повышенный уро-
вень, варьировались от 1,6 до 
2,5 ммоль/л, хотя диагностические 
характеристики были одинаковы-
ми независимо от порогового зна-
чения. Чувствительность колеблет-
ся в пределах 66-83 %, а специфич-
ность – в пределах 80-85 %. Объ-
единенные положительные и отри-
цательные коэффициенты правдо-
подобия из трех исследований со-
ставляют 4,75 и 0,29 соответствен-
но. Исследования показали связь 
между использованием измерений 
уровня лактата при оказании ме-
дицинской помощи и снижением 
смертности [39].

В ранее представленном нами 
исследовании на примере когор-
ты 475 пострадавших с политрав-
мой показано, что первоначальные 
значения уровня лактата в крови, 
измеренные в течение 3 часов по-
сле травмы, обеспечивают допол-
нительную прогностическую ин-
формацию к традиционным кли-
ническим предикторам леталь-
ности у пациентов с зарегистри-
рованным сепсисом [40-42]. Так, 
при концентрации лактата в крови 
< 2,5 мМоль/л летальность соста-
вила 5,4 % (95% ДИ, 4,5–6,2 %), 
при значениях лактатемии в пре-
делах 2,5-3,9 мМоль/л – 6,4 % 
(95% ДИ 5,1–7,8 %), а при уров-
нях ≥ 4 мМоль/л – 18,8 % (95% 
ДИ, 15,7–19,9 %) [42]. Кроме то-
го, нами обнаружена сложная вза-
имосвязь между систолическим ар-
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териальным давлением, лактатом и 
летальностью у пациентов с гипо-
тензией (САД < 90 мм рт. ст.). По-
казано, что по мере прогрессирова-
ния тяжести гипотензии увеличе-
ние уровня лактатемии ассоцииру-
ется с повышенным риском смерти 
у пациентов с сепсисом [42]. Уро-
вень лактата в цельной крови у па-
циентов с сепсисом является неза-
висимым прогностическим факто-
ром летальности [42].

Таким образом, наличие повы-
шенного или нормального уровня 
лактата значительно увеличивает 
или уменьшает, соответственно, 
вероятность окончательного диа-
гноза сепсиса у пациентов с подо-
зрением на сепсис (табл.). Однако 
сам по себе лактат не является ни 
чувствительным, ни специфичным, 
чтобы самостоятельно исключить 
или опровергнуть диагноз. Тести-
рование на лактат может быть не-
доступно во многих условиях с 
ограниченными ресурсами [43-50]. 
Поэтому SSC 2021 отметил слабую 
силу рекомендации по использова-
нию определения лактата в сыво-
ротке крови в качестве дополни-
тельного теста для предваритель-
ной оценки вероятности сепсиса 
у пациентов с подозрением, но не 
подтвержденным сепсисом.

ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИИ
Рекомендация SSC 2021
4. «У взрослых с подозрением на 

сепсис или септический шок с не-
подтвержденной инфекцией реко-
мендуется постоянно пересматри-
вать, искать альтернативные диа-
гнозы и прекратить эмпирическую 
противомикробную терапию, если 
доказана или высока вероятность 
альтернативной причины заболева-
ния».

Лучший практический опыт
Обоснование
В целом, учитывая высокий 

риск смерти при септическом шо-
ке и сильную связь между временем 
приема противомикробных препара-
тов и смертностью, комиссия вынес-
ла убедительную рекомендацию о 
немедленном, в течение одного ча-
са, назначении противомикробных 
препаратов всем пациентам с потен-
циальным септическим шоком. Кро-
ме того, пациентам с подтвержден-

ным / очень вероятным сепсисом 
рекомендуется немедленно вводить 
противомикробные препараты.

Для пациентов с возможным 
сепсисом без шока мы рекомендуем 
провести быструю оценку инфек-
ционной и неинфекционной эти-
ологии заболевания, чтобы опре-
делить в течение 3 часов, следует 
ли назначать антибиотики или от-
ложить их прием, продолжая вни-
мательно наблюдать за пациентом. 
Литературные данные, получен-
ные в условиях ограниченных ре-
сурсов, свидетельствуют о том, что 
своевременное назначение противо-
микробных препаратов пациентам с 
сепсисом и септическим шоком яв-
ляется важным и практически до-
ступным [51-56]. Однако выбор из 
широкого спектра противомикроб-
ных препаратов в таких условиях 
может варьировать [43, 44]. При 
этом сильно различаются сроки вы-
полнения лабораторных исследова-
ний, экспресс-диагностика, диагно-
стика инфекционной и неинфекци-
онной этиологии заболевания, при-
менение различных методов визуа-
лизации и т.д. в зависимости от ре-
гионов и материально-технических 
условий [46, 48, 50]. Недавние ре-
комендации, касающиеся примене-
ния противомикробных препаратов 
у пациентов с сепсисом и септиче-
ским шоком в условиях ограничен-
ных ресурсов, соответствуют теку-
щим рекомендациям [53].

Ранее нами были опубликованы 
исследования, в которых для рас-
ширения объема диагностического 
поиска выраженности СВР, сепси-
са обоснована возможность исполь-
зования определения в крови липо-
полисахаридсвязывающего протеи-
на (ЛПС-СП) [40]. При критиче-
ских состояниях высокая диагно-
стическая эффективность данно-
го теста (ЛПС-СП – 335 мкг/мл, 
ROC-curve: 0,867 (95% ДИ: 0,792–
0,943)) в первые трое суток позво-
ляет подтвердить факт инфициро-
вания грамотрицательной микро-
флорой в отличие от стандартной 
микробиологической диагностики 
(первые положительные результа-
ты лишь на 5-7-е сутки у 58 % явно 
инфицированных пациентов) [40].

В недавно опубликованных ис-
следованиях мы показали возмож-
ность использования инновацион-

ных гематологических параметров 
воспаления – активированных ней-
трофилов (NEUT-GI – интенсив-
ность зернистости нейтрофилов; 
NEUT-RI – интенсивность реак-
тивности нейтрофилов) и лимфоци-
тов (RE-LYMP – реактивные лим-
фоциты; AS-LYMP – лимфоциты, 
синтезирующие антитела) – у па-
циентов в критическом состоянии 
для диагностики сепсиса [57].

Была выявлена значительная 
связь NEUT-RI (р = 0,03) и NEUT-
GI (р = 0,02) с инфекцией, под-
твержденной микробиологически в 
более поздние сроки. Увеличение 
значений NEUT-RI на 10 FI было 
связано с увеличением вероятности 
развития инфекции (относительный 
риск 1,9; доверительный интервал 
95%; 1,1–3,6). При этом абсолют-
ное увеличение значения NEUT-
GI на 10 SI было связано с менее 
значительным увеличением вероят-
ности развития инфекции (относи-
тельный риск 2,7; доверительный 
интервал 95%; 1,1–6,6) [58].

В другом исследовании мы об-
наружили значительное увеличе-
ние уровня лимфоцитов, синте-
зирующих антитела AS-LYMP, в 
6 раз (р < 0,001) у пациентов с но-
вой коронавирусной инфекцией 
COVID-19, осложненной внеболь-
ничной пневмонией, вызванной 
штаммом вируса SARS-CoV-2, что 
является признаком клеточно-опо-
средованной или гуморальной им-
мунной реакции на патогены [59]. 
По-видимому, мониторинг статуса 
активации нейтрофилов (NEUT-RI 
и NEUT-GI), незрелых гранулоци-
тов (IG) и лимфоцитов (AS-LYMP, 
RE-LYMP) может быть использо-
ван в дифференциальной диагно-
стике вирусной и бактериальной 
инфекции.

Для подтверждения этого предпо-
ложения мы использовали опубли-
кованные ранее ретроспективные 
данные гематологических параме-
тров воспаления от двух разных 
когорт инфицированных пациен-
тов: 1) пациентов с сепсисом, под-
твержденным микробиологически 
[58], и 2) пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией COVID-19, 
осложненной внебольничной пнев-
монией, вызванной штаммом ви-
руса SARS-CoV-2 [59]. Эти две 
когорты различались типом возбу-
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дителя. Обоснованием использова-
ния данных активации клеточных 
популяций лейкоцитов от двух 
разных когорт служит факт зна-
чительного увеличения статуса ак-
тивации нейтрофилов (NEUT-RI и 
NEUT-GI) у пациентов с сепсисом 
[58], а также выраженного увели-
чения активации лимфоцитов (AS-
LYMP, RE-LYMP) у пациентов с 
COVID-19 [59]. Мониторинг стату-
са активации нейтрофилов (NEUT-
RI и NEUT-GI), незрелых грану-
лоцитов (IG) и лимфоцитов (AS-
LYMP, RE-LYMP) может быть 
использован в дифференциальной 
диагностике вирусной и бактери-
альной инфекции. Для бактериаль-
ной инфекции характерно увели-
чение функциональной активности 
нейтрофилов (NEUT-RI и NEUT-
GI), тогда как наличие вирусной 
инфекции может сопровождаться 
увеличением функциональной ак-
тивности лимфоцитов (AS-LYMP, 
RE-LYMP) [60].

БИОМАРКЕРЫ ДЛЯ 
ОЦЕНКИ НАЧАЛА ПРИЕМА 
АНТИБИОТИКОВ

Рекомендация SSC 2021
5. «У взрослых с подозрением на 

сепсис или септический шок не ре-
комендуется использовать уровень 
прокальцитонина в сочетании с кли-
нической оценкой для принятия ре-
шения о начале приема противоми-
кробных препаратов, по сравнению 
с только клинической оценкой».

Слабая рекомендация, очень 
низкое качество доказательств.

Обоснование
Известно, что прокальцитонин 

(ПКТ) быстро повышается в ответ 
на провоспалительные стимулы, 
особенно бактериальные инфекции 
[61]. В связи с этим теоретически 
предположили, что уровень ПКТ в 
сочетании с клиническим обследо-
ванием может быть использован в 
диагностике серьезных бактериаль-
ных инфекции и определении от-
правной точки для раннего назна-
чения противомикробных препара-
тов. В мета-анализе 30 исследова-
ний (3244 пациента) ПКТ имел объ-
единенную чувствительность 77 % и 
специфичность 79 % у тяжелоболь-
ных пациентов с сепсисом [62].

Мета-анализ трех исследований 
(n = 1769 пациентов отделения 
интенсивной терапии), в которых 
сравнивались протоколы назначе-
ния антибиотиков с использова-
нием уровня ПКТ по сравнению 
с обычным лечением, не выявил 
различий в краткосрочной смертно-
сти (RR 0,99; 95% CI 0,86–1,15), 
продолжительности пребывания 
в отделении интенсивной терапии 
(MD, 0,19 дней; 95% CI, от -0,98 
до 1,36) или продолжительности 
госпитализации (MD, 7,00 дней; 
95% CI от -26,24 до 12,24) [63-65]. 
Опубликованные рекомендации по 
лечению внебольничной пневмонии 
рекомендуют начинать прием про-
тивомикробных препаратов паци-
ентам с внебольничной пневмонией 
независимо от уровня ПКТ [66].

При отсутствии очевидной поль-
зы, неизвестных затратах и огра-
ниченной доступности в некото-
рых условиях SSC 2021 отметила 
слабую силу (не убедительную) 
рекомендации по использованию 
уровня ПКТ для определения на-
чала противомикробной терапии в 
дополнение к клинической оценке.

Диагностическая чувствитель-
ность и специфичность маркеров 
воспаления для диагностики сепси-
са составила: С-реактивного белка 
(СРБ) (> 26 мг/дл) – 80 % (ROC-
curve: 0,81; p < 0,001). Для про-
кальцитонина (ПКТ) (> 0,35 нг/
мл) диагностическая чувствитель-
ность – 90 %, тогда как специфич-
ность – 43 % (ROC-curve: 0,707; 
p = 0,006). Кроме того, значитель-
ное снижение концентрации апо-
липопротеина В (ApoB) в крови 
(менее чем 50 % от нижней грани-
цы контрольных значений) связа-
но с максимальным риском разви-
тия сепсиса. Высокая диагностиче-
ская чувствительность (100 %) по-
рогового уровня ApoB (< 43,7 мг/
дл) позволяет использовать его для 
оценки генерализации инфекцион-
ного процесса и развития сепси-
са [67]. Возможно использование 
расчетного показателя – индекса 
ApoA1/ApoB, предложенного нами 
ранее для оценки тяжести состоя-
ния пострадавших в острый пери-
од политравмы и оценки эффектив-
ности лечебных мероприятий [68].

Сочетание определения ЛПС-СП, 
аполипопротеинов А1 и В, индекса 

ApoA1/ApoB, СРБ, ПКТ в сыворот-
ке крови позволит усилить их про-
гностическую ценность для оценки 
выраженности системной воспали-
тельной реакции, тяжести состоя-
ния, развития осложнений [68].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленной статье мы со-

средоточили внимание на неко-
торых аспектах клинической и 
лабораторной диагностики между-
народных рекомендаций SSC 2021 
по лечению взрослых пациентов с 
сепсисом или септическим шоком 
в условиях больницы. Как мы ви-
дим, ранняя диагностика сепсиса 
очень важна, но характер рекомен-
даций по их практическому исполь-
зованию весьма неоднозначен.

Рекомендации не могут заменить 
знания, опыт и способность леча-
щего врача принимать решения, 
как с использованием клинической 
оценки течения заболевания, так и 
уникальных клинико-диагностиче-
ских параметров с учетом передо-
вой врачебной практики.

Важными показателями в ранней 
диагностике сепсиса являются:

- определение уровня лактата 
в крови в качестве независимого 
прогностического фактора леталь-
ности;

- определение липополисахарид-
связывающего протеина (ЛПС-СП) 
для подтверждения инфицирова-
ния грамотрицательной флорой;

- мониторинг расширенных пока-
зателей воспаления – активация ней-
трофилов (NEUT-RI и NEUT-GI), 
незрелых гранулоцитов (IG) и лим-
фоцитов (AS-LYMP, RE-LYMP) в 
дифференциальной диагностике ви-
русной и бактериальной инфекции;

- биологические маркеры воспа-
ления С-реактивного белка (СРБ), 
прокальцитонина (ПКТ), аполи-
попротеина А1, В (АpoA1, ApoB), 
индекса АpoA1/ ApoB для оценки 
генерализации процесса и эффек-
тивности лечения.

Проведение предложенных лабо-
раторных исследований доступно 
для большинства лабораторий Рос-
сийской Федерации. По-видимому, 
целесообразно было бы подгото-
вить методические рекомендации 
по ранней диагностике сепсиса для 
здравоохранения РФ с учетом луч-
ших отечественных практик.
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ДИСФУНКЦИИ ОРГАНОВ И СИСТЕМ 
У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ 
ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ
ORGAN AND SYSTEM DYSFUNCTIONS IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME

Цель — установить структуру системно-органной недостаточности и 

синдром гиперметаболизма у больных с острым респираторным дис-

тресс-синдромом различной степени тяжести.

Материалы и методы. В изыскании было задействовано 209 паци-

ентов с острым респираторным дистресс-синдромом, ранжированных 

на три группы в зависимости от его степени тяжести. Недостаточ-

ность органов и систем, формирующих синдром полиорганной недо-

статочности, у больных устанавливали на 3, 4 и 5-е сутки с помощью 

шкалы SOFA. Для констатации наличия синдрома гиперметаболизма 

у пациентов определяли энергопотребность. Статистический анализ 

проведен методами парного и множественного сравнения вариаци-

онных рядов.

Результаты. Сопоставление изучаемых критериев у больных групп 

I, II и III относительно временных периодов продемонстрировало их 

истинную несоразмерность, что констатировало абсолютное разли-

чие между степенями тяжести острого респираторного дистресс-син-

дрома. У пациентов группы I на 3-и сутки отмечался синдром поли-

органной недостаточности за счет неполноценности функциониро-

вания легких, почек, центральной нервной системы и повышенное 

энергопотребление. На 4-е сутки регистрировалась редукция син-

дрома полиорганной недостаточности и аномально высокое энер-

гопотребление, на 5-е сутки констатировалась только дисфункция 

легких и избыточное энергопотребление.

У пациентов группы II на 3-и сутки устанавливался синдром полиор-

ганной недостаточности на основании неадекватности деятельности 

легких, почек, печени, центральной нервной системы и усиленное 

энергопотребление. На 4-е сутки у пациентов отмечался прежний 

уровень синдрома полиорганной недостаточности и увеличение 

энергопотребления, на 5-е сутки констатировалось уменьшение его 

выраженности и энергопотребления.

У больных III группы на 3-и сутки идентифицировался синдром по-

лиорганной недостаточности, обусловленный депривацией легких, 

почек, печени, центральной нервной системы и увеличенная энерго-

потребность. На 4-е сутки у больных отмечалось увеличение непол-

Objective – to determine metabolic dysfunction and composition of 

systemic organ failure in patients with acute respiratory distress syn-

drome of different severity.

Materials and methods. The study involved 209 patients with acute 

respiratory distress syndrome, ranked in three groups depending on its 

severity. Failure of organs and systems forming multiple organ dysfunc-

tion syndrome in patients was established on the 3rd, 4th and 5th days 

using SOFA. To ascertain the disorganization of metabolism and confirm 

its dysfunction, energy demand was determined in patients. Statistical 

analysis was performed by methods of paired and multiple comparison 

of variation series.

Results. Comparison of the studied criteria in patients of groups I, II 

and III with respect to time periods demonstrated their true disparity, 

which stated an absolute difference between the severity degrees of 

acute respiratory distress syndrome. Patients of the group I had mul-

tiple organ dysfunction syndrome on day 3 due to the inferiority of the 

functioning of the lungs, kidneys, central nervous system and increased 

energy consumption. On the 4th day, a reduction in multiple organ fail-

ure syndrome and abnormal energy consumption were recorded. On 

the 5th day, patients experienced only lung dysfunction and excessive 

energy consumption.

In patients of group II on day 3, multiple organ failure syndrome was 

established on the basis of inadequate activities of the lungs, kidneys, 

liver, central nervous system and increased energy consumption. On the 

4th day, patients had the previous level of multiple organ failure syn-

drome and an increase in energy consumption. On the 5th day, patients 

showed a decrease in its severity and energy consumption.

In patients of the group III on day 3, multiple organ failure syndrome 

was identified due to deprivation of the lungs, kidneys, liver, central ner-

vous system and increased energy demand. On the 4th day, patients had 

an increase in the inferiority of the lungs, kidneys, liver, central nervous 

system and platelet count deficiency against the background of high 

energy demand. On the 5th day, a censure reform of the functioning of 
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Острый респираторный дис-
тресс-синдром (ОРДС) яв-

ляется не только неотъемлемой 
составляющей полиорганной недо-
статочности у больных в критиче-
ских состояниях, но и ее катали-
затором в течение всего периода 
своего существования [1-7]. Возни-
кающая при ОРДС артериальная 
гипоксемия становится ответствен-
ной не только за возникновение 
гипоксического повреждения орга-
нов и систем [2], но и за значимые 
ухудшения обменных процессов 
в клетках организма, способству-
ющих их незапрограммированно-
му апоптозу, которые формируют 
каскадные повреждения структуры 
органов и тканей, обусловлива-
ющих дальнейшее ухудшение их 
функций [8, 9].

Именно негативно-поступатель-
ное реформирование структуры 
и функции органов и систем, в 
частности легких, обусловливают 
безудержность эволюции поли-
органной недостаточности [2, 3, 
10-12]. Данный патологический 
процесс не только поддерживает, 
но и самостоятельно индуцирует 
системное воспаление [1, 5], что 
способствует зарождению синдро-
ма гиперметаболизма [8, 9] и ста-
новлению тяжелой белково-энер-
гетической недостаточности [13], 
которые содействуют имеющейся 
полиорганной недостаточности и 
обусловливают ее прогресс [2, 4]. 
В свою очередь, возникшая мета-
болическая дисфункция еще боль-

ше усугубляет негативное рефор-
мирование структуры и функции 
органов и систем, тем самым за-
мыкая порочные круги патогенеза 
полиорганной недостаточности [8, 
9, 13].

Поскольку при ОРДС в лег-
ких, имеющих уникально сложное 
строение и многочисленные нега-
зообменные функции [14], остро 
возникающие диффузные воспали-
тельные очаги в их паренхиме об-
условливают нарушения структуры 
легочной ткани и уменьшение ее 
аэрированной массы, в результа-
те чего возникают порицательные 
метаболические, функциональные 
и структурные изменения органов 
и систем [2], значимым будет яв-
ляться выявление очередности про-
исхождения их недостаточности 
у данных больных. Это связано 
с тем, что на сегодняшний день у 
больных с ОРДС различной сте-
пени тяжести не раскрыт состав 
органно-системных нарушений, 
индуцированных непосредственно 
данной патологией для целенаправ-
ленного и персонализированного 
маневрирования стратегией и так-
тикой синдромального интенсивно-
го лечения.

С учетом всего вышеизложенного 
целью осуществляемого исследова-
ния было установление структуры 
системно-органной недостаточно-
сти и синдрома гиперметаболизма у 
больных с острым респираторным 
дистресс-синдромом различной сте-
пени тяжести.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании, носившем харак-

тер открытого клинического и про-
спективного, было задействовано 
209 пациентов с ОРДС, образовав-
шимся вследствие перенесенного 
травматического шока II и III сте-
пени тяжести, и находившихся на 
лечении в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРиИТ) 
БУЗОО ГКБСМП № 1 и БУЗОО 
ГКБ № 1 имени А.Н. Кабанова с 
2016 по 2021 год. Все пациенты, 
средний возраст которых составил 
31,2 (21; 38) года, были ранжи-
рованы на три группы в зависи-
мости от степени тяжести ОРДС 
(табл. 1). Условиями участия в ис-
следовании являлись: 1) пациенты 
в возрасте от 18 до 40 лет; 2) нали-
чие у пациентов ОРДС различной 
степени тяжести, классифициро-
ванной и разграниченной с помо-
щью индекса оксигенации (ИО) 
через 39 ± 6 часов; 3) проведение 
в ОРиИТ всем больным с ОРДС 
легкой, среднетяжелой и тяжелой 
степени соответствующей (но с 
учетом индивидуальных особенно-
стей) интенсивной терапии (вклю-
чая респираторную поддержку), 
основанной на клинических реко-
мендациях Общероссийской обще-
ственной организации «Федерация 
анестезиологов и реаниматологов». 
Критериями исключения из иссле-
дования были: 1) сохраняющаяся 
у больных острая сердечно-сосу-
дистая недостаточность, требую-
щая внутривенного использования 

ноценности легких, почек, печени, центральной нервной системы и 

дефицита количества тромбоцитов на фоне высокой энергопотреб-

ности. На 5-е сутки фиксировалось порицательное реформирование 

функционирования легких, почек, печени, центральной нервной 

системы, количества тромбоцитов и образование устойчивой небла-

гоприятной рецессии сердечно-сосудистый системы. Определялось 

значимое эволюционирование энергопотребности.

Выводы. Структура синдрома полиорганной недостаточности у 

больных с острым респираторным дистресс-синдромом легкой степе-

ни – легочная, церебральная и почечная, средней степени – легоч-

ная, церебральная, почечная и печеночная, тяжелой степени – ле-

гочная, церебральная, почечная, печеночная, сердечно-сосудистая 

и гемостазиологическая.

У пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом легкой, 

средней и тяжелой степени с момента его возникновения присут-

ствует метаболическая дисфункция различной выраженности, зави-

сящая от его тяжести и проявляющаяся повышенной потребностью 

в энергии.

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром; поли-

органная недостаточность; энергопотребность

the lungs, kidneys, liver, central nervous system, platelet count and the 

formation of a stable unfavorable recession of the cardiovascular system 

was recorded. Significant evolution of energy demand was determined.

Conclusion. The composition of multiple organ failure syndrome in 

patients with mild acute respiratory distress syndrome is pulmonary, 

cerebral and renal; with moderate severity – pulmonary, cerebral, renal 

and hepatic; with severe one – pulmonary, cerebral, renal, hepatic, car-

diovascular and hemostasiological.

In all patients with mild, moderate and severe acute respiratory distress 

syndrome, since its occurrence, metabolic dysfunction of various sever-

ity is present, depending on its severity and manifested by increased 

energy demand.

Key words: acute respiratory distress syndrome; multiple organ failure; 

energy demand
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в программе лечения ά1- и β2-адре-
номиметиков; 2) наличие у пациен-
тов клинических, лабораторных и 
инструментальных признаков трав-
матического шока; 3) присутствие 
у пациентов любой сопутствующей 
патологии.

Формирование синдрома полиор-
ганной недостаточности (СПОН) у 
больных устанавливали на 3, 4 и 
5-е сутки с помощью шкалы SOFA 
(баллы), а конкретную недоста-
точность органов и систем — на 
основании ее составляющих, а 
именно сердечно-сосудистой систе-
мы, креатинина, билирубина, ко-
личества тромбоцитов, ИО, шкалы 
ком Глазго с последующей их ин-
дивидуальной балльной оценкой. 
Для этого анализатором Hitachi 
902 («RocheDiagnostics», Швейца-
рия) идентифицировали в плазме 
венозной крови содержание креа-
тинина (ммоль/л) и билирубина 
(ммоль/л), а аппаратом Sysmex 
XT 4000i («Sysmex», США) – ко-
личество тромбоцитов (109/л). Вы-
раженность степени ОРДС у паци-
ентов аргументировали ИО (у.е.) 
[2]. Дисфункцию центральной 
нервной системы (ЦНС) больных 
аттестовывали по шкале ком Глазго 
(ШКГ, баллы). Принимая во вни-
мание, что всем исследуемым паци-
ентам осуществлялась искусствен-
ная поддержка дыхания и различ-
ной степени фармакологическая 
(внутривенное введение наркотиче-
ских и/или седативных препаратов 
болюсно либо с помощью шприце-
вых перфузоров) коррекция преду-
преждения чрезмерных нейроэндо-
кринных и вегетативных реакций, 
рейтинг сознания формировали 

только при ее приостановлении. 
Идентификацию САД (мм рт. ст.), 
а также определение энергопотре-
бления, необходимого для конста-
тации дезорганизации метаболизма 
и подтверждения его дисфункции у 
пациентов, осуществляли прибором 
МПР 6-03 («Тритон Электроникс», 
Россия).

Статистический анализ получен-
ных данных проведен с учетом 
требований к использованию ме-
тодов парного и множественного 
сравнения вариационных рядов 
[15]. Проверку на характер распре-
деления осуществляли с помощью 
критерия Колмогорова–Смирнова 
и графическим методом. Количе-
ственные данные представлены ме-
дианой (Q2) и интерквартильным 
размахом (нижний и верхний квар-
тили – Q1; Q3). Для парного срав-
нения зависимых переменных (по 
срокам) использовали критерий 
Вилкоксона, для множественного 
сравнения – ANOVA Фридмана 
и Краскела–Уоллиса. Применение 
методов непараметрической стати-
стики обусловлено сравнительно 
небольшими группами (n = 20) и 
отличным от нормального распре-
делением значений переменных. 
Нулевая гипотеза отвергалась с 
учетом поправки на множествен-
ность сравнения при уровне стати-
стической значимости p < 0,01 [15].

Исследование проводилось на 
основании разрешения локальных 
биоэтических комитетов БУЗОО 
ГКБ № 1 им. А.Н. Кабанова и 
БУЗОО ГКБСМП № 1, а также 
всех его участников (на основании 
добровольного информированного 
согласия) и соответствовало этиче-

ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сопоставление изучаемых кри-

териев у больных групп I, II и III 
относительно временных периодов 
продемонстрировало их истинную 
несоразмерность (табл. 2), что кон-
статировало абсолютное различие 
между степенями тяжести ОРДС. 
Это являлось аксиомальным в от-
ношении того, что определение 
дисфункций органов и систем у па-
циентов корректно только при ран-
жировании их по степени тяжести 
ОРДС.

У пациентов группы I на 3-и сут-
ки отмечался СПОН за счет не-
полноценности функционирования 
легких, почек и ЦНС (табл. 3). 
Также в данный временной пе-
риод у больных фиксировалось 
повышенное энергопотребление 
(табл. 3). На 4-е сутки у пациентов 
регистрировалась редукция СПОН 
за счет подлинной регрессии не-
полноценности почек и частично 
легких, на фоне сохраняющего-
ся дефицита ЦНС и аномального 
энергопотребления (табл. 3). На 
5-е сутки у больных констатирова-
лось отсутствие СПОН вследствие 
устранения дефицита ЦНС (табл. 
3). В данный момент у пациен-

Таблица 1
Распределение больных по группам с учетом выраженности ОРДС

Table 1
Distribution of patients into groups, taking into account the severity of ARDS

Группы больных (n; %)
Groups of patients (n; %)

Выраженность ОРДС
Severity of ARDS

Группа I / Group I
(67; 32.1 %)

ОРДС легкой степени (200 мм рт. ст. < ИО ≤ 300 мм рт. ст.)
Mild ARDS (200 mm Hg < OI ≤ 300 mm Hg)

Группа II / Group II
(72; 34.4 %)

ОРДС среднетяжелой степени (100 мм рт. ст. < ИО ≤ 200 мм рт. ст.)
Moderate ARDS (100 mm Hg < OI ≤ 200 mm Hg)

Группа III / Group III
(70; 33.5 %)

ОРДС тяжелой степени (ИО ≤ 100 мм рт. ст.)
Severe ARDS (OI ≤ 100 mm Hg)

Итого / Total
(209; 100 %)
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тов группы I идентифицировалась 
только моноорганная дисфункция 
вследствие сохраняющейся, но уже 
регрессирующей, патологии легких 
(табл. 3). В этот срок у больных 
сохранялось избыточное энергопо-
требление, несмотря на положи-
тельную разницу с предыдущими 

временными периодами по иден-
тичному критерию (табл. 3).

У пациентов группы II на 3-и 
сутки устанавливался СПОН на 
основании неадекватности деятель-
ности легких, почек, печени и ЦНС 
(табл. 4). Параллельно у больных 
отмечалось усиленное энергопотре-

бление (табл. 4). На 4-е сутки у па-
циентов, несмотря на положительно 
значимую кинетику ИО, отмечался 
прежний уровень СПОН (табл. 4). 
Кроме того, у больных регистри-
ровалось достоверное увеличение 
энергопотребления (табл. 4). На 
5-е сутки у пациентов констати-

Таблица 2
Сравнение изучаемых критериев больных групп I, II и III относительно временных периодов

Table 2
Comparison of the studied criteria for patients in groups I, II and III with respect to time periods

Критерии / Criteria
Временные периоды / Time intervals 

3-и сутки / day 3
(n = 20)

4-е сутки / day 4
(n = 20)

5-е сутки / day 5
(n = 20)

Энергопотребность, ккал
Energy requirement, kcal

H = 48.6; p = 0.0000 H = 50.0; p = 0.0000 H = 52.1; p = 0.0000

SOFA, баллы / SOFA, points H = 53.3; p = 0.0000 H = 53.4; p = 0.0000 H = 52.8; p = 0.0000
ИО, у.е. / OI, c.u. H = 52.5; p = 0.0000 H = 52.5; p = 0.0000 H = 52.5; p = 0.0000

Шкала ком Глазго, баллы
Glasgow Coma Scale, points

H = 52.1; p = 0.0000 H = 53.0; p = 0.0000 H = 55.2; p = 0.0000

Креатинин, ммоль/л
Creatinine, mmol/l

H = 40.1; p = 0.0000 H = 52.5; p = 0.0000 H = 52.5; p = 0.0000

Примечание: здесь в таблице различия между группами статистически значимы (ANOVA Kruskal-Wallis test: df = 2) при p < 0,05.
Note: here in the table, the differences between the groups are statistically significant (ANOVA Kruskal-Wallis test: df = 2) at p < 0.05.

Таблица 3
Кинетика энергопотребления, шкалы SOFA и ее критериев у больных группы I, Q2 (Q1; Q3)

Table 3
Kinetics of energy consumption, SOFA and its criteria in patients of group I, Q2 (Q1; Q3)

Критерии
Criteria

Временные периоды / Time intervals 
3-и сутки / day 3 4-е сутки / day 4 5-е сутки / day 5

Энергопотребление, ккал
Energy requirement, kcal 

(χ2 = 21.7; df = 2; p = 0.00002)
3106.5 (3054.5; 3149.5) 3082 (3018.5; 3163.5)

3020 (2961; 3054)
p = 0.00013-5

p = 0,0002+
SOFA, баллы
SOFA, points 

(χ2 = 27.4; df = 2; p = 0.0000)
4 (3; 5)

3 (2; 4)
p = 0.0013-4

2 (1; 2)
p = 0.0013-5

p = 0.0014-5

ИО, у. е.
OI, c. u. 

(χ2 = 35.6; df = 2; p = 0.0000)
253 (246.5; 260.5)

274.5 (267; 283,5) 
p = 0.00023-4

294 (285; 302,5)
p = 0.00013-5

p = 0.00024-5

Тромбоциты, 109/л / Platelets, 109/l > 180 > 180 > 180
Билирубин, ммоль/л / Bilirubin, mmol/l < 20 < 20 < 20

Среднее артериальное давление, мм рт.ст.
Mean arterial pressure, mm Hg

> 70 > 70 > 70

Шкала ком Глазго, баллы. ANOVA Фридмана:
Glasgow Coma Scale, points. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 20; df = 2; p = 0.0000
13 (13; 13) 13 (13; 13)

15 (15; 15)
p = 0.00013-5

p = 0,00014-5

Креатинин, ммоль/л. ANOVA Фридмана:
Creatinine, mmol/l. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 20; df = 2; p = 0.0000  
118 (115,5; 127)

105,5 (100; 109.5)
p = 0.00013-4

95 (88.5; 97.5)
p = 0.00013-5

p = 0,00014-5

Примечание: здесь и в таблицах 4 и 5 множественные сравнения трех сроков в группе (ANOVA Фридмана), парные сравнения 
между сроками в группе (критерий Вилкоксона). Нулевая гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05. Q2 (Q1; Q3) – 
медиана (верхний и нижний квартили).
Note: here and in Tables 4 and 5, multiple comparisons of three terms in the group (Friedman’s ANOVA), pairwise comparisons between 
terms in the group (Wilcoxon test). The null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05. Q2 (Q1; Q3) – median (upper and lower 
quartiles).
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ровалось истинное уменьшение 
выраженности СПОН вследствие 
полной стагнации неадекватности 
печени и частичной по отношению 
к дефициту деятельности легких, 
почек и ЦНС (табл. 4). Синхронно 
фиксировалось подлинное сниже-
ние энергопотребления (табл. 4).

У больных III группы на 3-и сут-
ки идентифицировался СПОН, об-
условленный депривацией легких, 
почек, печени и ЦНС (табл. 5). Ко-
герентно у пациентов выявлялось 
значительное увеличение энергопо-
требления (табл. 5). На 4-е сутки у 
больных отмечалось истинное уси-
ление выраженности СПОН за счет 
фактически увеличивающейся не-
полноценности легких, почек, пе-
чени и ЦНС, а также возникающей 
эволюции подлинного дефицита 
количества тромбоцитов (табл. 5). 
Также на данном этапе у больных 
сохранялась высокая энергопотреб-
ность (табл. 5). На 5-е сутки у па-
циентов фиксировалось заслужива-
ющее доверия эволюционирование 
СПОН вследствие дальнейшего 
порицательного реформирования 
функционирования легких, почек, 
печени, ЦНС, количества тромбо-

цитов и образования устойчивой 
недостаточности сердечно-сосуди-
стый системы (табл. 5). Единовре-
менно у больных регистрировалось 
значимое увеличение энергопотреб-
ности (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Возникающий у исследуемых 

больных ОРДС был обусловлен 
непрямой альтерацией, а именно 
шокогенной травмой различной 
выраженности, способствующей 
дезорганизации функционирова-
ния эндотелия сосудов и инициа-
ции эволюции системного воспале-
ния, являющихся ответственными 
за формирование гетерогенной по 
степени тяжести артериальной ги-
поксемии [1-7], которая, в свою 
очередь, затрудняла оксигенацию 
тканей и генерализованно рас-
страивала аэробный метаболизм в 
клетках органов и тканей [9]. Не-
оспоримым являлось и то, что у 
пациентов групп I, II и III зареги-
стрированные проявления артери-
альной гипоксемии и повышенной 
энергопотребности, а также выяв-
ленные повреждения систем и ор-
ганов, включая их глубину альте-

рации, зависели непосредственно 
от его тяжести. Поэтому зафикси-
рованный состав СПОН у больных 
групп I, II и III являлся неоднород-
ным. Именно артериальная гипок-
семия, оказывающаяся основным 
повреждающим фактором [1-4], 
запускала в организме больных I, 
II и III групп разной степени вы-
раженности процесс гипоксической 
альтерации легких, почек, печени, 
ЦНС, а впоследствии гемостаза и 
сердечно-сосудистой системы, ито-
гом которого являлось формирова-
ние их дисфункции и становление 
полиорганной недостаточности [8]. 
Процесс гипоксической альтера-
ции систем и органов содействовал 
эволюции незапланированной ги-
бели их клеток [14]. Это, в свою 
очередь, формировало каскадные 
повреждения структуры органов 
и тканей, а также поступательно 
реформировало их функции, обу-
словливая безудержность эволю-
ции СПОН [8].

У больных I, II и III групп лег-
кие выступали как в роли повре-
жденного органа, так и в роли ос-
новного инициатора и катализатора 
СПОН [2]. Кроме того, интенсив-

Таблица 4
Кинетика энергопотребления, шкалы SOFA и ее критериев у больных II группы, Q2 (Q1; Q3)

Table 4
Kinetics of energy consumption, SOFA and its criteria in patients of group II, Q2 (Q1; Q3)

Критерии
Criteria

Временные периоды / Time intervals
3-и сутки / day 3 4-е сутки / day 4 5-е сутки / day 5

Энергопотребление, ккал. ANOVA Фридмана:
Energy requirement, kcal. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 26; df = 2; p = 0.0000
3264.5 (3196; 3353)

3360 (3291; 3435)
p = 0.00013-4

3332.5 (3244; 3380)
p = 0.013-5
p = 0.054-5

SOFA, баллы. ANOVA Фридмана:
SOFA, points. Friedman’s ANOVA:
χ2 = 28; df = 2; p = 0.0000

8 (7; 8) 8 (7; 8)
6 (6; 6)

p = 0.0013-5
p = 0.0014-5

ИО, у. е. ANOVA Фридмана:
OI, c.u., Friedman’s ANOVA:
χ2 = 33; df = 2; p = 0.0000

149.5 (131; 164)
168.5 (153; 179)
p = 0.0023-4

201.5 (181; 214)
p = 0.00013-5
p = 0.00014-5

Тромбоциты, 109/л / Platelets, 109/l > 180 > 180 > 180
Билирубин, ммоль/л. ANOVA Фридмана:
Bilirubin, mmol/l. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 40; df = 2; p = 0.0000
23.5 (22; 25.5)

26.5 (25; 28)
p = 0.00013-4

19 (17.5; 20)
p = 0.00013-5
p = 0.00014-5

Среднее артериальное давление, мм рт. ст.
Mean arterial pressure, mm Hg

> 70 > 70 > 70

Шкала ком Глазго, баллы. ANOVA Фридмана:
Glasgow Coma Scale, points. Friedman’s ANOVA:

p > 0.05
9 (8; 9) 9 (8; 9) 9 (8; 9)

Креатинин, ммоль/л. ANOVA Фридмана:
Creatinine, mmol/l. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 32; df = 2; p = 0.0000
122.5 (118; 127.5)

132 (126.5; 138.5)
p = 0.00013-4

120.5 (116; 125)
p = 0.033-5
p = 0.00014-5
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ность инициации и катализа СПОН 
легкими зависела от выраженности 
их непосредственного повреждения 
[1, 4] у исследуемых пациентов. Бо-
лее того, объем альтерации легких 
и их неадекватность функциониро-
вания в сочетании с активностью 
генерализованного воспаления и 
недостаточностью органов и систем 
были гораздо сильнее у пациен-
тов III группы, чем у больных I и 
II групп, как изначально, так и в 
динамике на фоне осуществляемой 
интенсивной терапии. Именно эти 
составляющие, а также их выра-
женность способствовали эволюци-
онированию нарушений всех видов 
обмена веществ и материализации 
внушительного энергопотребления 
и, как следствие, становлению ме-
таболической дисфункции разной 
степени выраженности у исследуе-
мых пациентов.

Несомненно, что энергопотреб-
ность пациентов III группы была 
значительно выше по сравнению 

с энергопотребностью больных I 
и II групп. Очевидно, что метабо-
лическая дисфункция у пациентов 
групп I, II и III увеличивала дефи-
цит деятельности легких, которые, 
в свою очередь, инициировали и 
формировали органно-системную 
депривацию [8, 13]. Формирование 
СПОН у пациентов групп I, II и 
III оказывало дополнительную на-
грузку на газообменную функцию 
компрометированных легких и по-
ступательно провоцировало усиле-
ние метаболической дисфункции 
[8, 9, 13].

На основании изложенного вы-
ше становится несомненным, что 
стратегия и тактика интенсивной 
терапии пациентов с ОРДС должна 
осуществляться не только с учетом 
имеющихся органно-системных де-
фицитов [2, 4-7], но и нутритив-
ного регулирования усиленного 
метаболизма и его финальной ста-
дии – белково-энергетической не-
достаточности [8, 9, 13].

ВЫВОДЫ
1. Состав СПОН у больных с 

ОРДС легкой степени – легочная, 
церебральная и почечная, с ОРДС 
средней степени – легочная, цере-
бральная, почечная и печеночная, 
с ОРДС тяжелой степени – легоч-
ная, церебральная, почечная, пе-
ченочная, сердечно-сосудистая и 
гемостазиологическая.

2. У пациентов с ОРДС легкой, 
средней и тяжелой степени с момен-
та его возникновения присутству-
ет метаболическая дисфункция раз-
личной выраженности, зависящая 
от его тяжести и проявляющаяся по-
вышенной потребностью в энергии.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.

Таблица 5
Кинетика энергопотребления, шкалы SOFA и ее критериев у больных III группы, Q2 (Q1; Q3)

Table 5
Kinetics of energy consumption, SOFA and its criteria in patients of group III, Q2 (Q1; Q3)

Критерии
Criteria

Временные периоды / Time intervals
3-и сутки / day 3 4-е сутки / day 4 5-е сутки / day 5

Энергопотребление, ккал. ANOVA Фридмана:
Energy requirement, kcal. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 30; df = 2; p = 0.0000
3514 (3474; 3537) 3529 (3481; 3578)

3589 (3538; 3618)
p = 0.013-5

p = 0.034-5

SOFA, баллы. ANOVA Фридмана:
SOFA, points. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 28; df = 2; p = 0.0000
12.5 (12; 13)

13 (13; 14) 
p = 0.013-4

15 (15; 15)
p = 0.00013-5

p = 0.0014-5

ИО, у.е. ANOVA Фридмана:
OI, c.u., Friedman’s ANOVA:
χ2 = 40; df = 2; p = 0.0000

91.5 (88; 94)
86 (83; 91)
p = 0.00013-4

83.5 (80; 88)
p = 0.00013-5

p = 0.00014-5

Тромбоциты, 109/л. ANOVA Фридмана:
Platelets, 109/l. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 40; df = 2; p = 0.0000
180 (168; 189)

153.5 (146; 159) 
p = 0.0013-4

140.5 (135; 149)
p = 0.00013-5

p = 0.0014-5

Билирубин, ммоль/л. ANOVA Фридмана:
Bilirubin, mmol/l. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 40; df = 2; p = 0.0000
35.5 (32; 37)

45 (39; 48)
p = 0.00013-4

53.5 (48; 56)
p = 0.00013-5

p = 0.00014-5

Среднее артериальное давление, мм рт. ст. / 
инотропная и сосудистая поддержки (мкг/кг мин)
Mean arterial pressure, mm Hg / inotropic and 

vascular support (µg/kg per min)

66.5 (62.5; 69.5) 65.5 (63.5; 68) в/в добутамин 5 мкг/кг мин
i.v. dobutamine 5 mcg/kg min

Шкала ком Глазго, баллы. ANOVA Фридмана:
Glasgow Coma Scale, points. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 40; df = 2; p = 0.36
6.5 (6; 7) 7 (7; 7) 7 (7; 7)

Креатинин, ммоль/л. ANOVA Фридмана:
Creatinine, mmol/l. Friedman’s ANOVA:

χ2 = 40.0; df = 2; p = 0.0000
180 (175; 184)

213 (208; 217)
p = 0.00013-4

311.5 (304; 320)
p = 0.00013-5

p = 0.00014-5
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РОЛЬ ГИПОАЛЬБУМИНЕМИИ  
В ПАТОГЕНЕЗЕ ГИПЕРНАТРИЕМИИ 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЕ
THE ROLE OF HYPOALBUMINEMIA IN THE PATHOGENESIS OF HYPERNATREMIA IN SEVERE BURN INJURY

Гипернатриемия наряду с септическими осложнениями является частым 

и опасным осложнением у больных с тяжелой ожоговой травмой, что 

требует поиска патогенетически обоснованных методов ее профилакти-

ки и коррекции. Одной из вероятных причин развития гипернатриемии 

может быть гипоальбуминемия, обычно развивающаяся в остром периоде 

ожоговой травмы, однако специальных исследований по данной теме не 

проводилось.

Целью работы было уточнение роли гипоальбуминемии у больных в 

остром периоде тяжелой ожоговой травмы в развитии гипернатриемии.

Материал и методы. В обсервационное исследование включены 

42 взрослых пациента, госпитализированных в ОРИТ ожоговой травмы 

ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая боль-

ница» за период с 2015 по 2019 г. с площадью ожогов II-III ст. ≥ 40 % 

поверхности тела.

Результаты. Гипернатриемия (Naпл. > 150 ммоль/л) возникала на 3-6-е  

сутки после получения травмы у 27 % пациентов. Отмечена связь меж-

ду гипоальбуминемией и последующим развитием гипернатриемии. При 

снижении альбумина < 20 г/л в первые сутки после травмы гиперна-

триемия отмечалась в 80 % случаев. Точкой отсечки, после которой 

вероятность развития гипернатриемии была максимальная, определена 

концентрация альбумина сыворотки крови 18,5 г/л. С учетом получен-

ных данных профилактика гипернатриемии заключалась в том числе в 

устранении гипоальбуминемии при снижении < 30 г/л путем дотации 

5-10%-го раствора альбумина, начиная со второй половины первых су-

ток после травмы.

Заключение. Гипоальбуминемия является одной из причин развития ги-

пернатриемии у пациентов в остром периоде тяжелой ожоговой травмы. 

Снижение уровня альбумина ниже 20 г/л является наиболее опасным, по-

скольку при данных значениях критическая гипернатриемия отмечалась в 

80 % случаев.  Важным методом профилактики гипернатриемии является 

устранение гипоальбуминемии путем дотации 5-10%-го раствора альбумина.

Ключевые слова: ожоговая травма; гипернатриемия; альбумин; интен-

сивная терапия

Hypernatremia (HN), along with septic complications, is the most fre-

quent and dangerous complication in patients with severe thermal 

trauma, which requires the searching for methods for the prevention 

and correction of hypernatremia. One of the likely causes of hyper-

natremia may be hypoalbuminemia, which usually occurs in the acute 

period of severe burn trauma, but no special studies have been con-

ducted on this topic.

Objective – to clarify the role of hypoalbuminemia in patients in the 

acute period of severe burn trauma in the subsequent development of 

severe disorders of sodium metabolism.

Material and methods. The retrospective study included 42 adult 

patients with a total burn (degrees 2-3) area ≥ 40 %. The patients 

were admitted to ICU of burn injury of Novosibirsk Regional Clinical 

Hospital in 2015-2019.

Results. The proportion of patients with HN (Napl > 150 mmol/l) was 

27 %. It usually occurred on 3-6 days after the injury. A link was noted 

between hypoalbuminemia on the first day of burn injury and subsequent 

hypernatremia. With a decrease in albumin below 20 g/l on the first day 

after injury, hypernatremia was noted in 80 % of cases. The cut-off point, 

after which the probability of developing hypernatremia is maximum, 

determined the concentration of serum albumin of 18.5 g/l. Taking into 

account the data obtained, the prevention of hypernatremia consisted, 

among other things, in the elimination of hypoalbuminemia with a de-

crease of less than 30 g/l, by continuous infusion of a 5-10 % albumin 

solution starting from the second half of the first day after injury.

Conclusion. Hypoalbuminemia is the cause of the subsequent devel-

opment of hypernatremia. A decrease in albumin levels below 20 g/l 

is the most dangerous, since at these values critical hypernatremia 

was noted in 80 % of cases. An important method for the prevention 

of hypernatremia is the elimination of hypoalbuminemia in the acute 

period of burn injury by constant infusion of a 5-10 % albumin solution.

Key words: burn injury; hypernatremia; albumin; intensive care
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Известно, что у больных в критиче-
ском состоянии тяжелая гипер-

натриемия (Naплазмы > 150 ммоль/ 
л) является независимым факто-
ром риска смерти. Гипернатриемия 
наряду с септическими осложне-
ниями значительно ухудшает про-
гноз по течению ожоговой болезни 
и считается самостоятельным фак-
тором клеточного и тканевого по-
вреждения, достоверно увеличива-
ющего летальность, которая может 
достигать более 60 %. Частота раз-
вития гипернатриемии у пациен-
тов с ожогами во многих исследо-
ваниях отмечалась как 27-38 %, ре-
гистрировалась на 5,0 ± 1,4 суток 
от момента травмы и продолжалась 
4,6 ± 2,7 дня. Среди причин гипер-
натриемии отмечают использова-
ние несбалансированных кристал-
лоидов в больших объемах в пери-
оде ожогового шока, плазмопотерю, 
испарение воды с раны, секвестра-
цию жидкости в «третье простран-
ство», синдром «капиллярной утеч-
ки», управление гидробалансом с 
помощью салуретиков, особенно без 
учета возможного развития эффек-
та «рикошета», увеличение секре-
ции альдостерона в начальном пери-
оде ожоговой болезни, интестиналь-
ные потери при развитии сопутству-
ющей гастро-интестинальной дис-
функции [3-5].

Вероятной причиной развития 
гипернатриемии при тяжелой ожо-
говой травме может быть гипоаль-
буминемия, развивающаяся как 
вследствие значительной плазмопо-
тери, так и вследствие реализации 
феномена «капиллярной утечки». 
Известно, что поддержание осмо-
тического давления плазмы крови 
и интерстициальной жидкости осу-
ществляется преимущественно ме-
ханизмами обмена натрия и воды, 
тогда как онкотическое давление 
крови составляет лишь малую часть 
от общего осмотического давления. 
Однако именно онкотическое дав-
ление, на 80 % связанное с альбу-
мином, определяет эффективность 
транскапилярного переноса и ми-
кроциркуляции. Можно предполо-
жить, что при критическом сниже-
нии уровня альбумина включаются 
механизмы поддержания осмотиче-
ского давления сыворотки крови за 
счет ретенции натрия. Поэтому при 
рассмотрении механизмов развития 

гипернатриемии у пациентов в на-
чальном периоде ожоговой болезни 
необходимо изучить ее связь с из-
менениями концентрации альбуми-
на сыворотки крови.

Целью работы была оценка досто-
верности связи гипоальбуминемии в 
остром периоде у больных с тяже-
лой ожоговой травмой с последую-
щим развитием гипернатриемии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В обсервационное исследование 

были включены 42 взрослых па-
циента, находившихся на лечении 
в ОРИТ ожоговой травмы ГБУЗ 
НСО «Государственная Новоси-
бирская областная клиническая 
больница» в 2015-2019 гг. Работа 
одобрена локальным этическим ко-
митетом и соответствует «Правилам 
клинической практики в РФ» (При-
каз МЗ РФ от 19.06.2003 № 266).

Все больные поступили в ОРИТ 
в первые часы после термической 
травмы, с S

ожогов > 40 % и глубиной 
поражения II-III степени. Тяжесть 
ожогов оценивалась от 109 до 
160 условных единиц, в среднем 
129 баллов. Все пациенты в хо-
де анализа были поделены на две 
группы в зависимости от наиболее 
низких значений альбумина сыво-
ротки крови в первые сутки по-
сле травмы. В первую группу во-
шли пациенты с гипоальбуминеми-
ей в диапазоне 20-30 г/л (n = 22), 
во вторую – со снижением альбу-
мина сыворотки крови < 20 г/л 
(n = 20).

Выраженной гипернатриеми-
ей принимался уровень Naплазмы > 
150 ммоль/л. Контроль биохими-
ческих показателей сыворотки кро-
ви осуществляли на анализаторе 
«AU-480» («Beckman Coulter», Ве-
ликобритания).

Интенсивная терапия ожоговой 
травмы проводилась согласно при-
нятым клиническим рекомендаци-
ям [6].

Статистический анализ прово-
дили средствами пакета статисти-
ческих программ STATISTICA 
v.10 (StatSoft, USA). Для сравни-
тельного анализа использовались 
односторонний вариант точного 
критерия Фишера (Fisherexactone-
tailed) и критерий χ2 с поправкой 
Йетса. Для нахождения порогово-
го значения уровня альбуминемии, 

приводящего к гипернатриемии, 
использовался метод ROC-анализа 
(Receiver Operator Characteristic). 
Для оценки отношения рисков при-
менялась процедура расчета отно-
шения шансов (OR, Oddsratio). 
Критический уровень значимости 
при проверке гипотез принимался 
равным 0,05 (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
При снижении альбумина в пер-

вые 24 часа после термической 
травмы ниже 20 г/л гипернатри-
емия отмечалась в 80 % случаев 
(n = 20). При снижении альбумина 
в пределах 20-30 г/л в течение пер-
вых 24 часов в последующем ги-
пернатриемия отмечалась только в 
32 % случаев (n = 22). При оценке 
статистической значимости разли-
чий между группами по критерию 
χ2 с поправкой Йетса получен высо-
кий уровень достоверности (Yates 
Chi-square = 7,97; p = 0,00476). 
Аналогично достоверность разницы 
между группами была подтвержде-
на при определении точного крите-
рия Фишера, при этом p = 0,00205.

Результаты проведенного ROC- 
анализа указывают, что концентра-
ция альбумина сыворотки крови 
(г/л) в первые 24 часа свидетель-
ствует о высокой предсказательной 
способности этого показателя на 
развитие гипернартимии в период 
3-5-х суток после ожога (табл. 1, 
рис.).

Кроме того, было определено 
значение точки отсечения (cut-off 
value) по критерию альбумин, при 
котором отмечены наибольшие зна-
чения суммы чувствительности и 
специфичности (критерий макси-
мальной суммы чувствительности и 
специфичности) гипоальбуминемии 
как предиктора/индуктора после-
дующей гипернатриемии. Таким 
пороговым значением определена 
концентрация альбумина сыворот-
ки крови 18,5 г/л (табл. 2).

При анализе отношения шансов 
(OR) развития гипернатриемии в 
группе I и группе II получены зна-
чения, представленные в таблице 
3. Эти данные подтверждают ре-
зультаты определения достовер-
ности разницы между группами и 
ROC-анализа. Полученные резуль-
таты свидетельствуют, что наиболь-
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ший риск развития гипернатриемии 
отмечен при снижении альбумина 
ниже 20 г/л в первые 24 часа. Ве-
роятность риска развития гиперна-
триемии в данной группе больных 
была более чем в 8,5 раза выше 
по сравнению с группой больных, 
у которых значения альбумина в 
первые 24 часа после травмы были 
в пределах 20-30 г/л (p = 0,0029).

Связь гипоальбуминемии с по-
следующей ретенцией натрия и 
развитием гипернатриемии, по-ви-
димому, обусловлена важным зна-
чением онкотического давления в 
транскапиллярном обмене и ми-
кроциркуляции. Снижение уровня 
альбумина ниже 20 г/л признается 
рядом исследователей не совмести-
мым с жизнью в связи с прогрес-
сированием тканевой гипергидра-

тации и гипоксии. Напротив, ис-
пользование альбумина при тяже-
лых ожогах устраняло «ползущие 
отеки» (fluidcreep) [8], достоверно 
снижало потребность в инфузион-
ной терапии и вазопрессоров для 
поддержания гемодинамики [9] и 
достоверно уменьшало сроки ИВЛ 
[10, 11]. В конечном итоге исполь-
зование альбумина в острейшем пе-
риоде тяжелой термической травмы 
снижало вероятность летального 
исхода, что и послужило сильной 
рекомендацией в национальных и 
международных руководствах по 
терапии термической травмы [12, 
13]. Хотя в представленных ра-
ботах не учитывалась связь меж-
ду гипоальбуминемией и обменом 
натрия, эти данные согласуются с 
полученными нами результатами, 

если учитывать повреждающее дей-
ствие гипернатриемии у больных с 
тяжелой ожоговой травмой [3].

Однако вопросы использования 
альбумина в острейшем периоде 
термической травмы остаются. В 
ряде международных рекоменда-
ций введение альбумина предусмо-
трено только со 2-х суток [14]. От-
сутствует единое мнение об адрес-
ном значении альбумина сыворот-
ки крови в острейшем периоде ожо-
говой травмы, дозировках с учетом 
массы тела и тяжести термической 
травмы, а также скоростях инфу-
зии с учетом феномена «капилляр-
ной утечки».

Таким образом, на основе полу-
ченных данных можно рекомендо-
вать использование 5-10%-го аль-
бумина в первые 16-24 часа по-

Таблица 1
Результаты ROC-анализа предсказательной способности  альбуминемии на развитие последующей гипернатриемии у больных  

с тяжелой ожоговой травмой
Table 1

Results of ROC-analysis of predictive ability of albuminemia on development of subsequent hypernatremia in patients with severe 
burn injury

Площадь под ROC-кривой 
Area under ROC curve

Стандартная ошибка
Standard error

p 95% доверительный интервал 95%
confidence interval 

0.805 0.068 0.001 (0.673–0.938)

Таблица 2
Точка отсечения (cut-offvalue) по критерию альбумин у больных с тяжелой термической травмой

Table 2
Cut-off value for albumin in patients with severe thermal injury

Значения альбумина, 1-е сутки (г/л)
Albumin values, day 1 (g/l)

Чувствительность
Sensitivity

Специфичность
Specificity

Чувствительность + 
специфичность

Sensitivity + specificity
7 0 1 1
8.5 0.087 1 1.087
10.5 0.174 1 1.174
13 0.304 0.947 1.251
14.5 0.348 0.947 1.295
15.5 0.391 0.947 1.338
16.5 0.435 0.947 1.382
17.5 0.522 0.842 1.364
18.5 0.696 0.842 1.538
19.5 0.696 0.789 1.485
20.5 0.783 0.632 1.415
21.5 0.87 0.579 1.449
22.5 0.913 0.368 1.281
23.5 0.957 0.316 1.273
24.5 0.957 0.211 1.168
25.5 1 0.105 1.105
27 1 0.053 1.053
29 1 0 1
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сле термической травмы до дости-
жения цифр более 20 г/л и далее 
по потребности до коррекции гипо-
альбуминемии. Учитывая выражен-
ный эффект «капиллярной утечки» 
в острейшем периоде тяжелой тер-
мической травмы, следует также от-
казаться от одномоментных попы-
ток устранить гипоальбуминемию 
и, напротив, рекомендовать непре-
рывную инфузию растворов альбу-
мина.

ВЫВОДЫ
Снижение концентрации альбу-

мина крови ниже 30 г/л в первые 
сутки тяжелой термической трав-
мы достоверно увеличивает риск 
последующего развития гиперна-
триемии (3-5-е сутки) у больных 
с тяжелой ожоговой травмой. При 
снижении альбумина ниже 20 г/л в 
первые сутки после травмы гипер-
натриемия отмечалась в 80 % слу-
чаев. Точкой отсечки, после кото-
рой вероятность развития гиперна-
триемии максимальна, определена 
концентрация альбумина сыворот-
ки крови 18,5 г/л.

Использование 5-10%-ных рас-
творов альбумина в виде продлен-
ной/непрерывной инфузии ре-
комендовано в сроки 16-24 часов 
после травмы до достижения и под-
держания концентрации альбумина 
в сыворотке крови более 20 г/л.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-

руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.

Рисунок
ROC-кривая предсказательной способности альбуминемии на развитие 
последующей гипернатриемии у больных с тяжелой ожоговой травмой
Figure 
ROC-curve of predictive ability of albuminemia on development  
of subsequent hypernatremia in patients with severe burn injury

Таблица 3
Результаты анализа отношения шансов (OR) развития гипернатриемии при различных значениях гипоальбуминемии у больных 

с тяжелой термической травмой
Table 3

The results of the analysis of odds ratio (OR) of development of hypernatremia at various values of hypoalbuminemia in patients 
with severe thermal injury

Группа I
Group I

Группа II
Group II

OR
[-95%CL – +95%CL]

p

Гипернатриемия / 
Hypernatremia, n (%)

16 (80 %) 7 (32 %) 8.57 [1.99–36.92] 0.0029
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РАСЧЕТ БЕЗОПАСНОГО ДИАПАЗОНА 
НАГРУЗКИ НА КОНЕЧНОСТЬ У БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ БЕДРА
CALCULATION OF THE SAFE RANGE OF LOAD ON THE LIMB IN PATIENTS AFTER OSTEOSYNTHESIS  
OF HIP FRACTURES

Переломы шейки бедренной кости занимают ведущее место в структуре 

общего травматизма на территории Российской Федерации. Несмотря на 

значительные достижения в области остеосинтеза переломов шейки бе-

дра, процент неудовлетворительных исходов лечения, в том числе на фоне 

применения функциональной нагрузки при ранней активизации пациентов, 

остается высоким. Поэтому весьма актуален поиск способов дозирования 

нагрузки на оперированную конечность в послеоперационном периоде у 

больных с переломами шейки бедра.

Целью данного оригинального исследования является определение диа-

пазона безопасной осевой нагрузки для пациентов из группы исследования 

после остеосинтеза перелома шейки бедренной кости с использованием 

программы для ЭВМ, сравнение результатов с группой сравнения и форми-

рование заключительных выводов об эффективности и целесообразности 

применения данной программы.

Материалы и методы. В исследовании участвовали 108 пациентов с пе-

реломами шейки бедра, которым был выполнен остеосинтез различными 

металлоконструкциями. Анализ результатов послеоперационного периода 

отобранных пациентов, составивших группу сравнения и исследования, 

проводился с помощью универсального способа персонифицированной 

оценки результатов лечения.

Результаты. Показано, что в группе исследования из 55 пациентов, ис-

пользующих разработанный нами способ дозирования нагрузки на конеч-

ность, спустя 12 месяцев после операции хороших и отличных результатов 

было получено больше на 7,51 % и 11,7 % соответственно, чем в группе 

сравнения, состоящей из 53 пациентов; в группе исследования удовлет-

ворительный результат наблюдался реже на 17,18 % (χ2 = 6,67, p = 0,01).

Заключение. В ходе данного исследования нам удалось определить диа-

пазон безопасной осевой нагрузки для пациентов из группы исследования 

после остеосинтеза перелома шейки бедренной кости с использованием 

программы, оценить результаты группы с помощью универсального пер-

Fractures of the femoral neck occupy a leading place in the structure of 

general injuries in the Russian Federation. Despite significant achieve-

ments in the field of osteosynthesis of femoral neck fractures, the per-

centage of unsatisfactory outcomes of treatment remains high, includ-

ing against the background of the use of functional loading during early 

activation of patients. Therefore, the search for ways to dose the load 

on the operated limb in the postoperative period in patients with femoral 

neck fractures is very relevant.

The objective of this original study is to determine the range of safe 

axial load for patients from the study group after osteosynthesis of a 

femoral neck fracture using a computer program, to compare the results 

with the comparison group and to form final conclusions about the ef-

fectiveness and feasibility of using this program.

Materials and methods. The study involved 108 patients with fem-

oral neck fractures, who underwent osteosynthesis with various metal 

structures. Analysis of the results of the postoperative period of select-

ed patients who made up the comparison and study group was carried 

out using a universal method for personalized evaluation of treatment 

outcomes.

Results. It was shown that in the study group of 55 patients using our 

method of dosing the load on the limb, 12 months after the operation, 

good and excellent results were by 7.51 % and 11.7 % more common, 

respectively, than in the comparison group, consisting of 53 patients. In 

the study group, the satisfactory result was observed less frequently by 

17.18 % (χ2 = 6.67, p = 0.01).

Conclusion. In the course of this study, we were able to determine 

the range of safe axial load for patients from the study group after 

osteosynthesis of a fracture of the femoral neck using the program, to 

evaluate the results of the group using the universal personalized meth-
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сонифицированного способа оценки результатов лечения и сравнить их с 

исходом оперативного лечения пациентов группы сравнения, восстанови-

тельное лечение которых протекало по стандартным схемам подбора осе-

вой нагрузки. Полученные в ходе исследования данные говорят об эффек-

тивности и целесообразности применения данной программы.

Ключевые слова: перелом шейки бедра; остеосинтез; расчет безопасно-

го диапазона нагрузки; послеоперационный период

od for evaluating the results of treatment and to compare them with the 

outcome of surgical treatment of the comparison group, whose restor-

ative treatment proceeded according to standard schemes for selecting 

the axial load. The data obtained in the course of the study indicate the 

effectiveness and expediency of using this program.

Key words: femoral neck fracture; osteosynthesis; calculation of safe 

load range; postoperative period

Переломы шейки бедренной ко-
сти занимают ведущее место 

в структуре общего травматизма 
на территории Российской Феде-
рации. Несмотря на значительные 
успехи в области остеосинтеза, чис-
ло неудовлетворительных исходов 
лечения данной травмы остается 
высоким [1, 2]. Поэтому лечение 
и реабилитация таких больных до 
сих пор является актуальной про-
блемой в травматологии и ортопе-
дии [3, 4].

Тазобедренный сустав – один 
из самых важных элементов опор-
но-двигательного аппарата челове-
ка, который обеспечивает его пере-
движение в пространстве. Поэто-
му повреждения в области тазобе-
дренного сустава, особенно при пе-
реломах шейки бедра, значитель-
но ограничивают бытовые навыки 
человека, социальную активность, 
снижают качество жизни по причи-
не длительной иммобилизации, ре-
абилитации и возникновения воз-
можных осложнений, что чаще все-
го связано с ошибками ведения по-
слеоперационного периода у таких 
больных, в том числе с неправиль-
ным дозированием нагрузки [5]. 
Особенности кровоснабжения шей-
ки бедра определяют эффектив-
ным методом лечения только опе-
ративное вмешательство – чаще 
всего остеосинтез [6]. В современ-
ной травматологической практике 
применяют следующие металлокон-
струкции для остеосинтеза перело-
мов шейки бедра: спицы, компрес-
сирующие винты АО, динамиче-
ский бедренный винт (DHS). К бо-
лее современным конструкциям от-
носятся: Targon FN, PFN, Gamma-
nail [7-11]. Однако, несмотря на 
многообразие способов остеосин-
теза, число неудовлетворительных 
исходов оперативного вмешатель-
ства остается высоким, особенно 
на фоне применения функциональ-
ной нагрузки при ранней активиза-
ции пациентов (Колесников Ю.П., 
1996; Лирцман В.М., 1997 и др.).

Одним из основных направлений 
решения проблемы неудовлетво-
рительных исходов остеосинтеза 
в послеоперационном периоде у 
пациентов с переломами шейки бе-
дра является ранняя активизация с 
применением адекватной нагрузки 
на оперированную конечность. Од-
нако до сих пор не существует еди-
ного стандарта по подбору адекват-
ной осевой нагрузки на конечность 
в восстановительном периоде, кото-
рая учитывала бы индивидуальные 
параметры пациента. Существую-
щие на сегодняшний день прото-
колы ведения послеоперационных 
больных с переломами шейки бе-
дра не берут во внимание такие 
параметры, как различные сроки 
консолидации костных фрагментов 
в зависимости от типа перелома по 
классификации Каплана у пациен-
тов разных возрастных групп, мас-
су тела, вид металлофиксатора, ко-
личество предоперационных дней 
[12].

Целью данного оригинального 
исследования является определе-
ние диапазона безопасной осевой 
нагрузки для пациентов из группы 
исследования после остеосинтеза 
перелома шейки бедренной кости 
с использованием программы для 
ЭВМ, сравнение результатов с 
группой сравнения и формирова-
ние заключительных выводов об 
эффективности и целесообразности 
применения данной программы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования 

послужили данные медицинских 
карт историй болезни и региональ-
ной медицинской информацион-
ной системы (РМИС), результаты 
обследования 118 пациентов, про-
оперированных по поводу пере-
лома шейки бедра с применением 
металлоконструкций (PFN, TFN, 
GN, DHS, винты, спицы) в период 
с февраля 2020 по апрель 2021 го-
да в течение первых двух недель с 
момента поступления в стационар. 

В дальнейшем из исследования ис-
ключены 10 человек: 9 из них не 
соответствовали критериям вклю-
чения (в исследование не включа-
лись пациенты, получившие пере-
лом шейки бедра в результате ДТП, 
производственной и криминальной 
травмы, исключены патологиче-
ские и застарелые переломы, слу-
чаи сочетанной и комбинированной 
политравмы, а также отсроченное 
более чем на 2 недели с момента 
получения перелома оперативное 
вмешательство), и один человек от-
казался от участия в исследовании.

Соблюдение этических стан-
дартов. Все пациенты подписали 
добровольное информированное 
согласие на участие в исследова-
нии; исследование соответствовало 
требованиям Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ас-
социации с поправками 2013 года, 
Международной конференции по 
гармонизации (ICF), Стандартам 
надлежащей клинической практи-
ки (GCP), ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской 
Федерации» № 323-ФЗ от 21 ноя-
бря 2011 г. Обработка персональ-
ных данных пациентов осущест-
влялась только после получения 
их письменного согласия в соот-
ветствии с требованиями Хельсинк-
ской декларации. Персональные 
данные участников в ходе исследо-
вания были обезличены.

Статистический анализ прово-
дился с использованием программ-
ного обеспечения SPSS Statistics 
21. Критический уровень значимо-
сти (p) при проверке статистиче-
ских гипотез в данном исследова-
нии принимался равным 0,05.

Рандомизированно 110 пациен-
тов мы разделили на две равные 
группы по 55 человек: сравнения и 
исследования, схожие между собой 
по половозрастному составу. Сред-
ний возраст пациентов составил 
69 лет, максимальный возраст – 
89 лет, а минимальный – 49 лет. 
В группу сравнения, состоящую 
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из 55 человек, вошли пациенты, 
которые применили в послеопера-
ционном периоде подбор нагрузки 
на конечность по результатам кон-
трольных рентгенограмм. На на-
чальном этапе исследования 2 че-
ловека выбыли из исследования 
вследствие летального исхода от 
декомпенсации соматической пато-
логии. В группе исследования па-
циенты применили разработанный 
нами способ расчета оптимального 
диапазона нагрузок на конечность.

Анализ результатов послеопе-
рационного периода отобранных 
пациентов проводился с помощью 
универсального способа персони-
фицированной оценки результатов 
лечения, предложенного в 2017 го-
ду Гаркави Д., Гаркави А., Лыча-
гиным А. [13]. Оценка результатов 
по методике осуществлялась с по-
мощью анкетирования, первое из 
которых проводилось в предопера-
ционном периоде, а второе – через 
12 месяцев после операции.

В предоперационном периоде все 
пациенты заполнили шкалу-опро-
сник, представляющую собой уни-
версальный способ персонифици-
рованной оценки результатов ле-
чения. Основное внимание пациен-
тов в опроснике уделялось тем по-
казателям, которые они хотели бы 
видеть к концу лечения и которые 
бы их удовлетворили. Этот крите-
рий является желаемым результа-
том (ЖР). На заключительном ос-
мотре (по прошествии 1 года по-
сле операции) пациенты вновь за-
полнили опросник, указав достиг-
нутое на настоящий момент со-
стояние – достигнутый результат 
(ДР). Далее с помощью формулы 
мы рассчитали итоговый резуль-
тат (ИР): ИР = ДР / ЖР ½100 %, 
где ИР > 100 % – отлично; 
90 % < ИР ≤ 100 % – хорошо; 

80 % < ИР ≤ 90 % – удовлетвори-
тельно; ИР ≤ 80 % – неудовлетво-
рительно [13].

В послеоперационном периоде 
для пациентов из группы исследо-
вания мы применили способ опре-
деления оптимального диапазона 
нагрузок на конечность в конкрет-
ный послеоперационный день (Па-
тент РФ № регистрационной заяв-
ки 2021113924). Расчет диапазона 
нагрузки на конечность проводили 
индивидуально для каждого паци-
ента группы исследования.

Расчет производили с помощью 
определения начального значения 
максимальной (x1) и минимальной 
(х2) нагрузок, ограничивающих 
диапазон нагрузок для конкретно-
го послеоперационного дня (t) по 
формуле:

где m – масса пациента, dmin – 
минимальный срок сращения пере-
лома, dmax – максимальный срок 
сращения перелома с учетом попра-
вочных коэффициентов k1, k2, k3, 
отражающих влияние на величину 
нагрузки количества дней, прошед-
ших с момента травмы до момен-
та операции (предоперационного 
дня), возраста пациента и вида ме-
таллоконструкции для остеосинте-
за, согласно таблице соответствия 
(табл.).

Итоговые значения максималь-
ной (р1) и минимальной (р2) на-
грузок с учетом коэффициентов k 
определяли по формулам:

 Для того, чтобы процесс расчета 
диапазона нагрузки на конечность 
стал более доступным и оптими-
зированным, на основе приведен-
ных выше формул и поправочных 
коэффициентов нами разработана 

программа для ЭВМ (свидетель-
ство о регистрации программы 
№ 2021665600, 29.09.2021. Заявка 
№ 2021665021) для определения 
оптимального диапазона нагрузок 
на нижнюю конечность после осте-
осинтеза шейки бедренной кости, 
позволяющая рассчитать мини-
мальную и максимальную нагрузку 
конкретному пациенту для каждого 
послеоперационного дня [14]. Ин-
терфейс программы, представлен-
ный на рисунке 1, позволяет внести 
необходимую информацию о паци-
енте (пол, возраст, количество дней 
от травмы до операции, вид метал-
локонструкции, послеоперацион-
ный день), после чего программа 
производит расчет диапазона на-
грузки не только для конкретного 
послеоперационного дня, но и до 
момента наступления консолида-
ции перелома (выздоровления) в 
виде графика (рис. 2).

Для пациентов из группы сравне-
ния данная программа не применя-
лась, а дозирование нагрузки про-
изводилось согласно Федеральным 
клиническим рекомендациям по ле-
чению переломов проксимального 
отдела бедра от 2019 года [15].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Как видно на рисунке 3, в груп-

пе исследования из 55 пациентов, 
использующих разработанный на-
ми способ дозирования нагрузки на 
конечность, спустя 1 год после хи-
рургического вмешательства 22 па-
циента (40 %) получили отличный 
итоговый результат, 28 пациен-
тов (50,91 %) – хороший и 3 паци-
ента (5,46 %) – удовлетворитель-
ный. Неудовлетворительный ре-
зультат зафиксирован у 2 пациен-
тов (3,64 %), у которых не насту-
пило консолидации перелома.

Таблица
Индивидуальные параметры пациента и коэффициенты соответствия

Table
Individual patient parameters and coefficients of compliance

Параметр
Parameter

Коэффициент / Coefficient
0.9 1 1.1 1.2

Предоперационный день / Day before surgery 1 2–3 4–6 ˃ 6
Возраст / Age ˂ 40 41–60 61–80 ˃ 81

Вид металлоконструкции / Type of metal construct PFN, TFN, GN DHS, винты
DHS, screws

Спицы
Pins

–
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В группе сравнения до заверше-
ния исследования умерли 2 пациен-
та. Из 53 человек, входящих в нее 
на момент окончания исследования, 
у 15 (28,3 %) был достигнут отлич-
ный результат, у 23 (43,4 %) – хо-
роший, у 12 (22,64 %) – удовлетво-
рительный и у 3 (5,66 %) – неудов-
летворительный. Таким образом, 
получены статистически значимые 
различия по количеству удовлет-
ворительных результатов лечения 
в группах. Так, в группе исследо-
вания удовлетворительный резуль-
тат наблюдался реже на 17,18 % 
(χ2 = 6,67; p = 0,01), где χ2 – кри-
терий согласия Пирсона. Количе-
ство хороших и отличных резуль-
татов было больше в группе иссле-
дования на 7,51 % и 11,7 % соот-
ветственно (χ2

(хор) = 0,61 и p = 0,4; 
χ2

(отл) = 1,64 и p = 0,2, нет статисти-
чески значимых различий), что го-
ворит о более высоких результатах 
лечения у пациентов этой группы 
и о меньшем риске возникновения 
послеоперационных осложнений. 
По количеству неудовлетворитель-
ных результатов статистически 
значимых различий в группах не 
наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Лечение переломов шейки бе-

дренной кости у пожилых пациен-

тов является острой медико-соци-
альной проблемой [16, 17]. Решаю-
щее значение, определяющее исход 
оперативного вмешательства, имеет 
правильно составленная программа 
восстановительного лечения [18, 
19]. Одним из основных направле-
ний решения проблемы неудовлет-

ворительных исходов послеопера-
ционного периода является раннее 
активное применение дозированной 
нагрузки на оперированную конеч-
ность при условии стабильности 
костных фрагментов и металло-
конструкции [20]. Однако вопросы 
адекватного подбора оптимальной 

Рисунок 1
Интерфейс программы для определения оптимального диапазона нагрузок на нижнюю конечность после 
остеосинтеза шейки бедренной кости: информация о пациенте
Figure 1
Program interface for determining the optimal range of loads on the lower limb after osteosynthesis of the 
femoral neck: information about the patient

Рисунок 2
Интерфейс программы: график расчета нагрузки до наступления 
консолидации
Figure 2
Program interface: schedule for calculating the load before the onset 
of consolidation
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дозированной нагрузки и сроки ее 
начала в послеоперационном пери-
оде для каждого конкретного слу-
чая лечения перелома шейки бедра 
до сих пор остаются открытыми и 
нуждаются в дополнительных ис-
следованиях и обсуждениях. Учи-
тывая, что применение обобщенно-
го плана послеоперационного веде-
ния у больных с переломами шейки 
бедра способно привести к неадек-
ватной нагрузке и возникновению 
осложнений, необходимо сформи-
ровать и использовать только ин-
дивидуальный подход [21, 22].

Нами предложен и апробирован 
способ определения оптимального 
диапазона нагрузок на конечность 
после хирургического лечения пе-
реломов шейки бедренной кости в 
конкретный послеоперационный 
день, заключающийся в определе-
нии среднего срока сращения рас-
сматриваемого вида перелома по 
классификации Каплана, а также в 
учете массы тела пациента, его воз-
раста, типа установленной металло-
конструкции и количества предопе-
рационных дней. Анализируя ре-
зультаты проведенного нами иссле-
дования, можно сделать вывод, что 
применение программы для ЭВМ 
по расчету безопасного диапазона 
осевой нагрузки на конечность по-
сле остеосинтеза переломов шейки 
бедра приводит к лучшим результа-
там оперативного вмешательства по 
сравнению с использованием стан-
дартных схем восстановительного 
лечения. Это обусловлено возмож-
ностью расчета и составления ин-
дивидуального плана дозирования 
осевой нагрузки с первого дня по-
слеоперационного периода до пол-
ной консолидации перелома. Вне-
дрение в практику программы для 
ЭВМ, в основе которой лежит раз-
работанный нами способ определе-
ния безопасного диапазона нагруз-
ки, поможет избежать осложнений, 
связанных с избыточной или, нао-
борот, недостаточной нагрузкой на 
оперированную конечность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе данного исследования нам 

удалось продемонстрировать успеш-
ный опыт индивидуального расчета 
и применения безопасного диапазо-
на нагрузки на конечность с помо-
щью разработанной компьютерной 
программы у больных после остео-
синтеза шейки бедра и обосновать 
его эффективность с помощью уни-
версального персонифицированно-
го способа оценки результатов ле-
чения. Определение оптимального 
диапазона нагрузки на оперирован-
ную конечность и составление ин-
дивидуального плана дозирования 
нагрузки от первого дня послеопе-
рационного периода до наступления 
сроков консолидации (выздоровле-
ния) позволило добиться лучших 
исходов оперативного вмешатель-
ства при переломах шейки бедра в 
послеоперационном периоде. При-
менение на практике разработан-
ного нами способа и компьютерной 

программы, по нашему мнению, мо-
жет помочь избежать осложнений, 
связанных с избыточной нагруз-
кой на оперированную конечность 
(перелом или миграция металло-
конструкции, увеличение диастаза 
между фрагментами и др.) или с ее 
недостаточным применением, спо-
собствующим развитию посттравма-
тического артроза, суставных кон-
трактур и мышечной атрофии.
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Рисунок 3
Результаты исследования через год после хирургического 
вмешательства
Figure 3
Results of the study one year after surgery
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ПОЛОВОЙ ДИМОРФИЗМ ПРОЦЕССОВ 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ КОСТНОЙ 
ТКАНИ У ПАЦИЕНТОВ С РАННИМИ 
ПРОЯВЛЕНИЯМИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
И ПЕРВИЧНОГО ГОНАРТРОЗА
SEXUAL DIMORPHISM OF BONE REMODELING PROGRESS
IN PATIENTS WITH EARLY SIGNS OF POSTTRAUMATIC AND PRIMARY GONARTHROSIS

Гонартроз – социально значимое, широко распространенное полиэти-

ологическое заболевание крупных суставов, которое характеризует-

ся воспалительно-дегенеративными изменениями скелетных соеди-

нительных тканей, приводящими к инвалидизации трудоспособных 

групп населения. Известно, что метаболические процессы в сустав-

ном хряще и костной ткани в определенной степени зависят от уров-

ня выработки стероидных половых гормонов, однако особенности 

полового диморфизма субхондрального ремоделирования в дебюте 

гонартроза различного генеза изучены недостаточно.

Цель исследования – изучить особенности полового диморфизма 

субхондрального ремоделирования в патогенезе ранних стадий пер-

вичного и посттравматического гонартроза.

Материал и методы. Проведено комплексное клинико-лабора-

торное обследование пациентов обоего пола: 131 – с проявления-

ми посттравматического гонартроза, 109 – с ранними проявлениями 

первичного гонартроза и 127 лиц без заболеваний опорно-двигатель-

ного аппарата.

Результаты. У пациенток с посттравматическим гонартрозом, на-

ходящихся в состоянии естественной менопаузы, выявлено суще-

ственное (р < 0,0001) повышение концентрации в сыворотке крови 

телопептидов коллагена I типа, увеличение (р < 0,0001) активно-

сти костного изофермента щелочной фосфатазы, а также дисбаланс 

(р < 0,0001) экспрессии витамин К-зависимого неколлагенового бел-

ка остеокальцина, в сравнении с женщинами репродуктивного воз-

раста, а также мужчинами и женщинами с первичным гонартрозом в 

состоянии естественной менопаузы.

Выводы. Ранним патогенетическим механизмом воспалительно-де-

структивных изменений скелетных соединительных тканей при пер-

вичном и посттравматическом гонартрозе является субхондральное 

ремоделирование, которое может быть охарактеризовано усилени-

ем костной резорбции, нарушением молекулярно-клеточных путей 

дифференцировки остеобластов и косвенными признаками несосто-

Gonarthrosis is a socially significant widespread polyetiological disease 

of large joints. It features inflammatory and degenerative changes in 

skeletal connective tissues leading to disability in working age popu-

lation. It is known that metabolic processes in articular cartilage and 

osseous tissue to a certain extent depend on steroid sex hormones pro-

duction level. However, the specifics of sexual dimorphism of subchon-

dral remodeling at the onset of gonarthrosis of various genesis have 

been understudied.

Objective − to investigate sexual dimorphism specifics for subchondral 

remodeling in pathogenesis of early primary and post-traumatic gonar-

throsis. Materials and methods. 131 patients of both sexes with early 

manifestations of post-traumatic gonarthrosis, 109 patients with primary 

gonarthrosis and 127 persons without musculoskeletal diseases under-

went comprehensive clinical and laboratory examination.

Results. The natural menopause female patients with post-traumatic 

gonarthrosis featured a significant (p < 0.0001) increase in telopeptides 

of type I collagen serum concentration, an increase (p < 0.0001) in the 

activity of alkaline phosphatase bone isoenzyme as well as an imbalance 

(p < 0.0001) in the expression of vitamin K dependent non-collagen 

protein osteocalcin compared to that in women of fertile age, men, and 

natural menopause women with primary gonathrosis.

Conclusion. Subchondral remodeling is an early pathogenetic mech-

anism of inflammatory and destructive changes in skeletal connective 

tissues in primary and post-traumatic gonarthrosis. It can feature bone 

resorption, impaired molecular-cellular pathways of osteoblast differen-

tiation, and indirect signs of bone matrix mineralization failure. The defi-

ciency of sex hormones in natural menopause women is a disease-mod-
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Остеоартроз крупных суставов 
(ОА) является одним из наи-

более распространенных воспали-
тельно-дегенеративных заболева-
ний опорно-двигательной системы 
(ОДС), охватывающим в настоя-
щее время более 300 млн человек 
в мире [1]. На территории Россий-
ской Федерации в 2021 году было 
зарегистрировано около 3,7 млн 
пациентов только с симптомати-
ческими формами ОА, при этом 
прирост первичной заболеваемости 
составил 745 тыс. случаев, причем 
наиболее распространенной фор-
мой заболевания является ОА ко-
ленного сустава – гонартроз (ГА). 
Согласно официальным статисти-
ческим данным, отдельные сим-
птомы ОА выявляются в среднем у 
16-18 % лиц в возрасте от 60 лет и 
старше, при этом медиана возраста 
дебюта заболевания в последние го-
ды смещается на все более молодые 
трудоспособные группы населения 
[2]. Tschon M. et al. (2021) отме-
чают, что причины возникновения 
ОА многофакторны, а быстрое 
прогрессирование заболевания мо-
жет быть обусловлено структур-
но-анатомическими особенностя-
ми костно-мышечного аппарата, 
генетическими детерминантами, 
травматическими повреждениями 
суставов, дисбалансом выработки 
половых гормонов у пациентов [3]. 
Несмотря не гетерогенный харак-
тер ОА и существование различ-
ных его молекулярных эндотипов, 
для поздних стадий заболевания 
характерны общие исходы в виде 
дегенеративных изменений гиали-
нового хряща, субхондрального 
ремоделирования, склерозирова-
ния суставных поверхностей с об-
разованием остеофитов, наличия 

низкоуровневого персистирующего 
синовиального воспаления, фор-
мирования стойкого болевого син-
дрома, нарушения конгруэнтности 
суставов [4].

В норме значимая роль в под-
держании биохимического гомео-
стаза и структурной целостности 
костной и хрящевой тканей наря-
ду с другими факторами принадле-
жит регуляторному влиянию сте-
роидных половых гормонов. Со-
гласно сложившимся на сегодняш-
ний день представлениям, дисба-
ланс гормональной регуляции ока-
зывает существенное влияние на 
характер репаративных процессов 
в скелетных соединительных тка-
нях при дегенеративно-воспали-
тельных заболеваниях ОДС [5]. 
Так, данные литературы свидетель-
ствуют о том, что у мужчин с ОА 
значимые анаболические эффекты 
в отношении экстрацеллюлярнор-
го матрикса субхондральной кости 
(СХК) связаны с активацией выра-
ботки факторов роста и повышен-
ным уровнем тестостерона [6]. У 
женщин достаточно подробно из-
учено влияние дефицита эстроге-
на (Э) и прогестерона на ключе-
вой механизм гомеостаза костной 
ткани, представленный лиаганд-ре-
цепторной системой: остеопротеге-
рином (OPG), рецептором актива-
ции фактора каппа-ß (RANK) и его 
лигандом (RANKL), участвующи-
ми в регуляции дифференцировки 
остеокластов и влиянии на резор-
бтивные процессы [4]. Известно, 
что нарушение молекулярно-кле-
точных взаимодействий с участи-
ем вышеупомянутой системы вызы-
вает более быстрое прогрессирова-
ние ОА, что носит более выражен-
ный характер у пациенток с при-

знаками дефицита половых гор-
монов. Результатом неблагоприят-
ных метаболических процессов ста-
новится «взрывной рост» заболе-
ваемости у женщин старше 50 лет 
по сравнению с аналогичной груп-
пой мужчин [7]. Согласно данным, 
представленным ВОЗ, уровень ин-
валидности и смертности при ОА 
также существенно различается в 
зависимости от половой принад-
лежности пациентов и составляет у 
женщин в состоянии менопаузы по-
рядка 65 %, в то время как в груп-
пе мужчин не превышает 30 % [8]. 
Одной из причин формирования 
функциональной недостаточности 
суставов и существенного сниже-
ния качества жизни пациенток с 
ОА и менопаузой становятся так-
же выраженные скелетно-мышеч-
ные боли, опосредованно связан-
ные с депривацией женских поло-
вых гормонов [9].

Ряд исследователей отмечают 
ключевую роль дисбаланса продук-
ции половых гормонов у женщин 
как значимого регуляторного фак-
тора реализации внутриклеточных 
сигнальный путей, способствую-
щих прогрессированию ОА, в ко-
торых принимают участие рецеп-
торы эстрогенов и их селективные 
модуляторы. Многофакторность 
влияния эстрогена на особенности 
биологии суставных тканей пред-
ставителей обоих полов при ОА 
обусловлена присутствием в них 
двух основных рецепторов эстро-
гена (Э-α и Э-ß), а также рецеп-
тора, сходного с рецептором Э-ß, 
различающихся по свой транс-
криптомной активности и экспрес-
сирующихся синовиоцитами, хон-
дроцитами, фибробластами связоч-
ного аппарата, миоцитами, а также 

ятельности процессов минерализации костного матрикса. Дефицит 

половых гормонов у женщин в состоянии естественной менопаузы 

является болезнь-модифицирующим фактором, усугубляющим дис-

баланс процессов метаболизма костной ткани при гонартрозе. По-

ловой диморфизм процессов субхондрального ремоделирования в 

патогенезе ранних проявлений первичного и посттравматического 

гонартроза предполагает создание персонифицированных диагно-

стических и терапевтических болезнь-модифицирующих стратегий, 

ориентированных на учет патогенетического влияния уровней сте-

роидных половых гормонов пациентов.

Ключевые слова: ранние стадии первичного и посттравматиче-

ского гонартроза; половой диморфизм; менопауза; субхондральное 

ремоделирование; остеокальцин; телопептиды коллагена I типа; 

костная щелочная фосфатаза

ifying factor that exacerbates the imbalance of bone metabolism in go-

narthrosis. Sexual dimorphism of subchondral remodeling in the patho-

genesis of early primary and post-traumatic gonathrosis suggests the 

designing of personalized diagnostic and therapeutic disease-modifying 

strategies that consider pathogenetic influence of various levels of ste-

roid sex hormones in patients.

Key words: early primary and post-traumatic gonarthrosis; sexual di-

morphism; menopause; subchondral remodeling; osteocalcin; telopep-

tide of type I collagen; bone alkaline phosphatase
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клетками субхондральной кости 
[10]. Установлено, что доминирую-
щее значение в регуляции процес-
сов костной резорбции у пожилых 
мужчин также принадлежит эстро-
гену, а значимость тестостерона де-
монстрирует тенденцию к постепен-
ному снижению [11]; при этом в су-
ставном хряще мужчин изначально 
сосредоточено большее количество 
транскриптов мРНК для основных 
рецепторов эстрогенов, что обу-
словливает зависимость структур-
но-метаболических процессов в су-
ставных тканях от фоновых уров-
ней половых гормонов.

Известно, что в костной ткани 
расположены все три типа рецепто-
ров эстрогенов, наиболее активно 
функционирующих в остеобластах, 
в то время как для андрогенов име-
ется только один тип рецепторов, 
что также предполагает наличие 
определенных признаков димор-
физма в механизмах обеспечения 
биохимического гомеостаза и био-
механической стабильности суб-
хондральной кости как в норме, 
так и в условиях ОА [12].

У женщин репродуктивного воз-
раста эстрогены выполняют ин-
гибирующую роль в отношении 
гиперпродукции активных форм 
протеолитических ферментов, в 
частности матриксных металлопро-
теиназ MMP, основных участников 
деструкции компонентов специали-
зированного внеклеточного матрик-
са суставного хряща и резорбции 
костной ткани. Доказано наличие 
значимой отрицательной корреля-
ционной связи между уровнями 
эстрогенов и избыточной выра-
боткой медиаторов воспаления, в 
частности, известно, что дефицит 
стероидных женских половых гор-
монов как инициирующий фактор 
экспрессии провоспалительных ци-
токинов Il-1ß, Il-6, а также рецеп-
тора Il-6 способствует активации 
процессов апоптоза остеокластов 
[13]. Вместе с тем недостаточность 
выработки 17ß-эстрадиола спо-
собствует угнетению синтеза гли-
козаминогликанов и активизации 
высвобождения телопетидов кол-
лагена II типа из экстрацеллюляр-
ного матрикса хряща, что является 
значимым паттерном прогрессиро-
вания деструкции суставного хря-
ща. Следует отметить, что степень 

участия эстрогенов в реализации 
клеточно-молекулярных взаимо-
действий в скелетных соединитель-
ных тканях зависит не только от 
гормонального статуса пациенток, 
но и от возрастных особенностей 
родства женских половых стероид-
ных гормонов с их лигандами, что 
необходимо учитывать при разра-
ботке персонифицированных диа-
гностических и лечебных подходов.

Вместе с тем следует отметить, 
что существующие на сегодняшний 
день представления о роли дисба-
ланса половых стероидных гормо-
нов и субхондрального ремодели-
рования в реализации патогенети-
ческих механизмов воспалитель-
но-дегенеративных изменений ске-
летных соединительных тканей при 
ОА крупных суставов сформулиро-
ваны в большей степени для позд-
них стадий заболевания. В то же 
время глубокие структурно-мета-
болические нарушения суставного 
гомеостаза и развитие необратимой 
функциональной недостаточности 
суставов существенно ограничива-
ют создание болезнь-модифициру-
ющих терапевтических подходов и 
затрудняют разработку диагности-
ческих стратегий. Данное обстоя-
тельство актуализирует проведение 
дополнительных исследований, по-
священных изучению особенностей 
субхондрального ремоделирования 
с позиции полового диморфизма 
в дебюте заболевания при ранних 
бессимптомных проявлениях ОА, 
что представляется одним из пер-
спективных направлений персони-
фицированных подходов в травма-
тологии и ортопедии.

Цель – изучить особенности по-
лового диморфизма субхондраль-
ного ремоделирования в патогенезе 
ранних стадий первичного и пост-
травматического гонартроза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для реализации поставленной 

цели на базе консультативно-ди-
агностического отделения науч-
но-исследовательского института 
травматологии, ортопедии и нейро-
хирургии, являющегося структур-
ным подразделением ФГБОУ ВО 
«Саратовский ГМУ им В.И. Раз-
умовского» Минздрава России, 
было проведено комплексное ин-
струментально-лабораторное обсле-

дование 145 мужчин и 222 женщин 
возрасте M ± σ: 44,2 ± 7,9 года, 
относящихся, согласно критериям 
ВОЗ, к лицам молодого (18-44 го-
да) и среднего (45-59 лет) возраста. 
Группа контроля была представле-
на лицами без заболеваний ОДС: 
44 мужчинами и 83 женщинами 
(41 из которых была репродуктив-
ного возраста, а 42 находились в 
состоянии естественной менопау-
зы), давшими добровольное ин-
формированное согласие на уча-
стие в обследовании.

В состав основной группы был 
включен 131 пациент с ранними 
проявлениями посттравматическо-
го ОА (ПТОА) коленных суста-
вов: 53 мужчины в возрасте 40,2 ± 
11,9 года и 78 женщин: 42 паци-
ентки репродуктивного возраста 
(42,9 ± 7,1 года) и 36 женщин в 
состоянии естественной менопаузы 
(57,2 ± 6,7 года). Группа сравне-
ния (109 пациентов) была сформи-
рована из числа лиц с начальными 
стадиями первичного ОА колен-
ных суставов (ПОА): 48 мужчин 
(46,1 ± 10,2 года) и 61 женщина, 
из которых 26 были отнесены к 
репродуктивному возрасту (42,9 ± 
8,4 года), а 35 находились в состо-
янии менопаузы (55,3 ± 9,7 года).

Критериями включения в ос-
новную группу и группу сравне-
ния стали начальные проявления 
ПТОА и ПОА, соответствующие 0-I 
рентгенологическим стадиям, и от-
сутствие выраженной клинической 
симптоматики, а также наличие до-
бровольного информированного со-
гласия на участие в исследовании. 
Критериями исключения явились 
наличие у обследованных лиц со-
матических заболеваний, которые 
могли повлиять на уровень изуча-
емых маркеров, онкологической 
патологии, признаков остеопороза 
или остеопении. Из исследования 
также были исключены пациенты с 
показателями индекса массы тела, 
превышающими 28, лица, осущест-
вляющие курсовой прием несте-
роидных противовоспалительных 
средств, оральных контрацептивов, 
антирезорбтивных препаратов, ви-
тамина D, препаратов гормоноза-
местительной терапии.

Исследование было выполнено 
с учетом принципов Хельсинкской 
декларации Всемирной медицин-
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ской ассоциации с изменениями от 
2013 г., его Протокол № 2 был одо-
брен 02.02.2022 Комитетом по эти-
ке ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ 
им В.И. Разумовского» Минздрава 
России; выполнение диагности-
ческих процедур соответствовало 
требованиям «Надлежащей лабо-
раторной практики» (Good Clinical 
Practice – GLP).

С целью выявления половых раз-
личий процессов субхондрально-
го ремоделирования у пациентов 
с ранними проявлениями ПТОА 
и ПОА все участники обследова-
ния были разделены на подгруппы 
(табл. 1).

Всем участникам исследования 
проведен сбор анамнестических 
данных с учетом эпизодов травма-
тических повреждений коленных 
суставов и уточнением сроков про-
водившихся хирургических вмеша-
тельств, направленных на стаби-
лизацию поврежденных суставных 

структур и медикаментозной кор-
рекции имеющихся метаболиче-
ских нарушений. При определении 
ортопедического статуса пациентов 
особое внимание уделяли выявле-
нию болезненности при пальпации, 
наличию крепитации, отдельным 
признакам нестабильности капсуль-
но-связочного аппарата, ограниче-
нию функции коленных суставов. 
Было проведено анкетирование па-
циентов с применением опросника 
КOSS (Knee Osteoarthritis Scoring 
System), позволяющего учесть в 
балльном эквиваленте периодич-
ность, выраженность и длитель-
ность болевого синдрома, выявить 
отдельные признаки функциональ-
ной несостоятельности коленных 
суставов, включая скованность и 
ограничение функции при выпол-
нении различных бытовых дей-
ствий и занятиях спортом, а также 
оценить общее качество жизни. Вы-
раженность боли оценивали допол-

нительно при помощи 100-мм ви-
зуально-аналоговой шкалы (ВАШ) 
в покое и при ходьбе. Кроме того, 
была проведена термометрия ко-
ленных суставов инфракрасным 
термометром «B.Well WF-1000» 
(B.Well Swiss AG, Швейцария).

Инструментальная визуализация 
коленных суставов включала в се-
бя стандартную рентгенографию, 
которая была выполнена в двух 
проекциях (прямой и боковой) на 
рентгеновском цифровом аппарате 
«Opera Swing» (General Medical 
Merat S.p.A, Италия) с оценкой 
полученных изображений по шка-
ле Kellgren J.H., Lawrence J.S., 
1957 [19]. Исследование мяг-
котканных компонентов коленных 
суставов было проведено с помо-
щью ультразвуковой диагностиче-
ской системы «ACUSON S2000» 
(Siemens Medical Solutions USA 
Inc., США) с применением линей-
ного датчика с частотой сканиро-

Таблица 1
Клиническая характеристика подгрупп здоровых лиц и пациентов с ранними проявлениями остеоартроза

Table 1
Clinical characteristics of subgroups of healthy individuals and patients with early manifestations of osteoarthritis

Номер подгруппы
Subgroup number

Число 
наблюдений, n

Number of 
observations, n

Диагноз
Diagnosis

Половая 
принадлежность

Gender
Возраст, M ± σ, лет

Age, M ± σ, years

1-я подгруппа
subgroup 1 44

без заболеваний ОДС
without locomotor system 

diseases

мужчины
men 52.4 ± 12.8

2-я подгруппа
subgroup 2 41

без заболеваний ОДС
without locomotor system 

diseases

женщины репродуктивного 
возраста

women of reproductive age
42.9 ± 8.5

3-я подгруппа
subgroup 3 42

без заболеваний ОДС
without locomotor system 

diseases

женщины в состоянии 
естественной менопаузы

women in natural menopause
56.9 ± 9.7

4-я подгруппа
subgroup 4

53 начальные проявления ПТОА
initial signs of PTOA

мужчины
men

40.2 ± 11.9

5-я подгруппа
subgroup 5 42

начальные проявления ПТОА
initial signs of PTOA

женщины репродуктивного 
возраста

women of reproductive age
42.9 ± 7.1

6-я подгруппа
subgroup 6 36

начальные проявления ПТОА
initial signs of PTOA

женщины в состоянии 
естественной менопаузы

women in natural menopause
57.2 ± 6.7

7-я подгруппа
subgroup 7

48 начальные проявления ПОА
initial signs of POA

мужчины
men

46.1 ± 10.2

8-я подгруппа
subgroup 8 26

начальные проявления ПОА
initial signs of POA

женщины репродуктивного 
возраста

women of reproductive age
42.9 ± 8.4

9-я подгруппа
subgroup 9 35

начальные проявления ПОА
initial signs of POA

женщины в состоянии 
естественной менопаузы

women in natural menopause
55.3 ± 9.7
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вания 7 МГц. МРТ проводили на 
аппарате ECHELON 1.5T (Hitachi 
Medical Corp., Япония).

Измерение минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ) осу-
ществляли методом двухэнергети-
ческой абсорбциометрии (DEXA) 
на аппарате Hologic Discovery (Ho-
logic Inc., США), использующем 
технологию моноэнергетического 
веерного сканирования. Итоговое 
определение величины Т-критерия 
было основано на выявлении сте-
пени отклонения (SD) полученно-
го значения от величины пиковой 
костной массы молодых здоро-
вых женщин. Зонами измерения 
явились проксимальные отделы 
бедренных костей и поясничный 
отдел позвоночника (L1-L4). Вели-
чина SD, превышающая ±1,0, яви-
лась причиной исключения пациен-
тов из исследования.

С целью оценки метаболических 
особенностей костного ремоделиро-
вания в сыворотке крови обследо-
ванных лиц проводили методом им-
муноферментного анализа опреде-
ление биохимических маркеров, от-
ражающих уровни процессов косте-
образования и костной резорбции. 
Образцы крови получали в утрен-
нее время натощак путем пункции 
локтевой вены в стерильных усло-
виях. Использовали вакуумные си-
стемы с активатором образования 
сгустка и разделительным гелем, 
обработанные оксидом кремния. 
Биологические пробы подвергали 
центрифугированию при 1500 об/
мин в течение 15 минут. Аликвоты 
сыворотки крови подвергали одно-
кратному замораживанию при тем-
пературе -80 ºС и хранили не бо-
лее 6 месяцев. Для оценки осте-
областно-остеокластного потенци-
ала субхондральной кости паци-
ентов в образцах сыворотки кро-
ви исследовали следующие биохи-
мические маркеры: концентрацию 
остеокальцина «N-Mid Osteocalcin 
Elisa» (ОК) (Immunodiagnosyic 
Systems Ltd., Великобритания), 
активность костного изофермента 
щелочной фосфатазы BAP (BCM 
Diagnostics, Германия), а также 
содержание телопептидов зрелого 
коллагена I типа «Serum Cross-
Laps Elisa» (Immunodiagnosy-
ic Systems Ltd., Великобритания). 
Для получения количественных 

результатов, основанных на 
показателях оптической плотности 
итоговой реакционной смеси, изме-
ренной при длинах волн 450 нм и 
620-650 нм, рекомендованных про-
изводителем, использовали автома-
тический микропланшетный спек-
трофотометр «EpochТМ» (BioTek 
Instruments, США). Клинико-
лабораторное обследование пациен-
тов проводилось однократно.

Статистическая оценка получен-
ных результатов была проведена 
с использованием инструментов, 
интегрированных в пакет про-
грамм «Statistica 10.0» и «Microsoft 
Excel». Проверка гипотезы о нор-
мальном распределении генераль-
ной совокупности была проведена 
на основании вычисления критери-
ев Шапиро–Уилкса и Колмогоро-
ва–Смирнова. Учитывая тот факт, 
что распределение полученных 
данных отличалось от нормально-
го, для попарного сравнения ре-
зультатов между группами приме-
няли непараметрический критерий 
Манна–Уитни. Результаты пред-
ставлены в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха (25%; 
75%). В расчет принимали значе-
ния при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Осуществляя опрос, осмотр, ан-

кетирование и оценку ортопедиче-
ского статуса коленных суставов 
лиц, вошедших в состав контроль-
ной группы, признаков патологии 
со стороны ОДС не отмечали. Не-
значительная часть пациентов ос-
новной группы и группы сравнения 
обращала внимание на появление 
непродолжительных болей мини-
мальной интенсивности при зна-
чительных физических нагрузках, 
включая поднятие тяжестей. У ря-
да пациентов основной группы вы-
являли крепитацию в ранее проопе-
рированных коленных суставах, а 
также отмечали отдельные призна-
ки нестабильности капсульно-свя-
зочного аппарата на фоне незначи-
тельного отека мягких тканей, не 
превышающего 1 балл в соответ-
ствии с индексом Ричи. Болезнен-
ности при пальпации не отмечали. 
Ряд пациентов группы сравнения и 
основной группы обращали внима-
ние на крепитацию в суставах при 
выполнении тяжелых физических 

упражнений. У 43 пациентов при 
осмотре отмечали незначительное 
повышение локальной температуры 
в области коленных суставов, не 
превышающее 0,3-0,5 ºС.

На основании результатов анке-
тирования пациентов с примене-
нием опросника KOSS был кон-
статирован суммарный итог для 
основной группы, составляющий 
от 81 до 92 баллов. В группе срав-
нения показатель варьировался в 
пределах 84-93 баллов, а для здо-
ровых лиц контрольной группы он 
составлял 94-100 баллов. Индекс 
боли по ВАШ в покое для основ-
ной группы и группы сравнения 
составил 0-1 мм; при движении 
для основной группы – 1-3 мм, 
для группы сравнения – 2-3 мм. В 
контрольной группе в покое и при 
движении – 0-1 балл.

При выполнении стандартного 
рентгенографического исследова-
ния коленных суставов лиц кон-
трольной группы отмечали, что 
суставная щель обоих коленных 
суставов не сужена, суставные по-
верхности ровные, а анатомические 
взаимоотношения в суставах пра-
вильные. У пациентов основной 
группы и группы сравнения рент-
генологические проявления ПТОА 
были минимальными и соответство-
вали 0-I стадии заболевания по оце-
ночной шкале Kallgren и Lawrence. 
У большинства пациентов основной 
группы и группы сравнения с 
0 рентгенологической стадией ГА, 
подобно группе контроля, колен-
ные суставы визуализированы без 
признаков каких-либо рентгеноло-
гических изменений. Среди паци-
ентов с I стадией ГА, независимо от 
его генеза, отмечалось умеренное 
неравномерное сужение суставной 
щели, заострение межмыщелкового 
возвышения; небольшие костные 
разрастания по краям суставных 
поверхностей бедренной, больше-
берцовой костей обнаруживались 
лишь у 7 человек. Иногда наблюда-
лось небольшое уплотнение сустав-
ных поверхностей медиального мы-
щелка большеберцовой кости. Та-
ким образом, рентгенологические 
изменения коленных суставов при 
ранних проявлениях ГА носили не-
достаточно выраженный характер, 
что может служить определенным 
ограничением для использования 
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данного метода диагностики для 
оценки субхондрального ремодели-
рования, о чем упоминали и другие 
авторы [14].

При ультразвуковой визуализа-
ции мягкотканных компонентов 
коленных суставов в контрольной 
группе констатировали нормаль-
ную ширину полости сустава при 
отсутствии выпотной жидкости. 
Надколенник имел четкую ровную 
поверхность, структура собствен-
ной связки надколенника выгля-
дела однородной, а ее целостность 
не была нарушена. Внутренняя 
боковая и наружная боковая связ-
ки не были изменены. Суставные 
поверхности бедренной и больше-
берцовой костей имели ровную по-
верхность, костных разрастаний не 
наблюдали, дополнительных вклю-
чений не определяли. Суставной 
гиалиновый хрящ имел ровную, 
четкую поверхность и однородную 
структуру, толщина его составля-
ла 2-3 мм. Внутренний и наруж-
ный мениски правильной формы, 
однородной структуры, с ровным 
четким контуром. В подколенной 
ямке жидкостных образований не 
отмечали. В то же время у неко-
торых пациентов основной группы 
и группы сравнения обнаружива-
ли отдельные признаки воспали-
тельно-дегенеративных изменений 
структур коленных суставов: не-
значительное расширение полости 
сустава с выявлением умеренного 
количества однородной жидкости, 
умеренное утолщение синовиаль-
ной оболочки, признаки лигамен-
тита внутренних или боковых свя-
зок с признаками гипоэхогенности. 
Суставные поверхности бедренной 
и большеберцовой костей в ряде 
случаев имели неровную структу-
ру, у некоторых пациентов визуа-
лизированы костные разрастания. 
Суставной гиалиновый хрящ был 
ровным, иногда неоднородной 
структуры, толщина его составляла 
2,0-2,7 мм. Внутренний и наруж-
ный мениски правильной формы, 
иногда неоднородной структуры, с 
ровным четким или нечетким кон-
туром с измененными параметрами 
эхогенности. У большинства паци-
ентов основной группы и группы 
сравнения надколенник ровный, 
четкий, целостность собственной 
связки надколенника не нарушена, 

структура ее однородная. При этом 
у 4 пациентов основной группы от-
мечали утолщение связки до 5,9-
6,5 мм и снижение ее эхогенности 
в месте прикрепления к нижнему 
полюсу надколенника. Как в основ-
ной группе, так и в группе сравне-
ния обнаруживали незначительное 
скопление однородной жидкости в 
области верхнего заворота. Кроме 
того, у пациентов основной груп-
пы, перенесших хирургические 
вмешательства, направленные на 
рестабилизацию сустава после его 
травматического повреждения, от-
мечали УЗ-признаки удаленных 
менисков, пластики связок, а так-
же хондропластики поврежденного 
суставного хряща. Согласно полу-
ченным нами данным, метод УЗИ 
в значительном количестве случа-
ев позволил подтвердить наличие 
структурных изменений в мяг-
котканных компонентах суставов 
уже на ранних стадиях гонартроза, 
о чем имеются свидетельства в ра-
ботах других авторов [15].

При проведении МРТ-исследова-
ния у здоровых лиц контрольной 
группы на Т1- и Т2-изображениях 
коленных суставов, выполненных 
в трех плоскостях в режиме жи-
роподавления, отмечали, что су-
ставные взаимоотношения не были 
нарушены, в полости сустава па-
тологического скопления жидко-
сти не определялось. Траектория 
и МР-сигнал от крестообразных и 
боковых связок, а также поддержи-
вателей и собственной связки над-
коленника не изменены, структура 
менисков не изменена, контуры их 
сохранены, гиалиновый хрящ без 
особенностей, окружающие мягкие 
ткани на уровне исследования без 
изменений. На МР-томограммах у 
пациентов основной группы и груп-
пы сравнения, как правило, отме-
чали незначительное расширение 
верхних и боковых заворотов за 
счет небольшого количества неод-
нородной жидкости и утолщенной 
синовиальной оболочки, утолщение 
внутренней боковой связки и сни-
жение характеристик ее эхогенно-
сти, неоднородность структуры, в 
раде случаев — нарушение целост-
ности. У некоторых пациентов на-
ружная боковая связка утолщена, 
неоднородная, эхогенность ее по-
нижена, целостность частично на-

рушена, иногда внутренний мениск 
неправильной формы, неоднород-
ной структуры, с неровным нечет-
ким контуром, а наружный мениск 
правильной формы, неоднородной 
структуры, с ровным четким кон-
туром. Следует отметить, что у 
ряда пациентов в процессе прове-
дения исследования выявляли не-
ровные поверхности бедренной и 
большеберцовой костей, иногда с 
наличием краевых разрастаний. В 
группе пациентов с ПТГА, анало-
гично данным УЗ-исследования, 
визуализированы МР-признаки 
проведенных ранее хирургических 
вмешательств по поводу менискэк-
томии, восстановления целостности 
передней крестообразной связки, 
проведения мозаичной хондро-
пластики и др. Такими образом, 
МРТ-визуализацию можно рассма-
тривать в качестве одного из наи-
более валидных методов оценки 
воспалительно-дегенеративных из-
менений в структурах пораженных 
суставов при ранних проявлениях 
ГА [16]. Однако следует отметить, 
что данный способ визуализации не 
позволил выявить гендерные раз-
личия между подгруппами обследо-
ванных пациентов и здоровых лиц 
контрольной группы.

Более чувствительным методом 
оценки возможных нарушений 
клеточно-молекулярных механиз-
мов ремоделирования суставных 
тканей является биохимическое 
исследование маркеров метаболиз-
ма костной ткани [10]. Так, при 
сравнении результатов измерений 
биохимических маркеров костного 
ремоделирования у лиц контроль-
ной группы с данными, полученны-
ми в группах пациентов с ранними 
проявлениями ПТОА и ПОА, по 
ряду показателей были выявлены 
существенные различия (табл. 2). 
В частности, мы констатировали 
повышение сывороточных уровней 
фрагментов коллагена I типа как 
в основной группе, так и в груп-
пе сравнения против контрольных 
значений. Следует отметить, что 
интенсификация процессов кост-
ной резорбции носила более вы-
раженный характер у пациентов 
с ОА посттравматического генеза, 
нежели первичного. В обеих груп-
пах пациентов также отмечали 
увеличение активности костного 
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изофермента щелочной фосфатазы 
по сравнению с группой здоровых 
лиц, причем существенной разницы 
показателей между основной груп-
пой и группой сравнения не отме-
чали. Концентрация остеокальци-
на была существенно выше у лиц 
с ПОА, чем в основной группе и 
группе контроля, а значения дан-
ного показателя в основной группе 
значимо не отличались от данных, 
имевшихся у лиц без заболеваний 
ОДС.

Таким образом, выявленные в 
ходе проведения исследования из-
менения метаболических процессов 
в костной ткани у лиц основной 
группы и группы сравнения против 
контрольных значений можно было 
представить следующим образом:
2,38 Serum CrossLaps ½ 1,32 BAP – 
для ранних стадий ПТОА;
2,10 Serum CrossLaps ½ 1,17 ОК ½ 
1,43 BAP – для дебюта ПОА.

Следует отметить, что мы на-
блюдали определенные колебания 
значений измеряемых биохимиче-
ских маркеров в пределах совокуп-
ностей значений каждой из групп, 
что послужило основанием для до-
полнительного их исследования в 
подгруппах, сформированных по 
половым признакам (табл. 1, 3).

Оценивая интенсивность про-
цессов костной резорбции в груп-
пе лиц без заболеваний ОДС, от-
мечали существенное ее увеличе-
ние у женщин в состоянии есте-
ственной менопаузы (3-й подгруп-
пы) в отличие от мужчин 1-й под-
группы (р < 0,0001) и женщин ре-
продуктивного возраста 2-й под-
группы (р < 0,0001), что на-
шло свое отражение в соответ-
ствующих различиях концентра-
ции растворимых фрагментов мо-
лекулы коллагена I типа Serum 
CrossLaps в сыворотке крови. 
Об интенсификации процессов 
костной резорбции у женщин в 
состоянии естественной менопаузы 
сообщалось как российскими, так 
и зарубежными исследователями 
[11].

Известно влияние дефицита 
эстрогена на выраженность нару-
шений метаболизма костной ткани 
при ОА [12]. Следует отметить, 
что в результате проведения нами 
измерений у пациенток как 6-й, 
так и 9-й подгрупп было обнаруже-
но, что процессы дезорганизации 
коллагенсодержащего матрикса 
костной ткани у них носили более 
выраженный характер, чем у лиц 
4-й и 5-й (р < 0,0001), а также 7-й 

и 8-й подгрупп (р < 0,0001) соот-
ветственно, что сопровождалось 
увеличением поступления в сыво-
ротку крови телопептидов коллаге-
на I типа. В то же время концен-
трация ОК в 9-й группе оказыва-
лась выше, чем в 1-й подгруппе, но 
ниже, чем в 3-й подгруппе, не от-
личаясь существенно от значений, 
имевшихся у лиц 2-й подгруппы. 
Сывороточные концентрации ОК в 
6-й подгруппе превышали таковые 
в 9-й подгруппе (р < 0,05), демон-
стрируя возможные патогенети-
ческие различия в осуществлении 
процессов минерализации костного 
матрикса при различных вариан-
тах ОА.

Активность костного изофермен-
та щелочной фосфатазы, характе-
ризующая метаболический статус 
остеобластов с позиции состояния 
процессов костеобразования [17], 
также демонстрировала существен-
ные различия между подгруппами 
обследованных лиц. Так, в груп-
пе здоровых женщин в состоянии 
естественной менопаузы активность 
костной щелочной фосфатазы бы-
ла существенно выше (р < 0,001), 
чем у мужчин, а также женщин 
репродуктивного возраста без забо-
леваний ОДС. В дебюте ПТОА у 

Таблица 2
Показатели маркеров субхондрального ремоделирования в сыворотке крови пациентов с ранними проявлениями 

посттравматического и первичного остеоартроза, Ме (25%, 75%)
Table 2

Indicators of markers of subchondral remodeling in the blood serum of patients with early manifestations of post-traumatic and primary 
osteoarthritis, Me (25%, 75%)

Уровень маркера/группа
Marker level/Group

Группа контроля
N = 127

Control group 
N = 127

Основная группа
N = 131

Main group 
N = 131

Группа сравнения
N = 109

Comparison group
N = 109 

Концентрация Serum CrossLaps, нг/мл
Level of Serum CrossLaps, ng/ml

0.339 
(0.267; 0.384)

0.804 
(0.613; 0.969)
* р < 0.001

0.711 
(0.573; 0.825)
**р < 0.001
***р = 0.015

Концентрация остеокальцина (ОК), нг/мл
Osteocalcin (OC) level, ng/ml

20.74 
(14.84; 25.72)

20.40 
(17.35; 24.03)

24.26 
(22.25; 25.89)
**р < 0.05
***р < 0.001

Активность костной щелочной фосфатазы (BAP), ед/л 
Bone alkaline phosphatase (BAP) activity, U/l

24.02 
(21.63; 25.59)

31.6 
(26.19; 38.07)
*р < 0.001

34.44 
(30.87; 35.73)
**р < 0.001

Примечание: разница показателей при р < 0,05 между: * – группой контроля и основной группой; ** – группами контроля и 
сравнения; *** – основной группой и группой сравнения.
Note: the difference in indicators at p < 0.05 between: * – the control group and the main group; ** – control and comparison groups; 
*** – main group and comparison group.
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Таблица 3 
Особенности значений маркеров субхондрального ремоделирования в сыворотке крови пациентов с ранними проявлениями 

посттравматического и первичного гонартроза в зависимости от половой принадлежности, Ме (25%, 75%)
Table 3

Features of the values of markers of subchondral remodeling in the blood serum of patients with early manifestations of post-traumatic 
and primary gonarthrosis, depending on gender, Me (25%, 75%)

№ подгруппы/
показатель

Subgroup number/
indicator 

Концентрация Serum 
CrossLaps, нг/мл

Level of Serum 
CrossLaps, ng/ml

Концентрация 
остеокальцина, (ОК) нг/мл

Osteocalcin (OC) level, 
ng/ml

Активность костной щелочной 
фосфатазы (BAP), ед/л 

Bone alkaline phosphatase (BAP) 
activity, U/l

Мужчины / Men
1-я подгруппа
subgroup 1

0.261
(0.219; 0.337)

15.75
(13.23; 23.42)

22.67
(20.52; 24.04)

4-я подгруппа
subgroup 4

0.684
(0.567; 0.815)
*p1-4 < 0.0001
*p2-4 < 0.0001
*p3-4 < 0.0001

23.59
(19.60; 25.70)
*p1-4 < 0.0001
*р2-4 <.0.05

28.34
(24.00; 38.09);
*р1-4 < 0.0001
*р2-4 < 0.0001
*р3-4 < 0.001

7-я подгруппа
subgroup 7

0.640
(0.570; 0.701)
*p1-7 < 0.0001
*p2-7 < 0.0001
*p3-7 < 0.0001

24.50
(23.56; 25.95)
*р1-7 < 0.001
*р2-7 < 0.05
*р5-7 < 0.05
*р6-7 < 0.0001

32.29
(30.12; 35.61)
*р1-7 < 0.0001
*р2-7 < 0.0001
*р3-7 < 0.0001

Женщины репродуктивного возраста / Women of reproductive age
2-я подгруппа
subgroup 2

0.294
(0.251; 0.329)

19.89
(15.09; 24.11)

22.89 
(21.16; 24.50)

5-я подгруппа
subgroup 5

0.720
(0.622; 0.845)
*p1-5 < 0.0001
*p2-5 < 0.0001
*p3-5 < 0.0001

21.50
(19.25; 23.50)
*p1-5 < 0.05

33.3
(25.85; 35.93)
*р1-5 < 0.0001
*р2-5 < 0.0001
*р3-5 < 0.005

8-я подгруппа
subgroup 8

0.808
(0.711; 0.862)
*p7-8 < 0.0001
*p1-8 < 0.0001
*p2-8 < 0.0001
*p3-8 < 0.0001

24.08
(22.32; 25.22)
*р1-8 < 0.001
*р2-8 < 0.001
*р5-8 < 0.05
*р6-8 < 0.0001

31.69
(29.79; 35.33)
*р1-8 < 0.0001
*р2-8 < 0.0001
*р3-8 < 0.0001

Женщины, находящиеся в состоянии естественной менопаузы / Women in natural menopause
3-я подгруппа
subgroup 3

0.395 (0.368; 0.416)
*p1-3 < 0.0001
*p2-3 < 0.0001

23.08
(16.52; 27.55)
p1-3 < 0.05

25.25 (24.06; 26.50)
*р1-3 < 0.001
*р2-3 < 0.001

6-я подгруппа
subgroup 6

1.054 (0.961; 1.214)
*p4-6 < 0.0001
*p5-6 < 0.0001
*p1-6 < 0.0001
*p2-6 < 0.0001
*p3-6 < 0.0001

16.35
(15.60; 18.00)
*p1-6 < 0.05
*p3-6 < 0.05
*p4-6 < 0.0001
*p5-6 < 0.001

33.48
(28.4; 37.35)
*р1-6 < 0.0001
*р2-6 < 0.0001
*р3-6 < 0.0001

9-я подгруппа
subgroup 9

0.936 (0.875; 0.976)
*p1-9 < 0.0001
*p2-9 < 0.0001
*p3-9 < 0.0001
*p6-9 < 0.005
*p7-9 < 0.0001
*p8-9 < 0.0001
*р1-9 < 0.05

22.00
(20.15; 24.03)
*р1-9 < 0.05
*p7-9 < 0.05
*p8-9 < 0.05

30.31
(18.25; 32.63)
*р1-9 < 0.0001
*р2-9 < 0.0001
*р3-9 < 0.0001
*p7-9 < 0,05

Примечание: *р – разница показателей между подгруппами при р < 0,05.
Note: *p – difference between subgroups at p < 0.05.
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пациентов 4-6-й подгрупп значения 
ВАР превышали показатели 1-3-й 
подгрупп. В 6-й подгруппе фермен-
тативная активность превосходила 
таковую в 4-й и 5-й подгруппах, 
а у женщин репродуктивного воз-
раста практически не отличалась 
от значений, зарегистрированных 
у мужчин с ПТОА. Несмотря на 
то обстоятельство, что у пациенток 
9-й подгруппы с менопаузой и ран-
ними проявлениями ПОА актив-
ность ВАР демонстрировала более 
высокие значения, чем у лиц всех 
трех контрольных подгрупп, а так-
же данных в 7-й подгруппе, разли-
чия между 8-й и 9-й подгруппами 
не достигали статистической значи-
мости. Обращало на себя внимание 
отсутствие существенных различий 
между показателями пациентов 4-6-
й и 7-й, 8-й подгрупп. Вместе с тем 
у женщин 9-й подгруппы выявляли 
более низкий уровень активности 
данного фермента, чем у мужчин 
7-й подгруппы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на полиэтиологический 

характер ОА, общими патогенети-
ческими механизмами прогрессиро-
вания суставной патологии являет-
ся действие иммунных, биомехани-
ческих, метаболических и функци-
ональных факторов, что позволяет 
рассматривать пораженный сустав 
как единую систему с общими ме-
ханизмами клеточно-молекулярной 
и нейрогуморальной регуляции 
[3]. В настоящее время все боль-
шее внимание уделяется изучению 
влияния половых гормонов на ре-
моделирование скелетных тканей 
при ОА как одном из паттернов 
прогрессирования заболевания, и 
многочисленные работы показали, 
что дефицит эстрогена может не 
только усугублять течение ОА, но 
выступать в качестве инициирую-
щего фактора его возникновения и 
прогрессирования [11].

При проведении исследования 
нами было выявлено существен-
ное усиление процессов костной 
резорбции в группах пациенток с 
естественной менопаузой, о чем 
свидетельствовало увеличение по-
ступления в сыворотку крови про-
дуктов деструкции коллагена I ти-
па, составляющего не менее 90 % от 
всего объема коллагеновых белков 

матрикса субхондральной кости. 
Признаки дисбаланса экспрессии и 
поступления в биологические сре-
ды ОК и выраженные нарушения 
уровней активности костного изо-
фермента щелочной фосфатазы у 
пациенток с ГА и менопаузой мог-
ли косвенно свидетельствовать о 
нарушении дифференцировки осте-
областов и признаках аномальной 
минерализации костного матрикса. 
Выявленные метаболические осо-
бенности мы расценили как уси-
ление процессов костного ремоде-
лирования. Полученные данные 
подтвердили взаимное неблаго-
приятное потенцирующее влияние 
на метаболический статус костной 
ткани процессов воспалительной 
деструкции и дефицита выработки 
эстрогена в дебюте как ПТОА, так 
и ПОА, описанное ранее другими 
авторами в отношении более позд-
них симптоматических стадий забо-
левания [18].

Основываясь на оценке соотно-
шений изученных биохимических 
маркеров в группах пациентов с 
ГА против референсных значений, 
характерных для здоровых лиц 
контрольной группы, мы выявили, 
что субхондральное ремоделирова-
ние при ПТОА в большей степени 
связано с деградацией коллагена 
I типа и усилением процессов ко-
стеобразования. Эндотип ПОА мо-
жет быть охарактеризован интен-
сификацией костной резорбции, а 
также усиленной пролиферацией 
хондробластов и, возможно, более 
выраженной патологической мине-
рализацией костного матрикса.

Поскольку существует един-
ство суставного хряща и субхон-
дральной кости, представляющих 
собой цельную функциональную 
систему, объединенную сложными 
клеточно-молекулярными взаимо-
действиями, углубленное изучение 
регуляторного участия стероид-
ных половых гормонов в процес-
сах воспалительной дегенерации 
суставных структур представляет-
ся перспективным направлением 
персонифицированной медицины. 
Данное обстоятельство открывает 
достаточно широкие перспективы 
в плане создания персонифици-
рованных диагностических и бо-
лезнь-модифицирующих подходов 
в отношении выявления и коррек-

ции отдельных патогенетических 
звеньев воспалительной деструк-
ции суставных тканей с позиции 
стратификации гормонального ста-
туса пациентов при ранних прояв-
лениях ОА.

ВЫВОДЫ
1.	Ранним патогенетическим меха-

низмом воспалительно-деструк-
тивных изменений скелетных со-
единительных тканей при первич-
ном и посттравматическом гонар-
трозе является субхондральное 
ремоделирование, которое может 
быть охарактеризовано усилени-
ем костной резорбции, нарушени-
ем молекулярно-клеточных путей 
дифференцировки остеобластов и 
косвенными признаками несосто-
ятельности процессов минерали-
зации костного матрикса.

2.	Дефицит половых гормонов у 
женщин в состоянии естественной 
менопаузы является болезнь-мо-
дифицирующим фактором, усу-
губляющим дисбаланс процессов 
метаболизма костной ткани при 
гонартрозе.

3.	Половой диморфизм процессов 
субхондрального ремоделирова-
ния в патогенезе ранних проявле-
ний первичного и посттравмати-
ческого гонартроза предполагает 
создание персонифицированных 
диагностических и терапевтиче-
ских болезнь-модифицирующих 
стратегий, ориентированных на 
учет патогенетического влияния 
уровней стероидных половых 
гормонов пациентов.
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РЕВИЗИОННОЕ АРТРОДЕЗИРОВАНИЕ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО И ПОДТАРАННОГО 
СУСТАВОВ АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ 
ИЗ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ
REVISION ARTHRODESIS OF THE ANKLE AND SUBTALAR JOINTS WITH USE OF AUTOGRAFT  
FROM THE FIBULAR BONE

Основной причиной развития посттравматического крузартроза яв-

ляются последствия ранее перенесенной травмы голеностопного 

сустава.

Цель исследования – демонстрация успешного опыта применения 

диафизарного аутотрансплантата из малоберцовой кости в качестве 

фиксатора пяточно-таранно-большеберцового комплекса при выпол-

нении ревизионного двухсуставного артродеза.

Материал и методы. Пациенту 37 лет выполнено исправление де-

формации конечности, костнопластический артродез голеностопно-

го сустава с фиксацией интрамедуллярным ретроградным больше-

берцовым стержнем с последующим удалением металлоконструкции 

на фоне выраженного болевого синдрома в связи с асептическим 

расшатыванием ранее установленной конструкции и фиксацией пя-

точно-таранно-большеберцового комплекса аутотрансплантатом из 

малоберцовой кости.

Результаты. В результате проведенного лечения опорная функция 

левой нижней конечности была восстановлена, болевой синдром ку-

пирован, пациент вернулся к прежней трудовой деятельности.

Заключение. Выполнение костнопластического артродеза голе-

ностопного сустава является эффективным методом восстановления 

опороспособности конечности в лечении последствий внутрисустав-

ных повреждений дистального отдела голени.

Ключевые слова: большеберцовая кость; малоберцовая кость; ау-

тотрансплантат; голеностопный сустав; посттравматический артроз; 

артродез; интрамедуллярная фиксация

The main reason for the development of post-traumatic crusarthrosis is 

the consequences of a previous injury to the ankle joint.

Objective − to demonstrate the successful experience of using a di-

aphyseal autograft from the fibula as a fixator of the calcaneal-talo-tibial 

complex during revision two-articular arthrodesis.

Materials and methods. A 37-year-old patient underwent correction 

of the deformity of the limb, osteoplastic arthrodesis of the ankle joint 

with fixation with an intramedullary retrograde tibial nail, followed by re-

moval of the metal structure against the background of severe pain due 

to aseptic loosening of the previously installed structure and fixation 

of the calcaneal-talo-tibial complex with the autograft from the fibula.

Results. As a result of the treatment, the support function of the left 

lower limb was restored, the pain syndrome was stopped, the patient 

returned to his previous work activity.

Conclusion. Performing osteoplastic arthrodesis of the ankle joint is an 

effective method for restoring the support ability of the limb in the treat-

ment of the consequences of intra-articular injuries of the distal tibia.

Key words: tibia; fibula; autograft; ankle joint; post-traumatic arthro-

sis; arthrodesis; intramedullary fixation

В общей структуре дегенератив-
но-дистрофических заболева-

ний крупных суставов крузартроз 
составляет 9-25 %. Основной при-
чиной его развития являются по-

следствия ранее перенесенной трав-
мы (70-78 %) [1, 2]. Прогрессиро-
вание посттравматического артроза 
голеностопного сустава чаще всего 
связано с неадекватной лечебной 

тактикой и нарушениями репара-
тивного остеогенеза у пациентов с 
внутрисуставными повреждениями 
дистального отдела костей голени и 
таранной кости. Терминальные ста-
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дии крузартроза с вторичным по-
ражением суставов заднего отдела 
стопы, сопровождающиеся дефор-
мациями, выраженным болевым 
синдромом и ведущие к стойкой 
утрате трудоспособности, требу-
ют хирургического лечения [3-5]. 
В современной реконструктивной 
хирургии выполнение костнопла-
стического артродеза голеностоп-
ного сустава зачастую является 
единственно возможным способом 
восстановления опороспособности 
травмированной конечности у па-
циентов с посттравматическим кру-
зартрозом [6, 7].

Несмотря на разработку новых 
технологий и применение для фик-
сации таранно-большеберцового 
комплекса современных устройств, 
до 20 % выполненных операции 
требуют ревизионных хирургиче-
ских вмешательств в связи с на-
рушением процесса формирования 
костного анкилоза голеностопного 
сустава [8, 9].

Пациент А. 37 лет обратился в 
травматолого-ортопедическое отде-
ление № 1 Научно-исследователь-
ского института травматологии, ор-
топедии и нейрохирургии ФГБОУ 
ВО «Саратовский государственный 
медицинский университет имени 
В.И. Разумовского» Минздрава 
России (НИИТОН СГМУ) с по-
следствиями перелома дистального 
отдела обеих костей левой голени: 
несросшимися переломами дисталь-
ного метаэпифиза левой больше-
берцовой и малоберцовой костей, 
посттравматической деформацией 
левого голеностопного сустава с 
подвывихом стопы кнаружи и кза-
ди, посттравматическим артрозом 
3 ст., фиброзным анкилозом левого 
голеностопного сустава, посттрав-
матическим артрозом подтаранного 
сустава слева, состоянием после не-
однократных оперативных вмеша-
тельств.

Пациент дал информированное 
добровольное согласие на обработ-
ку и публикацию его персональных 
данных.

По данным анамнеза, пациент 
получил травмы в июне 2014 года 
в результате дорожно-транспорт-
ного происшествия. По месту жи-
тельства диагностирован закрытый 
оскольчатый внутрисуставной пе-
релом большеберцовой кости, пе-

релом малоберцовой кости в ниж-
ней трети с полным вывихом сто-
пы слева. В течение трех месяцев 
пациенту были дважды выполнены 
оперативные вмешательства: от-
крытая репозиция, накостный осте-
осинтез перелома большеберцовой 
кости, фиксация дистального меж-
берцового синдесмоза винтом. Че-
рез два месяца после выявленного 
вторичного смещения отломков с 
миграцией металлоконструкции 
и сформировавшегося подвывиха 
стопы было выполнено ее удаление 
и повторный остеосинтез аппара-
том внешней фиксации. Последний 
был демонтирован с правой ниж-
ней конечности через три месяца 
после повторной операции в связи 
с воспалительными явлениями в 
области установленных чрескост-
ных элементов на фоне нагрузок 
на конечность. После купирования 
инфекционного процесса пациент 
обратился в НИИТОН СГМУ для 
дальнейшего лечения.

Ортопедический статус. Паци-
ент передвигался самостоятельно 
при помощи костылей без опоры на 
левую стопу. В области голеностоп-
ного сустава отмечали выраженный 
отек, вальгусную деформацию за-
днего отдела стопы. По передней 
поверхности голеностопного су-
става имелись послеоперационные 
рубцы без признаков воспаления. 
Пальпация дистального отдела го-
лени, голеностопного сустава и 
заднего отдела стопы вызывала 
резкую боль. Движения были огра-
ничены до качательных. На пери-
ферии конечности кровоснабжение 
и иннервация сохранены.

Рентгенологические исследо-
вания. По данным рентгенограмм 
левого голеностопного сустава, 
выполненным в двух стандартных 
проекциях, отмечали, что медиаль-
ная часть суставной поверхности и 
задний край большеберцовой кости 
находились в положении смеще-
ния по ширине и длине, края от-
ломков были уплотнены, элементы 
сращения сомнительны, полость 
голеностопного и подтаранного 
суставов резко сужена, отмечали 
дислокацию стопы на уровне голе-
ностопного сустава кнаружи и кза-
ди. Отломки малоберцовой кости 
находились в положении диастаза 
до 6 мм. Они были фиксированы 

интрамедуллярной спицей. Наблю-
дались признаки остепороза ко-
стей голени и заднего отдела стопы 
(рис. 1).

Предоперационное планирова-
ние. Выбор тактики хирургической 
реабилитации пациента А. осно-
вывался на данных клинического 
и рентгенологического обследова-
ния. С учетом наличия у больного 
несросшихся переломов дисталь-
ного отдела обеих костей голени, 
посттравматической деформации и 
фиброзного анкилоза голеностоп-
ного и подтаранного суставов для 
купирования болевого синдрома и 
восстановления опорной функции 
левой нижней конечности было 
решено выполнить костно-пласти-
ческий артродез голеностопного 
сустава. Для фиксации сустава с 
целью обеспечения возможности 
ранней нагрузки на оперированную 
конечность избран ретроградный 
интрамедуллярный блокируемый 
большеберцовый стержень.

Оперативное лечение. Опера-
тивное вмешательство выполняли в 
положении больного на спине с на-
ложением пневматического жгута в 
нижней трети бедра. Из отдельного 
разреза по наружной поверхности 
левой стопы удалили спицу, ранее 
установленную в малоберцовую 
кость. Основной хирургический 
доступ осуществили по передней 

Рисунок 1
Рентгенограммы голеностопного 
сустава больного А. на момент 
обращения в НИИТОН СГМУ
Figure 1
Radiographs of the ankle joint 
of patient A. at the time of 
addressing to Saratov State 
Medical University
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поверхности голеностопного суста-
ва. После вскрытия полости суста-
ва выполнили удаление рубцовых 
тканей и экономную моделирую-
щую резекцию дистального отдела 
большеберцовой кости и купола та-
ранной кости. Под рентгенологиче-
ским контролем суставные поверх-
ности таранной и большеберцовой 
кости плотно сблизили с установ-
кой стопы в функционально вы-
годное положение. Для фиксации 
голеностопного сустава сформи-
ровали канал через пяточную, та-
ранную и большеберцовую кости, 
имплантировали интрамедулляр-
ный ретроградный большеберцо-
вый стержень 220 × 10 мм. Под 
контролем электронно-оптического 
преобразователя осуществили дис-
тальную блокировку тремя вин-
тами, затем ввели проксимальный 
блокирующий винт в динамическое 
отверстие стержня, осуществили 
компрессию суставных поверхно-
стей и окончательную блокировку 
устройства проксимальными вин-
тами (рис. 2а). После снятия жгу-
та выполнили гемостаз, послойное 
зашивание операционной раны с 
установкой активного дренажа. В 
раннем послеоперационном пери-

оде выполняли перевязку послео-
перационных ран, антибактериаль-
ную терапию, физиотерапевтиче-
ские процедуры.

Дополнительную иммобилиза-
цию голеностопного сустава не 
выполняли. Пациенту было раз-
решено передвижение с опорой на 
костыли, с постепенным увеличе-
нием нагрузки на оперированную 
конечность до полной через три 
месяца после операции. В этот же 
период рекомендовалась явка для 
контрольного осмотра и решения 
вопроса о необходимости динами-
зации конструкции.

Пациент прибыл на контроль по 
прошествии 6 месяцев с момента 
выполнения оперативного вмеша-
тельства, мотивируя несоблюде-
ние рекомендации лечащего вра-
ча отсутствием до определенного 
времени болевого синдрома. При 
осмотре пациент предъявлял жало-
бы на боли в области установлен-
ных металлоконструкций, боли в 
голени и стопе, ограничивающие 
нагрузку на конечность и требую-
щие дополнительных средств опо-
ры при ходьбе. При контрольном 
рентгенологическом исследовании 
отмечали формирование парциаль-

ного костного анкилоза в проек-
ции щели голеностопного сустава, 
резорбцию костной ткани в зонах 
установленных проксимальных и 
дистальных блокирующих винтов, 
дистального конца стержня в пя-
точной кости, признаки вторичных 
изменений в таранно-пяточном су-
ставе (рис. 2b). Поскольку у паци-
ента имелся выраженный болевой 
синдром на фоне незавершенного 
формирования костного анкилоза 
голеностопного сустава, было ре-
шено выполнить удаление ранее 
установленной металлоконструк-
ции с заполнением дефекта в зоне 
ее установки массивным костным 
аутотрансплантатом с перекрытием 
зоны подтаранного и голеностопно-
го суставов.

Под спинномозговой анестезией 
был выполнен разрез по наруж-
ной поверхности левой голени в 
нижней и средней трети сегмен-
та. Малоберцовая кость выделена 
по всей окружности поднадкост-
нично от уровня срастающегося 
перелома выше на протяжении 
11 см, пересечена с помощью ви-
бропилы. В результате был сфор-
мирован неваскуляризированный 
аутотрансплантат длиной 100 мм. 

Рисунок 2
Рентгенограммы голеностопного сустава больного А.: a) сразу после выполнения оперативного 
вмешательства; b) через 6 месяцев
Figure 2
Radiographs of the ankle joint of patient A.: a) immediately after the operation; b) after 6 months

a b
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Рану ушили послойно с установ-
кой пассивного дренажа. Далее 
выполнили разрезы в проекции ра-
нее установленных блокирующих 
винтов и места введения интраме-
дуллярного стержня. Металлокон-
струкции полностью удалены без 
технических сложностей. Диаметр 
существующего канала в пяточной, 
таранной и большеберцовой костях 
с помощью разверток увеличили 
до 12 мм, что позволило ввести в 
него аутотрансплантат без техни-
ческих сложностей. Дополнитель-
ная фиксация была осуществлена 
с помощью двух блокирующих 
винтов, установленных через дис-
тальную часть большеберцовой ко-
сти (рис. 3a). Послеоперационный 
период протекал без осложнений, 
после снятия швов выполнена до-
полнительная иммобилизация голе-
ностопного сустава в циркулярной 
повязке из полимерных бинтов с 
возможностью опоры на конеч-
ность.

Для оценки исхода хирургиче-
ского лечения пациента А. исполь-
зовали клинический и рентгено-
логический методы обследования. 
Восстановление опорной функции 
стопы и уровень болевого синдро-
ма после проведенного лечения из-
учен с помощью опросника Foot 
Functional Index (FFI), который 

позволяет представить результат 
лечения с учетом мнения пациен-
та.

Контрольные наблюдения пока-
зали, что через 3 месяца болевой 
синдром был купирован, опорная 
функция конечности полностью 
восстановлена. При осмотре через 
6 месяцев после выполненного ре-
визионного оперативного вмеша-
тельства на рентгенограмме отмеча-
ли формирование полного костного 
блока в области голеностопного и 
подтаранного суставов (рис. 3b). 
Пациент вернулся к прежней тру-
довой деятельности, связанной 
с тяжелым физическим трудом. 
Внешний вид и анатомическая 
форма оперированных отделов ко-
нечности полностью удовлетворяли 
пациента и позволили пользоваться 
привычной обувью (рис. 3c). Ин-
дивидуальные показатели функ-
ционального индекса стопы в этот 
период времени составили 28 бал-
лов (FFI), что свидетельствовало 
об отсутствии болевых ощущений 
и удовлетворительном восстанов-
лении опорной функции травмиро-
ванной конечности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Общий срок формирования кост-

ного блока голеностопного и подта-
ранного суставов после начала хи-

рургического лечения в НИИТОН 
СГМУ у пациента А. составил бо-
лее 12 месяцев. Описанное клини-
ческое наблюдение представляет 
интерес в связи с тем, что на затя-
нувшийся процесс восстановления 
опороспособности поврежденной 
конечности и возвращение паци-
ента к полноценной трудовой дея-
тельности повлиял ряд факторов, 
которые в целом можно обозна-
чить как осложнения механиче-
ского происхождения, связанные 
с устройствами, фиксирующими 
кости конечностей. По данным ли-
тературных источников, до 17 % 
случаев подобных осложнений 
требуют ревизионного хирургиче-
ского лечения [10]. Наступившее 
вторичное смещение отломков сви-
детельствует о несостоятельности 
выполненного остеосинтеза, что со-
ответствует ятрогенным причинам 
развития осложнения. При сборе 
истории заболевания также уста-
новлено, что несоблюдение паци-
ентом режима нагрузок на опери-
рованную конечность после выпол-
нения повторного вмешательства 
явилось причиной прорезывания 
чрескостных элементов и последу-
ющего воспаления мягких тканей 
в области их установки, что приве-
ло к раннему демонтажу аппарата 
внешней фиксации.

Рисунок 3
Результаты ревизионного оперативного вмешательства: a) рентгенограмма голеностопного сустава сразу 
после выполнения ревизионного оперативного вмешательства; b), c) рентгенограмма и внешний вид 
конечности через 6 месяцев
Figure 3
Results of revision surgery: a) X-ray of the ankle joint immediately after revision surgery; b), c) radiograph 
and appearance of the limb at 6 months

a b c
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Выбор тактики хирургической 
реабилитации пациента при об-
ращении в НИИТОН СГМУ был 
обусловлен патологическими изме-
нениями в зоне голеностопного су-
става и задних отделов стопы. Был 
выполнен костнопластический арт-
родез с использованием в качестве 
фиксирующего устройства интра-
медуллярного стержня – методика, 
широко используемая в современ-
ной восстановительной травмато-
логии [3, 7, 11, 12]. О правильно-
сти нашего выбора свидетельствует 
восстановление опороспособности 
травмированной конечности в пер-
вые месяцы после проведенного ле-
чения. Развитие в дальнейшем вы-
раженного болевого синдрома было 
обусловлено асептическим расша-
тыванием установленных конструк-
ций, и, как следствие, потерей ее 
фиксирующих свойств с форми-
рованием парциального костного 
анкилоза голеностопного сустава – 
подобные клинические обстоятель-
ства также описаны в литературе 
[10, 13]. С большой долей вероят-
ности можно утверждать, что дан-
ное осложнение было обусловлено 
не проведенным в нужное время 
удалением статических блокирую-
щих винтов и отсутствием биологи-
ческой компрессии в зоне формиру-
ющегося анкилоза голеностопного 
сустава. По нашим наблюдениям, 
выполнение данной манипуляции 
целесообразно в сроки от трех до 
четырех месяцев после оперативно-

го вмешательства при выявлении 
на контрольных рентгенограммах 
нарушения процесса консолидации 
в зоне таранно-большеберцового 
комплекса. Несоблюдение пациен-
том предписанных сроков явки для 
контрольного осмотра не позволи-
ло нам удалить статические винты 
в нужное время.

Успех в лечении пациента А. обе-
спечило использование в качестве 
фиксатора массивного аутогенно-
го трансплантата из диафизарной 
части малоберцовой кости, так как 
она обладает высокой механиче-
ской прочностью за счет плотности 
кортикального слоя. Применение 
данной методики при ревизионном 
оперативном вмешательстве позво-
лило избежать повторной установ-
ки металлоконструкций. Учитывал-
ся и тот факт, что аутотрансплан-
тат обладает высокими биостиму-
лирующими возможностями при за-
медленном формировании костного 
блока. Подобная тактика использу-
ется в современной реконструктив-
ной хирургии при различных пато-
логических состояниях [9, 14].

ВЫВОДЫ
Приведенное клиническое на-

блюдение подтверждает, что вы-
полнение костнопластического 
артродеза голеностопного сустава 
является эффективным методом 
восстановления опороспособности 
конечности в лечении последствий 
внутрисуставных повреждений 

дистального отдела голени. В от-
дельных клинических ситуациях, 
при компрометации процесса фор-
мирования костного блока и необ-
ходимости отказа от повторного 
использования металлоконструк-
ций, применение массивного ауто-
генного костного трансплантата, 
сформированного из диафиза мало-
берцовой кости, является методом 
выбора с учетом его механических 
и биологических свойств.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
ПОСЛЕ НЕПОЛНОЙ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
АМПУТАЦИИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ
CLINICAL OBSERVATION OF SUCCESSFUL RECOVERY OF THE RIGHT FOREARM AFTER INCOMPLETE 
CIRCULAR TRAUMATIC AMPUTATION

Цель – показать успешное хирургическое восстановление пострадавшего 

с неполной циркулярной ампутацией верхней трети правого предплечья.

Материал и методы. Представлен случай хирургического лечения па-

циента 34 лет, получившего травму во время работы с циркулярной пилой 

с диагнозом «Травматическая неполная циркулярная ампутация верхней 

трети правого предплечья. Открытый многооскольчатый перелом головки 

лучевой кости, перелом локтевого отростка IIIC типа по Gustilo-Anderson 

с повреждением всех сухожилий сгибателей, разгибателей, а также n. 

ulnaris, nn. medianusetradialis, aa. ulnarisetradialis. Травматический постге-

моррагический шок III степени».

Результаты лечения. Проведенное этапное оперативное вмешатель-

ство позволило сохранить правую верхнюю конечность с успешным вос-

становлением кровоснабжения и кожных покровов с последующим остео-

синтезом лучевой и локтевой кости.

Вывод. Выбранная тактика поэтапного хирургического лечения показала 

удовлетворительный функциональный результат в 12-месячный период 

наблюдения.

Ключевые слова: тяжелая травма предплечья; циркулярная ампута-

ция; первичная хирургическая обработка раны; остеосинтез

Objective – to show the successful surgical recovery of the victim with 

incomplete circular amputation of the upper third of the right forearm.

Material and methods. A case of surgical treatment of a patient U.D. 

born in 1988 who was injured while working with a circular saw, with a 

diagnosis of traumatic incomplete circular amputation of the upper third 

of the right forearm is presented. Open multi-comminuted fracture of 

the head of the radius, fracture of the ulnar process type III according 

to Gustilo-Anderson with damage to all tendons of flexors, extensors, 

as well as n. ulnaris, nn. medianus et radialis, aa. ulnaris et radialis. 

Traumatic posthemorrhagic shock of the III degree.

Treatment results. The stage-by-stage surgical intervention made it 

possible to preserve the right upper limb with the successful restoration 

of blood supply and skin, followed by osteosynthesis of the radius and 

ulna.

Conclusion. The chosen tactics of step-by-step surgical treatment 

showed a satisfactory functional result in a 12-month follow-up period.

Key words: severe forearm injury; circular amputation; primary surgi-

cal wound treatment; osteosynthesis

Тяжелая травма верхней конеч-
ности, в особенности травмати-

ческая ампутация, относится к жиз-
неугрожающим состояниям ввиду 
возможной кровопотери и травма-
тического шока [1, 2]. Кроме то-
го, функциональные ограничения в 
результате потери конечности зна-
чительно влияют как на качество 
жизни пациента, так и на его пси-
хосоциальную адаптацию в обще-
стве [3]. В Республике Узбекистан 
большинство пациентов с таки-
ми типами повреждения первона-

чально находятся под наблюдени-
ем специалистов, не занимающих-
ся микрохирургической деятель-
ностью, в том числе реваскуляри-
зацией конечности. В то же время 
возникает вопрос сохранить конеч-
ность, направив больного в специа-
лизированное учреждение, или со-
хранить жизнь пациента [4, 5]. Оп-
тимальное ведение таких пациен-
тов является ключевым фактором, 
определяющим результат [6].

Цель – показать успешное хи-
рургическое восстановление по-

страдавшего с неполной циркуляр-
ной ампутацией верхней трети пра-
вого предплечья.

Данное исследование было вы-
полнено с учетом этических прин-
ципов Хельсинской декларации 
Всемирной медицинской ассоци-
ации 1964 г. и ее последующим 
поправкам, с получением пись-
менного согласия пациента на ис-
пользование данных и одобрено 
локальным этическим комитетом 
Ташкентской медицинской акаде-
мии.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Демонстрируется клинический 

случай оперативного лечения паци-
ента 34 лет, получившего травму в 
результате работы с циркулярной 
пилой. Пациент был госпитализи-
рован в приемное отделение Мно-
гопрофильной клиники Ташкент-
ской медицинской академии через 
30 минут после получения повреж-
дения.

Диагноз при поступлении: «Трав-
матическая неполная циркулярная 
ампутация верхней трети правого 
предплечья (рис. 1). Открытый 
многооскольчатый перелом голов-
ки лучевой кости, перелом локте-
вого отростка IIIC тип по Gustilo-
Anderson с повреждением всех су-
хожилий сгибателей, разгибателей, 
а также n. ulnaris, nn. medianus et 
radialis, aa. ulnaris et radialis». Ос-
ложнение: «Травматический, пост-
геморрагический шок III степени. 
Шоковый индекс – 1,4».

Первый этап лечения. При пер-
вичном осмотре пострадавшего 
дежурной бригадой травматоло-
гов, ангиохирургов, анестезиоло-
гов-реаниматологов гемодинами-
ка у пациента была нестабильна 
(АД 60-70/30-40 мм рт. ст., ЧСС 
120-130 уд/мин), отмечались на-
рушение функции дыхания, на-
растающая тенденция к гипотонии. 
Анестезиологический риск по ASA 
(American Society of Anesthesiology) 
IVE. В срочном порядке пациент 
переведен на искусственную венти-
ляцию легких (ИВЛ) ввиду ухуд-
шения соматического статуса.

При локальном осмотре в опе-
рационном блоке констатирован 
неполный травматический отрыв 
верхней трети правого предплечья 
с многооскольчатыми переломами 
костей предплечья – тип CIII по 
классификации Gustilo-Anderson. 
Повреждение локтевой и лучевой 
артерий оказалось несколько дис-
тальнее разветвления плечевой ар-
терии, что было характерно и для 
одноименных и срединного нервов, 
с полным отсечением всех сгибате-
лей и разгибателей верхней трети 
предплечья. Первым этапом швы 
накладывались первоочередно на 
лучевую и локтевую артерии. Кро-
воток был восстановлен с техниче-
скими трудностями. В то же время 
мышечные структуры и все ткани 

сшивались послойно. Мы не вос-
станавливали мышечные структу-
ры конец в конец, так как, по дан-
ным некоторых авторов, восстанов-
ление мышц после травматической 
ампутации в области выше средней 
трети предплечья является неце-
лесообразным, а в некоторых слу-
чаях даже противопоказано [7-9]. 
После сшивания конечности была 
наложена гипсовая лонгета с целью 
иммобилизации.

Интраоперационно была произ-
ведена гемотрансфузия (эритроци-
тарная масса – 760 мл, свежезамо-
роженная плазма – 440 мл).

Второй этап лечения. После от-
носительной стабилизации паци-
ента и заживления раны (рис. 2) 
через 28 дней был выполнен осте-
осинтез перелома локтевого отрост-
ка пластиной и удаление головки 
лучевой кости, также бригадой 
микрохируругов было выполнено 

Рисунок 1
Пациент 34 лет: неполная травматическая циркулярная ампутация 
верхней трети правого предплечья
Figure 1
A 34-year-old patient: incomplete traumatic circular amputation of the 
upper third of the right forearm

Рисунок 2
Верхняя правая конечность пациента на 21-й день после первого этапа 
хирургического лечения (фото сделано после снятия гипса)
Figure 2
The upper right limb of the patient on the 21st day after the first 
stage of surgical treatment (the photo was taken after the plaster was 
removed)
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сшивание локтевого, лучевого и 
срединного нервов конец в конец.

Реабилитационные мероприя-
тия явились неотъемлемой частью 
восстановительного периода после 
реваскуляризации предплечья па-
циента. В нашем случае мы исполь-
зовали следующие методы:

-	 Гипсование – с целью спо-
собствования восстановлению тка-
ней и сухожилий мышц, сохраня-
ющее оптимальное положение руки 
для заживления. Общая продол-
жительность наложения гипсовой 
лонгеты – 10 недель с переменным 
динамическим положением конеч-
ности.

-	 Упражнения для увеличе-
ния объема движений – во избежа-
ние адгезивных процессов в мягких 
тканях и сохранения скользящего 
механизма сухожилий. Мы начина-
ли с пассивных движений пальцев 
кисти с постепенным переходом на 
запястье. После проведения остео-
синтеза и сшивания нервов начали 
мягкие упражнения, состоящие из 
легкого сгибания запястья и одно-
временного разгибания пальцев, с 
последующим разгибанием запя-
стья примерно на 15-20° с легким 
активным сгибанием пальцев. Дви-
жение суставов запястья и локте-
вого сустава было пропорциональ-
ным, чтобы не напрягать какие-ли-
бо ткани и поддерживать соотно-
шение длины/натяжения между 
сгибателями и разгибателями.

-	 Улучшение качества жиз-
ни, поскольку движения, которые 
необходимы для повседневной 
жизни, занимают особое место в ре-

абилитации пациента с реваскуля-
ризацией верхней конечности. Мы 
начали усиление движений на 3-ю 
неделю после остеосинтеза. Дви-
жения включали взятие простых и 
удобных для схватывания предме-
тов и поднесение ко рту (имитация 
потребления еды, чистки зубов, 
умывания лица).

-	 Электростимуляция – для 
контроля боли, уменьшения отека, 
укрепления мышц и заживления 
ран. Кроме того, электростимуля-
ция может помочь в поддержании 
нервно-мышечных соединений и 
гипертрофии мышц, а также ис-
пользуется в качестве дополнения 
к пассивному движению, действуя 
как псевдоактивное движение, в то 
время как мышцы восстанавлива-
ют силу и/или иннервацию. Мы 
использовали высоко- и низкоча-
стотную (для сенсорных и дви-
гательных целей соответственно) 
чрескожную электростимуляцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С учетом полученной травмы и 

выбранной тактики хирургического 
лечения удалось сохранить верх-
нюю правую конечность. После-
дующим этапом явилась активная 
реабилитация конечности, в 12-ме-
сячный период пациент оценивает 
функциональный результат опера-
ции и внешний вид верхней конеч-
ности как удовлетворительный, что 
выражается в частично удержива-
ющей функции верхней конечно-
сти. Работает по своей специально-
сти на предыдущем месте работы 
(офисный работник). Несмотря на 

открытый перелом IIIC по Gustilo-
Anderson, ранних и поздних ин-
фекционных осложнений не на-
блюдалось.

ВЫВОДЫ
1.	 При ведении пациентов 

с тяжелой травмой (конечностей) 
предплечья и/или неполной ам-
путацией следует придерживаться 
принципа damage control. Много-
этапное хирургическое вмешатель-
ство впервую очередь должно быть 
направлено на сохранение жизни 
пациента.

2.	 Так как наша клиника яв-
ляется многопрофильной и пред-
усмотрено наличие таких специа-
листов, как травматолог, ангиохи-
рург, микрохирург, то реваскуля-
ризация конечности явилась наи-
более верной тактикой при опре-
делении тактики хирургического 
лечения.

3.	 Пациенты с тяжелой трав-
мой конечностей должны быть 
направлены (по возможности) в 
специализированные клиники, где 
есть специалисты, имеющие опыт 
и возможность адекватно и квали-
фикцированно помочь больному 
(травматологи, ангиохирурги, ми-
крохирурги).

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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КОММЕНТАРИИ К СТАТЬЕ  
КАРИМОВА М.Ю., АХТЯМОВА И.Ф., МАДРАХИМОВА С.Б., ИРНАЗАРОВА А.А.,  

САЛОХИДДИНОВА Ф.Б., РАХМАТАЛИЕВА С.Х. 

«ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПОСЛЕ НЕПОЛНОЙ 

ТРАВМАТИЧЕСКОЙ АМПУТАЦИИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ»

Афанасьев Леонид Михайлович  
доктор медицинских наук, заведующий отделением травматологии и ортопедии № 3, 
ГБУЗ «Кузбасский клинический центр охраны здоровья шахтеров имени святой 
великомученицы Варвары», г. Ленинск-Кузнецкий, Россия

Представленное клиническое наблюдение в целом демонстрирует положительный исход лечения: сохранена 
жизнь и верхняя правая конечность пациента. Однако вызывает сомнения функциональный результат, то 

есть восстановление функциональной активности пальцев и чувствительности кисти и пальцев.
В работе представлен, скорее, ближайший функциональный результат. Авторы не приводят результатов элек-

тронейромиографии, как минимум – двухточечной пробы в зоне иннервации срединного и локтевого нервов.
Считаю, что расчленение подобных вмешательств на этапы нецелесообразно, так как шов сосудов можно 

провести только при наличии стабильного остеосинтеза, в противном случае очень велик риск тромбоза сшитых 
артерий, вен. И только первичный микрохирургический шов нервов может обеспечить хорошую функциональ-
ную и двигательную активность при условии восстановления сухожилий и мышц.

Поэтому следует очень осторожно подходить к идее расчленения на этапы реплантации или реваскуляриза-
ции конечностей. Некоторые авторы, которые пытались использовать такие подходы, потерпели неудачи.

Подавляющей массой исследователей уже сформулирован следующий основной подход, включающий: 
1) стабильный остеосинтез; 2) одновременный шов мышц, сухожилий; 3) микрохирургический шов сосудов 

(артерий и вен) любого диаметра; 4) микрохирургический шов периферических нервов. Оптимальным является 
одновременное восстановление всех перечисленных поврежденных структур.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДИАФРАГМАЛЬНО-
РЕЛАКСАЦИОННОГО ДЫХАНИЯ 
С БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ 
СВЯЗЬЮ В КОРРЕКЦИИ НЕРВНО-
ПСИХИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
СПИННОГО МОЗГА
USE OF DIAPHRAGMATIC RELAXING BREATH WITH BIOFEEDBACK IN THE CORRECTION 
OF THE NEUROMENTAL STATE OF PATIENTS WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

Хохлова О. И. 
Якимова М. В.

ФГБУ «Новокузнецкий научно-практический центр 
медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов» 

Минтруда России,

г. Новокузнецк, Россия

Khokhlova O.I. 
Yakimova M.V.
Novokuznetsk Scientific and Practical Centre  
for Medical and Social Expertise and Rehabilitation  
of Disabled Persons,

Novokuznetsk, Russia

Одним из способов, эффективно использующихся в технологии функци-

онального биоуправления с биологической обратной связью (БОС) для 

уменьшения симптомов стресса и тревоги, является диафрагмально-релак-

сационное дыхание.

Цель исследования — оценить возможность использования трениров-

ки дифрагмально-релаксационного дыхания с БОС для улучшения нерв-

но-психического состояния пациентов с травматической болезнью спин-

ного мозга.

Материал и методы. В исследовании участвовали 15 пациентов с ТБСМ 

с симптомами нервно-психического напряжения (сумма баллов в тесте 

И.Н. Гурвича – более 10); мужчин – 9 (60 %), женщин – 6 (40 %). Средний 

возраст – 32,2 ± 13,69 года.

В ходе курса комплексной реабилитации пациентов обучали навыкам 

диафрагмально-релаксационного дыхания на основе метода функцио-

нального биоуправления с БОС при помощи программно-аппаратного 

комплекса «Нейрокурс». Оценивали психоэмоциональное состояние па-

циентов с помощью вегетативного коэффициента (ВК) и его суммарного 

отклонения от аутогенной нормы (СО), полученных при тестировании в 

методике «Цветопредпочтение»; уровень нервно-психической адаптации 

по И.Н. Гурвичу.

Результаты. В начале курса реабилитации у 8 (53,3 %) участников ис-

следования ВК находился в пределах оптимальных величин, при этом у 

3 (20 %) отмечалось доминирование парасимпатической вегетативной 

нервной системы, у 5 (33,3 %) – симпатической. Состояние возбуждения, 

повышенной активности отмечалось у одного пациента (6,7 %), астени-

зации – у 6 (40 %). У 8 (53,3 %) человек отмечался повышенный уровень 

СО, что свидетельствовало о наличии внутреннего конфликта, напряже-

ния. К концу курса реабилитации существенных изменений ВК не прои-

зошло, однако установлено статистически значимое уменьшение СО, что 

One of the methods effectively used in the technology of biofeedback to 

decrease the symptoms of stress and anxiety is diaphragmatic relaxing 

breath.

Objective – to evaluate the possibility of using diaphragmatic relaxing 

breath with biofeedback to improve the neuropsychic state of patients 

with traumatic spinal cord injury (TSCI).

Material and methods. The study included 15 patients with TSCI who 

had symptoms of neuropsychic stress disadaptation (I.N. Gurvich test 

of neuro-psychic adaptation score more than 10). There were 9 (60 %) 

men and 6 (40 %) women. The mean age of the participants was 32.2 

± 13.69 years.

In the process of comprehensive rehabilitation, the patients were taught 

the skills of diaphragmatic and relaxative breathing based on biofeed-

back using the device Neurocourse. We assessed the psychoemotion-

al state of patients using the vegetative coefficient (VC) and its total 

deviation (TD) from the autogenic norm obtained by testing with the 

colour preference method. We also evaluated the level of neuropsychic 

adaptation according to I.N. Gurvich test (1992).

Results. In the beginning of rehabilitation 8 (53.3 %) participants had 

optimal values of VC; the parasympathetic vegetative nervous sys-

tem dominated in 3 (20 %) participants and the sympathetic one in 5 

(33.3 %). The state of excitement and increased activity was seen in one 

patient (6.7 %) and asthenization in 6 patients (40 %). 8 participants 

(53.3 %) had increased levels of TD, which pointed to the presence of 

an internal conflict and tension. By the end of the rehabilitation course, 

there were no significant changes in VC, but there was a statistically 

significant decrease in CO, which indicated an improvement in the psy-
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Травматическая болезнь спинно-
го мозга (ТБСМ) сопровожда-

ется глубокими изменениями прак-
тически во всех аспектах жизни 
человека, что сопряжено с высоким 
уровнем психологического стресса 
и повышенной частотой развития 
расстройств психики [1].

Критическим фактором, лежа-
щим в основе психосоциальной 
адаптации к стрессу, считается 
способность человека справляться 
с трудностями [2]. Для коррекции 
психосоциальных проблем часто 
используется когнитивно-поведен-
ческая терапия, которая включает 
в себя различные методы, направ-
ленные на реструктуризацию ког-
нитивных функций, на стратегии 
решения проблем, а также на тре-
нировку уверенности в себе и на-
выков преодоления трудностей [3]. 
Однако не всегда когнитивно-пове-
денческие вмешательства приводят 
к клинически значимым изменени-
ям [4]. По мнению T.M. Leyro и 
соавт. (2021), когнитивно-поведен-
ческая терапия может быть неэф-
фективна при гипервозбуждении, 
часто наблюдаемом, например, при 
посттравматическом стрессовом 
расстройстве [5].

Считается, что к состоянию рас-
слабления способно привести глубо-
кое медленное диафрагмальное ды-
хание, поэтому использование та-
кого дыхания часто рекомендуют 
как базовую стратегию управления 
стрессом, тревогой, посттравмати-
ческим стрессовым расстройством 
и болью [6]. Методы обучения глу-
бокому дыханию с биологической 
обратной связью имеют преимуще-
ства, поскольку они позволяют че-
ловеку наблюдать за своими физи-
ологическими параметрами и созна-
тельно контролировать их [7]. Ме-
тоды релаксации на основе биоло-
гической обратной связи достаточно 
хорошо изучены; показана их эф-
фективность в активации парасим-
патической нервной системы [8].

Однако пострадавшие с ТБСМ – 
особая категория пациентов: у них 
часто наблюдаются дыхательные 
нарушения, обусловленные сла-
бостью диафрагмы и дыхательной 
мускулатуры, снижением функции 
кашля и продукции сурфактанта, а 
также вегетативной дисфункцией с 
повышенным тонусом блуждающе-
го нерва, приводящим к усилению 
бронхоспазма и секреции [9]. При 
этом выраженность нарушений за-
висит от уровня повреждения спин-
ного мозга (чем выше уровень, тем 
более выражены нарушения) [10]. 
Возможность и эффективность тре-
нировки дифрагмально-релаксаци-
онного дыхания с биологической 
обратной связью у данного контин-
гента недостаточно изучена.

Цель исследования — оценить 
возможность использования тре-
нировки дифрагмально-релаксаци-
онного дыхания с биологической 
обратной связью для улучшения 
нервно-психического состояния па-
циентов с травматической болезнью 
спинного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в соот-

ветствии с международными эти-
ческими нормами, одобрено эти-
ческой комиссией ФГБУ «ННПЦ 
МСЭ и РИ» Минтруда России. От 
всех пациентов получено информи-
рованное согласие.

В исследовании участвовали ин-
валиды с ТБСМ с давностью трав-
мы не более трех лет, находивши-
еся на медико-социальной реаби-
литации в клинике ФГБУ ННПЦ 
МСЭ и РИ Минтруда России в 
2021 году. Критерии исключения: 
выраженные когнитивные наруше-
ния; необходимость соблюдения 
постельного режима; общее тяже-
лое состояние; нежелание участво-
вать в исследовании и/или отказ от 
помощи психолога.

В качестве критерия включения 
в исследование использовали сум-

му баллов, полученную в резуль-
тате определения уровня нерв-
но-психической адаптации в те-
сте И.Н. Гурвича (Научно-иссле-
довательский психоневрологиче-
ский институт им. В.М. Бехтерева, 
г. Санкт-Петербург) [11]. Данный 
тест состоит из 26 утверждений, 
представляющих собой некоторые 
симптомы нарушений нервно-пси-
хической адаптации. Возможны 
пять вариантов оценки, описыва-
ющих, насколько каждый из этих 
симптомов свойственен тестиру-
емому: «нет и никогда не было» 
(0 баллов), «было в прошлом, но 
сейчас нет» (1 балл), «появилось в 
последнее время» (2 балла), «есть 
уже длительное время» (3 балла), 
«есть и всегда было» (4 балла). Ли-
ца, набравшие в сумме 10 баллов и 
менее, считаются здоровыми, поэ-
тому значение данного показателя 
более 10 баллов было выбрано в 
качестве критерия включения в ис-
следование.

Всего в исследовании приня-
ли участие 15 пациентов с ТБСМ 
в возрасте от 21 года до 64 лет: 
мужчин – 9 (60 %), женщин – 
6 (40 %). Средний возраст – 32,2 ± 
13,69 года. Средняя длительность 
посттравматического периода – 
1,2 ± 0,82 года (минимум 3 недели, 
максимум – 2,9 года).

У 9 (60 %) пациентов в анам-
незе – травма грудного или по-
ясничного отделов позвоночника 
и спинного мозга (параплегия), 
у 6 (40 %) – шейного отдела на 
уровнях С5-С7 (тетраплегия). Сте-
пень неврологического дефицита 
по шкале ASIA (American Spinal 
Injury Association – Американская 
ассоциация повреждений позвоноч-
ника): тип «А» отмечался у 16,9 % 
пациентов, «B» – у 28,2 %, «C» – у 
21,1 %,«D» – у 33,8 %.

Среди причин травмы преоблада-
ли дорожно-транспортное происше-
ствие и падение с высоты: по 6 (по 
40 %) случаев. Прочие причины 

свидетельствовало об улучшении психоэмоционального состояния паци-

ентов и сопровождалось уменьшением нервно-психического напряжения.

Заключение. Тренировки диафрагмально-релаксационного дыхания с 

БОС в комплексной реабилитации пациентов с ТБСМ позволяют улучшить 

нервно-психическое состояние данного контингента.

Ключевые слова: травматическое повреждение спинного мозга; нерв-

но-психическая адаптация; биологическая обратная связь; диафрагмаль-

но-релаксационное дыхание.

choemotional state of the patients and was accompanied by a decrease 

in neuropsychological tension.

Conclusion. The use of diaphragmatic relaxing breath with biofeedback 

in the comprehensive rehabilitation of patients with traumatic spinal 

cord injury improves the neuropsychic state of this contingent.

Key words: traumatic spinal cord injury; neuropsychic adaptation; bio-

feedback; diaphragmatic relaxing breath.
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(ныряние, спортивная травма) бы-
ли отмечены в 3 (20 %) случаях.

В ходе курса реабилитации па-
циентов обучали навыкам диафраг-
мально-релаксационного дыхания 
на основе метода функционально-
го биоуправления с обратной свя-
зью при помощи программно-ап-
паратного комплекса «Нейрокурс» 
(Научно-производственная фирма 
«Амалтея», г. Санкт-Петербург). 
Курс состоял из 5-7 сеансов по 
20-30 минут.

Для оценки функционального со-
стояния организма и его изменений 
в начале и в конце курса реабили-
тации при произвольном дыхании 
регистрировали ряд физиологи-
ческих параметров: частоту дыха-
ния (ЧД), коэффициент соотноше-
ния длительности вдоха и выдоха 
(вдох/выдох), среднюю частоту 
сердечных сокращений (ЧСС).

Психоэмоциональное состояние 
пациентов оценивали с помощью 
вегетативного коэффициента (ВК) 
и его суммарного отклонения от ау-
тогенной нормы (СО), полученных 
при тестировании во встроенной в 
программу «Нейрокурс» методике 
«Цветопредпочтение», основанной 
на 8-цветовом тесте М. Люшера. 
Значения коэффициента ВК в пре-
делах 0,8-1,6 соответствуют опти-
мальному уровню энергетической 
мобилизованности организма, ниже 
0,8 свидетельствуют о сниженной 
активности, астеничности (гиперпа-
расимпатикотония), выше 1,6 – о 
состоянии возбуждения, повышен-
ной активности (гиперсимпатикото-
ния) [12]. Значение коэффициен-
та СО в пределах 10-14 считается 
оптимальным, выше 14 свидетель-
ствует о наличии внутреннего кон-
фликта, напряжения.

Статистическую обработку полу-
ченных результатов осуществляли 
с помощью пакета программ IBM 
SPSS Statistics, версия 26.

Количественные показатели 
представлены в виде медианы и 
25%–75% квартилей, поскольку ги-
потеза о нормальности их распре-
деления была отвергнута критери-
ем Колмогорова–Смирнова. Абсо-
лютные значения и доли (%) при-
ведены для описания качественных 
признаков.

Для выявления изменений ана-
лизируемых количественных пара-

метров по истечении курса реаби-
литации использовали непараме-
трический критерий Вилкоксона. 
Изменения считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Взаимосвязи между показателя-
ми находили при помощи корреля-
ционного анализа рангов Спирме-
на.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При тренировке навыка диа-

фрагмального дыхания особое 
внимание уделяется соотношению 
длительности фаз вдоха и выдо-
ха: оно должно составлять 1/2, а 
диафрагмально-релаксационного 
дыхания – 1/3. Частота дыхания, 
отражающая степень нагрузки на 
дыхательную систему, при этом 
должна снижаться. Основным ре-
гистрируемым параметром в пери-
од обучения является ЧСС на фазе 
выдоха – постепенное ее снижение 
свидетельствует об эффективно-
сти овладения навыком диафраг-
мального дыхания и активации ре-
зервных возможностей организма. 
Обычно по мере обучения проис-
ходит уменьшение перечисленных 
физиологических показателей и 
при произвольном дыхании.

В настоящем исследовании к кон-
цу курса реабилитации ЧД в покое 
уменьшилась у 9 (60,1 %) паци-
ентов, соотношение длительности 
фаз вдоха и выдоха – у 6 (40 %), 
ЧСС – у 11 (73,3 %). У осталь-
ных пациентов динамика перечис-
ленных параметров отсутствовала 
либо отмечалось незначительное 
их увеличение, что могло быть об-
условлено исходной дисфункцией 
вегетативной нервной систем вслед-
ствие повреждения спинного мозга.

В начале курса реабилитации 
у 8 (53,3 %) участников исследо-
вания ВК находился в пределах 
оптимальных величин, при этом у 
3 (20 %) отмечалось доминирова-
ние парасимпатической вегетатив-
ной нервной системы (трофотроп-
ное влияние), у 5 (33,3 %) – сим-
патической (эрготропное влияние). 
Состояние возбуждения, повышен-
ной активности (гиперсимпатикото-
нии) отмечалось у одного пациента 
(6,7 %), астенизации (гиперпара-
симпатикотонии) — у 6 (40 %). В 
то же время суммарное отклонение 
ВК от аутогенной нормы (СО) у 

8 (53,3 %) человек свидетельство-
вало о наличии внутреннего кон-
фликта, напряжения. К концу 
курса реабилитации существенных 
изменений ВК не произошло, од-
нако установлено статистически 
значимое уменьшение СО (табл.), 
что свидетельствует об улучшении 
психоэмоционального состояния 
участвующих в исследовании паци-
ентов. У половины из 8 пациентов 
с изначально высоким уровнем СО 
отмечено его снижение до опти-
мальных значений.

Улучшение психоэмоционального 
состояния пациентов к концу курса 
реабилитации характеризовалось 
нормализацией сна, уменьшением 
раздражительности, утомляемости, 
повышением настроения. В целом 
это отразилось в уменьшении по-
казателя нервно-психической адап-
тации по И.Н. Гурвичу (на 72 %, 
р = 0,003) (табл.).

ОБСУЖДЕНИЕ
Повреждения спинного мозга 

часто включают в разряд «крити-
ческих жизненных событий», при-
водящих к серьезным изменениям 
практически во всех сферах дея-
тельности человека и окружающей 
его среды и являющихся источни-
ком психосоматических и невроти-
ческих расстройств, тревожности, 
депрессии. Перечисленные состоя-
ния могут усугублять страдания и 
инвалидность лиц с ТБСМ, отрица-
тельно влиять на исход реабилита-
ции, увеличивая затраты и снижая 
ее эффективность [13].

Для успешной реабилитации ин-
валидов с ТБСМ требуется ком-
плексный мультидисциплинарный 
подход с участием специалистов 
различного профиля, немаловаж-
ную роль среди которых в дан-
ном процессе играет медицинский 
психолог. Одним из направлений 
работы психолога является обуче-
ние пациента навыкам саморегуля-
ции психологического состояния, 
негативных эмоциональных про-
явлений. Для этого могут исполь-
зоваться методы с биологической 
обратной связью, основанные на 
измерении физиологических из-
менений, связанных с психологи-
ческими состояниями [14]. Среди 
релаксирующих техник, эффектив-
но использующихся в технологии 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 202264poly-trauma.ru

функционального биоуправления 
с биологической обратной связью 
для уменьшения симптомов стресса 
и тревоги, наиболее известно мед-
ленное глубокое диафрагмальное 
дыхание [6]. Возможность приме-
нения данной методики для улуч-
шения нервно-психического состо-
яния пациентов с травматической 
болезнью спинного мозга недоста-
точно изучена, что и определило 
цель настоящего исследования.

Исходно участники исследова-
ния представляли собой разно-
родную группу по уровню ВК, 
отражающего физиологическое 
доминирование симпатического 
или парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы: 
у 9 (60 %) отмечалось прева-
лирование парасимпатической 
вегетативной нервной системы, 
характеризующееся установкой на 
минимизацию усилий, самосохра-
нение и восстановление сил, из 
них у 6 человек – состояние сни-
женной активности, астеничность; 
у 5 (33,3 %) – превалирование 
симпатической нервной системы 
с состоянием гипервозбуждения 
у 1 пациента; у 1 (6,7 %) на-

блюдался баланс между двумя 
отделами вегетативной нервной 
системы (нормотония). Значения 
ВК в пределах 1,0-1,5 балла счи-
таются наиболее благоприятными 
для максимальной реализации 
всех возможностей человека в 
напряженных ситуациях, чему 
соответствует оптимальная степень 
симпатического доминирования и 
связанная с ним энергетическая 
мобилизация организма [15]. Пре-
валирование парасимпатического 
отдела вегетативной нервной систе-
мы у большинства обследованных 
нами пациентов, по-видимому, яв-
ляется следствием травматического 
повреждения спинного мозга [9]. 
Высокое значение при этом СО у 
более чем половины участников 
исследования свидетельствует об 
их низкой стрессоустойчивости.

Тренировки диафрагмально-ре-
лаксационного дыхания с биологи-
ческой обратной связью в составе 
курса комплексной реабилитации 
пациентов с ТБСМ в 40 % случаев 
способствовали уменьшению соот-
ношения длительности фаз вдоха и 
выдоха, в 60,1 % – ЧД, в 73,3 % – 
ЧСС, что говорит о сформирован-

ности навыка глубокого дыхания у 
данного контингента. Отсутствие 
динамики или увеличение данных 
параметров у остальных паци-
ентов, возможно, были связаны 
с исходными нарушениями со 
стороны дыхательной и вегета-
тивной нервной систем вследствие 
основной патологии. Последнее 
было подтверждено приведенными 
выше данными о величине ВК. 
Тренинги у пациентов с преобла-
данием трофотропных влияний 
парасимпатической вегетативной 
нервной системы не привели к 
нежелательным последствиям, 
самочувствие пациентов во время 
сеансов контролировалось. К кон-
цу курса реабилитации значимых 
изменений ВК у участников иссле-
дования не произошло, однако СО 
существенно снизилось, что сви-
детельствует об уменьшении вну-
треннего напряжения, улучшении 
психоэмоционального состояния и 
повышении стрессоустойчивости. 
В свою очередь, положительное 
влияние проведенного курса реа-
билитации на психоэмоциональное 
состояние пациентов отразилось на 
результатах повторного психоло-

Таблица
Динамика показателей психоэмоционального состояния пациентов с травматической болезнью спинного мозга в ходе курса 

реабилитации
Table

Changes in the psychoemotional state of patients with traumatic spinal cord injury during rehabilitation

Параметры
Parameters

Период исследования
Period of study

Статистика критерия 
Вилкоксона; 
р-значение

Wilcoxon test; 
p-value

В начале курса 
реабилитации

At the beginning of the 
rehabilitation course

В конце курса 
реабилитации

At the end of the 
rehabilitation course

ЧСС, уд/мин 
HR, beats/min

79.7 (72.3–89.7) 77.0 (71.3–86.7) 31.0; р = 0.099

ЧД, дых/мин 
BR, breaths/min

12.7 (9.9–18.9) 11.7 (10.0–19.4) 56.5; р = 0.842

Вдох/выдох, у.е.
Inspiration/expiration, c.u.

0.92 (0.72–1.44) 1.0 (0.87–1.15) 52.5; р = 1.0

ВК, у.е. / VC, c.u. 0.9 (0.6–1.2) 0.8 (0.6–1.0) 24; 0.417
СО, у.е. / TD, c.u. 14.0 (12.0–18.0) 10.0 (8.0–16.0) 7.5; р = 0.021

Сумма баллов в тесте нервно-
психической адаптации

Scores in the test of neuropsychic 
adaptation

25.0 (19.0–40.0) 18.0 (8.0–28.0) 4.5; р = 0.003

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений, ЧД – частота дыхания; ВК – вегетативный коэффициент, СО – суммарное 
отклонение от аутогенной нормы, у.е. – условная единица.
Note: HR – heart rate, BR – breathing rate, VC – vegetative coefficient, TD – total deviation from the autogenic norm, c.u. – 
conventional unit.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2022 65 poly-trauma.ru

Реабилитация 61 - 66

гического тестирования: уровень 
нервно-психической адаптации по 
И.Н. Гурвичу значимо уменьшил-
ся.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на ограниченность ис-

следования малым объемом выбор-
ки, результаты его продемонстри-
ровали, что тренировки диафраг-
мально-релаксационного дыхания 
с биологической обратной связью в 
комплексной реабилитации пациен-
тов с ТБСМ, имеющих симптомы 
нервно-психического напряжения, 
позволяют улучшить психоэмоци-
ональное состояние данного кон-
тингента, способствуя позитивной 
динамике показателей психической 
дезадаптации.

ВЫВОДЫ
1. У 60 % пациентов с ТБСМ с 

признаками нервно-психического 
напряжения отмечается превали-
рование парасимпатической веге-
тативной нервной системы, сопро-
вождающееся у большинства из 
них состоянием сниженной актив-
ности, астеничности, что является, 
по-видимому, следствием травма-
тического повреждения спинного 
мозга.

2. Использование тренировок ди-
афрагмально-релаксационного ды-
хания с биологической обратной 
связью в курсе комплексной реа-
билитации пациентов с ТБСМ спо-
собствует уменьшению суммарного 
отклонения вегетативного коэффи-
циента от аутогенной нормы, что 

свидетельствует об улучшении пси-
хоэмоционального состояния дан-
ного контингента.

3. Улучшение психоэмоциональ-
ного состояния пациентов с ТБСМ 
в ходе курса реабилитации с ис-
пользованием обучения диафраг-
мально-релаксационному дыханию 
сопровождается снижением пока-
зателя нервно-психической адапта-
ции по И.Н. Гурвичу.
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и конфликте интересов
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ской поддержки. Авторы деклари-
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К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ  
ПЕРЕЛОМОВ МЫЩЕЛКОВ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ
TO THE QUESTION OF THE TREATMENT OF FRACTURES OF THE TIBIA CONDYLES

Цель работы – рассмотреть проблему оптимизации лечения больных с 

внутрисуставными переломами проксимального отдела большеберцовой 

кости для уменьшения неудовлетворительных исходов лечения, инвали-

дизации и улучшения качества жизни.

Материал и методы. Поиск литературы был проведен в феврале–мар-

те 2022 года с использованием медицинских баз данных: РИНЦ (Россий-

ский индекс научного цитирования – библиографическая база данных 

научных публикаций российских ученых), Medline/PUBMED (Националь-

ная медицинская библиотека, США), EMBASE (Elsevier, Нидерланды) и 

CochraneLibrary (Великобритания). Публикации были включены на осно-

ве предварительно определенных критериев приемлемости для каждо-

го клинического аспекта: когортные и рандомизированные клинические 

исследования, мета-анализы и систематические обзоры, официальные 

клинические российские, европейские и североамериканские рекомен-

дации. При проведении анализа использован подход GRADE (Grading 

of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation) для фор-

мулирования вопросов в принятом формате PICO (Patient, Intervention, 

Comparator, and Outcome – пациент, вмешательство, компаратор и ре-

зультат) и обобщения соответствующих данных.

Результаты. В настоящее время предложено много методик и конструк-

ций для лечения переломов проксимального метаэпифиза большеберцо-

вой кости, как внутрисуставных, так и внесуставных. Имеется значитель-

ное расхождение мнений при определении показаний к способам лечения 

данного вида перелома, что сопровождается большим количеством неу-

довлетворительных результатов лечения, высоким уровнем инвалидно-

сти. Кроме того, мы не нашли достаточно обоснованной тактики лечения 

пациентов с различными клиническими проявлениями дисрегенерации 

костной ткани после перелома, которая базировалась бы на всесторон-

нем учете факторов ее развития, а также механических и биологических 

условий сращения.

Objective – to review the problem of treatment optimization of patients 

with intraarticular fractures of the proximal tibia in order to reduce un-

satisfactory outcomes of treatment, disability and improve the quality 

of life.

Materials and methods. The literature search was carried out in Feb-

ruary-March 2022 using medical databases: RSCI (Russian Science Cita-

tion Index – the bibliographic database of scientific publications of Rus-

sian scientists), Medline/PUBMED (National Library of Medicine, USA), 

EMBASE (Elsevier, the Netherlands) and Cochrane Library (UK). Publi-

cations were included based on predefined eligibility criteria for each 

clinical aspect: cohort and randomized clinical trials, meta-analyses and 

systematic reviews, official Russian, European and North American clin-

ical guidelines. The analysis used the GRADE (Grading of Recommenda-

tion, Assessment, Development and Evaluation) approach to formulate 

questions in the accepted PICO (Patient, Intervention, Comparator, and 

Outcome) format and summarize the relevant data.

Results. Currently, many techniques and structures have been pro-

posed for the treatment of fractures of the proximal tibial metaepiphysis, 

both intraarticular and extraarticular. There is a significant divergence 

of opinions in determining the indications for the treatment of this type 

of fracture, which is accompanied by a large number of unsatisfactory 

results of treatment, a high level of disability. In addition, we have not 

found a sufficiently substantiated tactic for the treatment of patients 

with various clinical manifestations of bone tissue dysregeneration after 

a fracture, which would be based on a comprehensive consideration of 

the factors of its development, as well as the mechanical and biological 

conditions of fusion.
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Актуальность проблемы лечения 
больных с переломами прокси-

мального отдела большеберцовой 
кости определяется не только их 
высокой распространенностью, но 
и большой частотой неудовлетвори-
тельных исходов (от 10 до 54 %), 
наиболее частая причина которых – 
это неправильное сращение отлом-
ков, приводящее к формированию 
контрактур в коленном суставе, 
развитию деформирующего артро-
за [15]. Нестабильность коленного 
сустава формируется в 5,8-28 % 
случаев [9, 10, 40]. К сожалению, 
это приводит высокую долю паци-
ентов – от 5,9 до 9,1 % – к стойкой 
инвалидности [15].

По данным многочисленных ав-
торов, внутрисуставные переломы 
в области коленного сустава состав-
ляют от 1,5 до 6,9 % от всех пере-
ломов костей скелета и 10-12,2 % от 
всех внутрисуставных переломов, а 
переломы мыщелков большеберцо-
вой кости, относящиеся к тяжелым 
внутрисуставным повреждениям, 
составляют около 7 % от всех пе-
реломов опорно-двигательного ап-
парата [3, 4].

Механогенез травмы обуслов-
лен положением, в котором нахо-
дится коленный сустав в момент 
травмы, и направлением действия 
травмирующей силы. Robert R.S., 
Scott C.S., Steven J.K. подразде-
ляют переломы по силе действия: 
вследствие высокоэнергетичной 
травмы, при которых падения с 
высоты составляют 20 %, дорож-
но-транспортные происшествия – 
50 %, и низкоэнергетичной трав-
мы – нагрузка по оси и ротация, а 
также падения с высоты собствен-
ного роста – 30 %, причем пожи-
лые пациенты с остеопорозом со-

ставляют группу риска. Возраст-
ной контингент с травмами прокси-
мального эпиметафиза – это люди 
трудоспособного возраста от 30 до 
60 лет [27].

В работах немаловажное место 
занимает проблема диагностики 
импрессионных переломов совре-
менными методами исследования, 
такими как артроскопия и спи-
ральная компьютерная томография 
(СКТ) [19]. Так, А.Ю. Ваза пока-
зал в своей работе, что артроско-
пия выявляет импрессионные пе-
реломы в 100 % случаев, тогда как 
при СКТ-исследовании выявляе-
мость вдавления в суставную по-
верхность составляет 92,3 %, а при 
обычной рентгенограмме только 
68,2 %. При отсутствии СКТ и маг-
нитной резонансной томографии 
(МРТ) предлагается использовать 
линейную томографию коленного 
сустава для определения объема 
зоны импрессионного дефекта.

Федорова Н.С. указывает, что 
при МРТ исследовании импресси-
онных переломов мыщелков боль-
шеберцовой кости повреждение пе-
редней крестообразной связки вы-
явлено в 38,5 % случаев, больше-
берцовой коллатеральной связки – 
в 62,5 %, внутреннего и наружного 
менисков – по 40 % случаев [27]. 
Ультразвуковое исследование до 
операции способствует выявлению 
патологии мягких тканей коленно-
го сустава и позволяет определить 
план объема оперативного вмеша-
тельства.

В последние годы частота тяже-
лых внутрисуставных переломов 
мыщелков проксимального ме-
таэпифиза большеберцовой кости 
(ББК), формирующих «тибиаль-
ное плато», постоянно возрастает 

и достигает, по данным некоторых 
авторов, 60 % от подобных травм 
всех крупных суставов, а в общей 
структуре повреждений скелета 
составляет 2-5 %. При этом изо-
лированные переломы латераль-
ного мыщелка ББК встречаются в 
55-70 % случаев от всех переломов 
этой локализации, а повреждения 
медиального или обоих мыщел-
ков ББК наблюдаются только в 
10-30 %. Следует также отметить, 
что неблагоприятные отдаленные 
результаты лечения таких перело-
мов составляют от 6 до 39 %, что 
нередко приводит к стойкой утрате 
трудоспособности.

На сегодняшний день все ав-
торы единодушны в том, что при 
хирургическом лечении пациентов 
с переломами мыщелков ББК, не-
зависимо от их локализации, необ-
ходимо добиваться анатомической 
репозиции фрагментов суставной 
поверхности [7].

Классификации внутрисустав-
ных переломов мыщелков больше-
берцовой кости

Наибольшую востребованность 
в нашей стране при лечении по-
страдавших с переломами тибиаль-
ного плато имеют классификации 
J. Schatzker (1978) и АО (2002).

Классификация J. Schatzker раз-
деляет все переломы этой локали-
зации на 6 типов:

I – раскол латерального мыщел-
ка ББК без импрессии суставной 
поверхности;

II – раскол латерального мыщел-
ка с импрессией суставной площад-
ки;

III – очаговая импрессия сустав-
ной площадки без раскола лате-
рального мыщелка;

Заключение. Несомненно, необходимо продолжать совершенствование 

существующих диагностических и лечебных алгоритмов и поиск альтер-

нативных решений, в том числе и на основе своевременного комплекс-

ного применения различных современных возможностей в отношении 

больных внутрисуставными переломами проксимального отдела больше-

берцовой кости. Оптимизация использования арсенала существующих и 

перспективных неинвазивных, малоинвазивных и инвазивных методов 

хирургического лечения переломов мыщелков большеберцовой кости яв-

ляется одним из важнейших направлений современной травматологии и 

ортопедии, а многие аспекты рационального подхода к разрешению этой 

актуальной проблемы остаются нерешенными и требуют дальнейшего 

изучения.

Ключевые слова: внутрисуставные переломы проксимального отдела 

большеберцовой кости; переломы мыщелков большеберцовой кости

Conclusion. Undoubtedly, it is necessary to continue improving exist-

ing diagnostic and therapeutic algorithms and searching for alternative 

solutions, including on the basis of the timely complex application of 

various modern possibilities in relation to patients with intraarticular 

fractures of the proximal tibia. Optimization of the use of existing and 

promising non-invasive, minimally invasive and invasive methods of sur-

gical treatment of tibial condylar fractures is one of the most important 

areas of modern traumatology and orthopedics, and many aspects of a 

rational approach to solving this urgent problem remain unresolved and 

require further study.

Key words: intraarticular fractures of proximal tibia; fractures of con-

dyles of tibia
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IV – перелом медиального мы-
щелка с фрагментом межмыщелко-
вого возвышения или без него, ла-
теральный мыщелок интактен;

V – перелом обоих мыщелков, 
центральный отдел плато заинтере-
сован или интактен;

VI – фрагментарный перелом 
обоих мыщелков с наличием попе-
речных линий перелома в метафизе 
большеберцовой кости.

Классификация AO для внутри-
суставных переломов тибиально-
го плато имеет общую кодировку 
анатомической локализации (41), 
а также включает 3 группы в ти-
пе неполных суставных переломов 
(41B) и 3 группы в типе полных су-
ставных переломов (41С):

41B1 – раскол латерального мы-
щелка ББК;

41B2 – чистая импрессия сустав-
ной площадки без раскола лате-
рального мыщелка;

41B3 – раскол латерального мы-
щелка ББК с импрессией суставной 
площадки;

41C1 – простой суставной, про-
стой метафизарный перелом;

41C2 – простой суставной, 
оскольчатыйметафизарный пере-
лом;

41C3 – оскольчатый суставной, 
простой или оскольчатый метафи-
зарный перелом.

Таким образом, каждый из двух 
типов включает по 3 группы вну-
трисуставных переломов, уточня-
ющих детали положения костных 
отломков.

Однако обе эти классификации 
не дают представления о том, какие 
отделы мыщелков ББК поврежде-
ны.

Наряду с общепринятыми клас-
сификациями переломов тибиаль-
ного плато в настоящее время все 
чаще используется классификация, 
основанная на делении суставной 
поверхности большеберцовой кости 
на три [38] или на четыре колон-
ны [30]. Целесообразность такого 
подхода подтверждается тем, что 
G. Yang et al. (2013) после нача-
ла применения трехколонной клас-
сификации изменили оперативную 
тактику в 28,8 % из 525 клиниче-
ских случаев [46]. Zhu Y. et al. 
(2012) в 5 % из 278 наблюдений не 
смогли удовлетворительно класси-
фицировать перелом тибиального 

плато по J. Schatzker и по АО [35], 
а Q. Zhai et al. (2013) в 33,5 % 
из 140 случаев выявили значимые 
задние костные фрагменты, а в 
10,7 % диагностировали переломы 
заднелатерального и центрального 
участков тибиального плато [41].

Очевидно, что разделение тиби-
ального плато на 3 или 4 колонны 
условно, так как анатомически до-
вольно сложно обозначить грани-
цу между «передней» и «задней» 
колоннами каждого из мыщелков. 
Тем не менее, в 2010 году C.F. Luo 
et al. (2010) максимально объек-
тивизировали это разделение. На 
схеме горизонтального (поперечно-
го) КТ-среза эти авторы выделили 
три колонны, разделив их линиями 
между определенными точками [2].

Переломы мыщелков больше-
берцовой кости составляют более 
60 % всех внутрисуставных пере-
ломов области коленного сустава, 
при этом такие повреждения чаще 
носят характер многооскольчатых 
импрессионно-компрессионных пе-
реломов [21, 22]. При современном 
подходе к лечению тяжелых им-
прессионно-компрессионных пере-
ломов мыщелков большеберцовой 
кости необходимо учитывать вид 
и характер перелома, степень вну-
трисуставных разрушений плато 
tibia, возможность сопутствующего 
повреждения связочного аппарата 
коленного сустава.

Лечение таких переломов не-
редко представляет значительные 
трудности. Характерной особенно-
стью импрессионно-компрессион-
ных переломов является образова-
ние первичного в момент травмы 
дефекта вещества проксимального 
метафиза большеберцовой кости. 
При этом необходимо не только 
полное восстановление конгруэнт-
ности суставных поверхностей ко-
стей, составляющих коленный су-
став, но и восполнение образовав-
шегося в момент травмы дефекта 
метафизарной части мыщелка.

Согласно существующим клас-
сификациям, переломы прокси-
мального суставного отдела боль-
шеберцовой кости подразделяются 
на переломы от раскалывания и 
переломы от вдавливания отломков 
(импрессионно-компрессионные 
переломы). При этом переломы от 
раскалывания не сопровождаются 

образованием дефекта мыщелка и 
крайне редко сочетаются с повре-
ждением связок коленного суста-
ва. Восстановление конгруэнтно-
сти суставных поверхностей, как 
правило, не представляет особых 
трудностей. Учитывая это, в дан-
ных случаях можно с успехом при-
менить как закрытый чрескостный 
остеосинтез (ЧКО) аппаратами 
внешней фиксации, так и откры-
тую репозицию перелома, остео-
синтез современными погружными 
конструкциями (пластины с угло-
вой стабильностью винтов).

При полифрагментарных импрес-
сионно-компрессионных переломах 
требуется применить особый под-
ход, обеспечивающий как можно 
более точное сопоставление фраг-
ментов поврежденного мыщелка 
(мыщелков) с восстановлением су-
ставной поверхности плато больше-
берцовой кости. Отсутствие точной 
репозиции фрагментов, как прави-
ло, приводит к разрастанию вокруг 
каждого из них избыточной ткани 
регенерата, что является условием 
развития тяжелых деформирую-
щих артрозов и стойких контрактур 
коленного сустава. Неустраненные 
посттравматические дефекты мета-
физарной части мыщелков нередко 
приводят к грубой деформации су-
ставной поверхности плато тибии и 
также способствуют развитию де-
формирующего артроза сустава.

Несмотря на правильно прове-
денное лечение переломов мыщел-
ков большеберцовой кости (кон-
сервативным или оперативным ме-
тодом), в ближайшем послеопера-
ционном периоде в 56,5 % случаев 
возникают импрессионные измене-
ния и деформации оси конечности. 
Профилактикой развития в послео-
перационном периоде импрессион-
ных изменений при переломе мы-
щелков коленного сустава является 
применение костной пластики [24].

Характеристика проксимального 
метаэпифиза большеберцовой ко-
сти

Интрамедуллярный канал боль-
шеберцовой кости, как и бедрен-
ной, в продольном сечении по 
форме напоминает песочные ча-
сы. Широкие части расположены 
в метаэпифизах, узкая (истмаль-
ная) зона приходится на середину 
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или находится на границе средней 
и нижней трети диафиза [1].

Группа авторов из Канадско-
го университета установила влия-
ние формы внутрикостного кана-
ла большеберцовой кости на ста-
бильность интрамедуллярного бло-
кирующегося стержня. Они про-
анализировали 20 большеберцо-
вых трупных костей (площадь по-
перечного сечения и кортикально-
го слоя, ширина канала) при помо-
щи МРТ и СКТ. Были определе-
ны количественные характеристи-
ки площади кортикального слоя на 
поперечных срезах большеберцо-
вой кости: на расстоянии 1-4 см от 
края тибиального плато – от 2 до 
2,5 мм; 4-6 см – от 2,5 до 3,0 мм; 
10 см – от 3,5 до 4,0 мм.

Похожие результаты были по-
лучены другими исследователями 
архитектоники интрамедуллярных 
каналов.

Современные руководства по ле-
чению нарушений репаративного 
остеогенеза (НРО) предлагают сле-
дующие принципы хирургических 
вмешательств:

-	 прочную фиксацию отлом-
ков;

-	 минимальную травмати-
зацию костных и мягкотканных 
структур поврежденного сегмента;

-	 максимальное восстановле-
ние оси и длины сегмента;

-	 раннюю функцию повре-
жденной конечности.

При этом используют различные 
методы хирургического лечения, 
которые можно разделить на три 
группы:

1. Внеочаговый чрескостный 
остеосинтез (ВЧО) аппаратами 
внешней фиксации с костной пла-
стикой либо без нее.

2. Погружной стабильный остео-
синтез (пластины, стержни, специ-
альные устройства) с применением 
костной пластики либо без нее.

3. Комбинированный остеосин-
тез: погружной остеосинтез в соче-
тании с аппаратом внешней фикса-
ции с применением костной пласти-
ки либо без нее.

Внедрение в последнее время ап-
паратов внешней фиксации гибрид-
ного типа значительно уменьшило 
количество проблем, связанных с 
применением классического аппа-
рата Илизарова, на фоне таких его 

бесспорных преимуществ, как ма-
лая инвазивность и бережное отно-
шение к окружающим мягким тка-
ням, стабильность фиксации, воз-
можность коррекции деформации и 
ранней осевой нагрузки. Вместе с 
тем, высоко оценивая достигнутые 
анатомо-функциональные резуль-
таты восстановления целостности 
конечности у пациентов с ложными 
суставами длинных костей, некото-
рые авторы единственным, но су-
щественным недостатком методов 
фиксации фрагментов аппаратами 
ВЧО (спицевыми, стержневыми и 
комбинированными) считают дли-
тельный срок их использования. 
При этом аппарат находится во 
внешней среде, что создает неудоб-
ство для пациента и повышает риск 
вторичного инфицирования кости и 
мягких тканей.

В связи с указанными обстоятель-
ствами, а также необходимостью 
стандартизации лечебного процесса 
и сокращения его сроков в совре-
менной практике лечения послед-
ствий переломов широкое примене-
ние получили технологии погруж-
ной фиксации фрагментов: накост-
ный и блокирующийся интрамедул-
лярный остеосинтез (БИОС).

Данные методы фиксации в трав-
матологии и ортопедии называют, 
в том числе и сторонники чрескост-
ного остеосинтеза, «золотым стан-
дартом» [5, 18].

Целью лечения является полу-
чение хороших результатов – со-
хранение функции сустава, вос-
становление анатомических и 
функциональных особенностей 
травмированной конечности. Точ-
ная репозиция, прочная фиксация 
отломков и раннее начало движе-
ний в коленном суставе приводят к 
положительному исходу, что под-
разумевает более быстрое восста-
новление функции сустава.

Для лечения переломов прокси-
мального отдела большеберцовой 
кости предложено большое коли-
чество оперативных методик. При 
анализе литературы по поводу по-
казаний к оперативному лечению 
переломов проксимального отдела 
большеберцовой кости выявляется 
отсутствие единого мнения по так-
тике и методике лечения.

По мнению А.К. Григоряна 
(2008), переломы 41В2, 41В3, 

41С1, 41С2, 41С3 по классифика-
ции АО/ASIF, а также смещение 
суставной поверхности более чем 
на 2 мм являются прямыми пока-
заниями к оперативному лечению. 
Использование погружных кон-
струкций АО обеспечивает фик-
сацию, которая дает возможность 
начинать раннюю разработку дви-
жений в суставе. Объем движений 
восстанавливался до 87 % от пол-
ной амплитуды движений сустава. 
Недостаток пластин – необходи-
мость их моделирования во время 
операции.

Преимуществом малоинвазивно-
го накостного остеосинтеза явля-
ется малая травматизация, но при 
этом нет контроля за состоянием 
отломков. Форма поддерживаю-
щей пластины при данном спосо-
бе может быть Т- и L-образная с 
двойным изгибом или представлять 
собой динамическую компрессион-
ную пластину с ограниченным кон-
тактом.

Часто используется пласти-
на с угловой стабильностью LCP 
(Locking Compression Plate). При 
данном остеосинтезе фиксация от-
ломков кости оказывается стабиль-
ной. Общим недостатком данного 
метода является затруднение визу-
ального контроля репозиции, что, в 
свою очередь, приводит к возмож-
ному возникновению ротационных 
деформаций и осевых отклонений. 
В результате неполного прилега-
ния фиксатора к анатомической 
поверхности кости в некоторых 
случаях происходит общая дефор-
мация перелома.

Barei D.P. и Nork S.E. (2006) 
при переломах обоих мыщелков 
большеберцовой кости предложи-
ли использование короткой проти-
воскользящей пластины по меди-
альной поверхности. Остеосинтез 
выполняется из переднелатераль-
ного и заднемедиального досту-
пов. Использование двух пластин 
придает большую стабильность, но 
сопровождается увеличением ча-
стоты гнойных осложнений в связи 
с увеличением количества хирурги-
ческих доступов и их травматично-
стью [10].

Малотравматическим методом 
является закрытый, малоинвазив-
ный остеосинтез переломов винта-
ми. Недостаток при этом способе – 
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отсутствие стабильной фиксации 
отломков, что приводит к исполь-
зованию гипсовой повязки для до-
полнительной иммобилизации, а 
это, в свою очередь, – к поздней 
реабилитации.

В последние годы при лечении 
переломов типа В2 и В3 по клас-
сификации АО многие авторы ис-
пользуют алло- и аутотранспланта-
ты, такие как препараты гидрокси-
аппатита, пористая керамика, угле-
родные имплантаты, собственные 
мениски.

Применяемые имплантаты раз-
деляются на остеоиндуктивные, 
или остеогенные, и остеокондук-
тивные. К остеоиндуктивным отно-
сятся имплантаты, стимулирующие 
остеогенез: аутокость, костный 
морфогенный белок (BMP), деми-
нерализованную костную матрицу 
(DBN) и реже – аллокость. Осте-
окондуктивные имплантаты не 
стимулируют сращение, а только 
заполняют дефект, при этом посте-
пенно прорастают костной тканью, 
так как сходны с ее минеральным 
компонентом. В случаях перело-
мов плато большеберцовой кости 
применяются остеокондуктивные 
имплантаты. Deijkers (1999), ос-
новываясь на своих исследовани-
ях, полагает, что использование 
аллотрансплантатов может ослож-
ниться реакцией отторжения, даже 
если трансплантаты заморожены 
и лишены костного мозга. Он на-
зывает аллотрансплантат «складом 
антигенов, обеспечивающим непре-
рывный иммунный ответ в течение 
нескольких лет».

Сторонники применения ауто-
костной пластики считают, что она 
должна использоваться с целью 
исключения замедленной консо-
лидации перелома – в случаях с 
недостаточной васкуляризацией, 
большим костным дефектом, неу-
довлетворительной костно-хряще-
вой реакцией.

Однако многие авторы в настоя-
щее время отходят от использова-
ния костной пластики как метода 
лечения импрессионных переломов 
плато большеберцовой кости, так 
как это сопряжено с увеличением 
травматичности и длительности 
операции. Есть и нежелательные 
последствия при использовании ау-
токости. При взятии трансплантата 

могут возникнуть инфекционные 
осложнения, которые составляют 
8-10 %. Тем не менее, Urban (2002) 
считает применение аутокости «зо-
лотым стандартом при замещении 
дефекта мыщелка большеберцовой 
кости». В качестве заполнителя 
дефектов, по его мнению, может 
широко применятся биоактивная 
керамика. Автор наблюдал 12 па-
циентов от 2 до 8 лет с переломами 
В3.1, В3.2, С3.2 (по классифика-
ции АО) проксимального отдела 
большеберцовой кости. Костный 
дефект, образовавшийся после 
поднятия мыщелка, заполнялся 
стеклокерамическими гранулами 
BASO в комбинации с 10 мл кост-
ного мозга пациента, затем про-
водилась фиксация винтами или 
опорной пластиной под контролем 
электронно-оптического преобразо-
вателя. Автор отмечает отсутствие 
рассасывания, вытеснения, а так-
же инкапсулирования имплантата 
и быструю интеграцию с костной 
тканью. При исследовании автор 
вводил костной мозг с целью сти-
муляции костного генеза. Преиму-
ществом метода является снижение 
продолжительности оперативного 
вмешательства и числа послеопе-
рационных осложнений, а недо-
статком – сохранение остаточной 
импрессии в послеоперационном 
периоде в среднем 2,0 мм.

Стоит отметить широкое при-
менение пористого керамического 
гидроксиаппатита «Endobon», ис-
пользующегося с 1989 г. Проводи-
лись операции по его имплантации 
при помощи артроскопии с после-
дующим чрескостным остеосинте-
зом винтами. «Endobon» исполь-
зовался для заполнения дефектов 
метафиза большеберцовой кости. 
В послеоперационном периоде при 
проведении контрольной компью-
терной томографии между 6 и 12-м 
месяцами наблюдалось частичное 
замещение костной тканью в об-
ласти имплантации гидроксиаппа-
титом, а также уменьшение плот-
ности костной ткани и, наоборот, 
увеличение плотности имплантата 
из гидроксиаппатита «Endobon». 
Недостатком данной методики яв-
ляется длительный период про-
растания гидроксиаппатитного им-
плантата костной тканью – более 
6 месяцев [23].

Принципы фиксации переломов 
мыщелков большеберцовой кости

На сегодняшний день основными 
видами фиксации переломов тиби-
ального плато являются различные 
модификации накостного остеосин-
теза, а также внешняя фиксация. 
Наружный фиксатор как оконча-
тельный вид остеосинтеза чаще все-
го используют при невозможности 
выполнения внутреннего остеосин-
теза [48]. Однако в отечественной 
и зарубежной литературе встреча-
ется описание успешного примене-
ния экстракортикальных гибрид-
ных аппаратов для остеосинтеза, в 
том числе при сложных переломах 
V и VI типов по J. Schatzker или 
С1-С3 типов по классификации АО 
[34, 43]. По мнению зарубежных 
специалистов, применение накост-
ного или внешнего фиксатора опре-
деляется не только способностью к 
анатомичной и надежной фиксации 
костных фрагментов, но и состо-
янием мягких тканей и наличием 
компартмент-синдрома, нередко 
сопутствующего высокоэнергетиче-
ским повреждениям [49]. Однако 
независимо от выбранного спосо-
ба остеосинтеза внутрисуставные 
переломы мыщелков ББК требуют 
точного (анатомического) восста-
новления суставной поверхности и 
создания межфрагментарной ком-
прессии в зоне перелома [7].

Для выполнения этих условий 
необходимо, прежде всего, обе-
спечить адекватную визуализацию 
зоны внутрисуставного перелома. 
Визуализация может быть улуч-
шена путем рентгенологического 
интраоперационного контроля. Од-
нако из-за сложной анатомической 
конфигурации мыщелков ББК 
плоскостное изображение монитора 
электронно-оптического преобразо-
вателя не дает всей необходимой 
информации о качестве репозиции 
костных отломков [44]. Поэтому 
представляется перспективным 
улучшение визуализации зоны пе-
релома при помощи артроскопиче-
ской ассистенции. Особую актуаль-
ность эта техника могла бы иметь 
в случаях сложных переломов ти-
биального плато, распространяю-
щихся на задние его отделы. В ли-
тературе есть примеры подобного 
применения артроскопической под-
держки остеосинтеза. Так, малоин-
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вазивное использование вводимых 
чрескожно канюлированных вин-
тов описано в группах пациентов 
с повреждениями типов I-IV по 
J. Schatzker [31]. Авторы делают 
вывод о том, что эта методика обе-
спечивает полное сращение отлом-
ков и более быстрое послеопераци-
онное восстановление пациентов, 
но приемлема только при простых 
переломах с минимальными диаста-
зами между костными фрагмента-
ми, а также подразумевает хорошее 
техническое оснащение и подготов-
ку к таким операциям бригады хи-
рургов.

Однако большинство авторов 
считают, что использование артро-
скопического контроля при репози-
ции костных отломков целесообраз-
но только в случаях чистой импрес-
сии мыщелков ББК [32, 36]. При 
раскалывании мыщелков ББК воз-
растают риски развития компарт-
мент-синдрома из-за попадания 
жидкости, применяемой при артро-
скопии, в фасциальные футляры 
голени [29, 37, 45]. Поэтому наи-
более эффективным способом визу-
ализации зоны перелома мыщелков 
ББК является ее прямой осмотр из 
достаточно удобного и безопасного 
хирургического доступа.

Стандартный переднелатераль-
ный хирургический доступ в насто-
ящий момент большинством хирур-
гов расценивается как метод выбо-
ра при переломах латерального мы-
щелка ББК, так как обеспечивает 
хорошую визуализацию передней и 
латеральной частей этого мыщелка, 
формирующего тибиальное плато. 
После выполнения слегка изогну-
того кожного разреза от уровня 
на 2-3 см выше суставной щели до 
уровня чуть ниже бугристости ББК 
выполняется артротомия коленного 
сустава вдоль суставной щели под 
телом латерального мениска, затем 
последний отводится вверх, обна-
жая суставную поверхность тиби-
ального плато. Однако этот доступ 
не дает возможности произвести 
репозицию фрагментов задней ко-
лонны латерального мыщелка ББК 
из-за недостаточной его визуализа-
ции, которой препятствуют натяже-
ние мягких тканей капсулы сустава 
и его заднелатерального сухожиль-
но-связочного комплекса. Поэтому 
возможности репозиции костных 

отломков при переломах мыщел-
ков ББК из обсуждаемого опера-
тивного доступа ограничиваются 
передним и латеральным, а также 
частично и центральным сегментом 
тибиального плато.

Для адекватной визуализации 
костных фрагментов в этой зоне 
P. Lobenhoffer в 1997 году предло-
жил модификацию заднелатераль-
ного доступа с остеотомией головки 
малоберцовой кости. Такой транс-
фибулярный путь после остеотомии 
головки указанной кости, капсуло-
томии, обязательного рассечения 
связки латерального мениска и от-
слоения заднелатеральных связоч-
ных структур позволяет затем ви-
зуализировать всю заднелатераль-
ную колонну тибиального плато. К 
недостаткам этого доступа относят 
значительную травматичность и ве-
роятность ятрогенной нейропатии 
общего малоберцового нерва [33].

В более поздних публикациях 
авторами обсуждается целесообраз-
ность этого доступа для полноцен-
ной репозиции изолированных пе-
реломов задней колонны тибиаль-
ного плато [42]. В этих же работах 
авторы позиционируют другую 
модификацию заднелатерального 
доступа, предполагающую вхожде-
ние в подколенную ямку без осте-
отомии головки малоберцовой ко-
сти между сухожилиями двуглавой 
мышцы бедра и латеральной голов-
кой икроножной мышцы.

В сравнительном анализе неко-
торые исследователи указывают на 
невозможность стабилизации фраг-
ментов заднелатеральной колонны 
при одномыщелковых переломах 
тибиального плато из классическо-
го переднелатерального доступа из-
за отсутствия прямой визуализации 
костных отломков. Трансфибуляр-
ная техника при использовании за-
днелатерального доступа оказалась 
в таких клинических случаях наи-
более приемлемой, что показали 
отдаленные результаты ее приме-
нения.

Другие авторы в подобном ис-
следовании предпочли заднелате-
ральный доступ над головкой ма-
лоберцовой кости у 20 пациентов 
для остеосинтеза переломов задней 
колонны ББК, подчеркивая его 
простоту, безопасность и высокую 
эффективность [33].

Проведенные исследования на 
анатомическом материале показа-
ли высокий риск повреждения из 
заднелатерального доступа перед-
ней большеберцовой артерии ниже 
головки малоберцовой кости при 
остеосинтезе тибиального плато, 
если выделение костных фрагмен-
тов осуществляется дистальнее су-
ставной поверхности латерального 
мыщелка ББК в среднем на 46,3 ± 
9,0 мм, где эта артерия проходит 
сквозь межкостную мембрану [47]. 
В другом схожем исследовании 
указанное расстояние приближа-
лось к 76 мм, а дистанция от су-
ставной поверхности тибиального 
плато до общего малоберцового 
нерва в месте пересечения им шей-
ки малоберцовой кости равнялась в 
среднем 42 мм. При этом угол меж-
ду этими образованиями составлял 
около 15° [28].

Шакун Д.А. предлагает выде-
лять ранние (до 7 дней с момента 
травмы) и отсроченные (7-14 дней 
с момента травмы) операции и в 
зависимости от сроков применять 
первоначально ЧКО, а затем вну-
тренний остеосинтез.

Все авторы считают операцию 
с применением стабильного осте-
осинтеза основным способом ле-
чения для раннего проведения 
функционального лечения, которое 
проводят начиная с 7-го дня после 
операции [6].

Использование аппаратов внеш-
ней фиксации (в том числе новых 
компоновок спице-стержневых и 
стержневых аппаратов) при дан-
ной травме должно «производить-
ся только по строгим показаниям» 
при наличии массивных ран мяг-
ких тканей, не позволяющих вы-
полнить открытую репозицию [6, 
14]. Применение новых компоно-
вок ЧКО «обеспечивает до 90,0 % 
благоприятных исходов лечения» 
при импрессионных переломах 
[14]. При этом способе лечения 
эффективность ЧКО определяется 
«направлением прилагаемого дав-
ления на костный отломок», что 
позволяет получить положитель-
ные результаты у 95,1 % больных. 
Применение демпферированных 
шарниров при репозиции перело-
мов костей, образующих коленный 
сустав, привело к положительным 
результатам в 95,1 % случаев.
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Часть авторов для заполнения 
импрессионных дефектов отда-
ет предпочтение аутотранспланта-
ту – «золотому стандарту ортопе-
дии», взятому из крыла подвздош-
ной кости или из мыщелка бедрен-
ной кости. Именно аутотрансплан-
тат обладает не только остеоиндук-
тивным и остеокондуктивным, но и 
остеогенным свойством, т.е. содер-
жит живые клетки, способные диф-
ференцироваться в остеобласты, 
выделять биологически активные 
вещества, способствующие диффе-
ренцировке клеток в остеобласты 
[9, 26]. При импрессионном дефек-
те «начиная с объема 0,5 куб. см» 
требуется применение пластиче-
ского материала для стабилизации 
«хрящевой и субхондральной зоны 
сустава».

По-прежнему при костной пла-
стике для заполнения дефектов 
предлагается применять также ли-
офилизированные спонгиозные ал-
лотрансплантаты, при использо-
вании которых получены положи-
тельные результаты в 91,3 % слу-
чаев, «объем активных и пассив-
ных движений в коленных суста-
вах был восстановлен полностью в 
40 случаях (76,9 %)» [17].

Никитин С.С. предложил при-
менять в качестве заполнителя им-
прессионного дефекта Р-трикаль-
ций фосфат в форме цемента и по-
лучил хорошие «функциональные 
результаты у 92,3 % больных».

Применение артроскопической 
техники позволяет использовать 
малоинвазивные технологии при 
лечении импрессионных перело-
мов, но зона вдавления в «боль-
шинстве случаев (91,7 %) состоит 
из нескольких неподвижных фраг-
ментов и создает значительные 
сложности для полноценной репо-
зиции костных отломков с исполь-
зованием закрытых методик» [6]. В 
то же время часть авторов считает 
необходимым применение атроско-
пической техники (для определен-
ных типов переломов) при репози-
ции отломков с целью улучшения 
результатов лечения и/или для 
контроля репозиции после остео-
синтеза.

Оригинальным способом пред-
ставляется остеотомия бугристости 
большеберцовой кости для ревизи-
онного доступа в коленный сустав.

Образовавшаяся полость запол-
няется не только аутотрансплан-
татом, но и крупинками пористого 
никелида титана, насыщенными 
богатой тромбоцитами аутоплазмой 
и антибиотиком, поверх которых 
устанавливают монолитную часть 
имплантата, выполненную из пори-
стого никелида титана.

При использовании артроскопи-
ческий техники производят восста-
новление импрессионного дефекта: 
через трепанационное отверстие в 
метафизарной зоне [16], через фе-
нетрационное «окошко» костная 
полость заполняется брефоостео-
матриксом путем сминания кор-
тикальной пластинки сломанного 
мыщелка до восстановления кон-
груэнтности [11] или заполнением 
полученного дефекта имплантатом 
из пористого титан никелида.

Разработаны устройства для ар-
троскопической и визуальной ре-
позиции мыщелка большеберцовой 
кости [8]. Оригинальными способа-
ми репозиции просевшего мыщелка 
являются использование спиц и ду-
ги аппарата Илизарова [13] и ре-
зонирующего шарнирного узла. С 
целью коррекции эпиметафизар-
ной деформации проксимально-
го мыщелка большеберцовой ко-
сти с нарушением конгруэнтности 
суставной поверхности в результа-
те импрессионных дефектов Дени-
сов А.С. и Белокрылов Н.М. (Па-
тент № 2195218) предлагают ме-
тодом двухплоскостной остеото-
мии выравнивать тибиальную по-
верхность, фиксировать в аппара-
те ЧКО и посредством дистракции 
восстанавливать биомеханическую 
ось конечности [25].

Чрескостный остеосинтез по 
Г.А. Илизарову в настоящее вре-
мя является методом выбора при 
лечении полифрагментарных, им-
прессионно-компрессионных пе-
реломов мыщелков большеберцо-
вой кости. Методики чрескостного 
остеосинтеза позволяют обеспечить 
стабильную фиксацию фрагментов 
мыщелков, при необходимости осу-
ществлять восполнение компрес-
сии в процессе лечения. При этом 
применение спиц в зоне поврежде-
ния практически не вызывает до-
полнительной травматизации кост-
ной ткани. В зависимости от ти-
па и характера перелома произво-

дится закрытая или открытая репо-
зиция, образовавшийся дефект за-
полняется костным аутотрансплан-
татом или остеоиндуктивным пла-
стическим материалом.

Особое значение в программе 
лечения внутрисуставных перело-
мов имеет реабилитация. Все рабо-
ты акцентируют внимание на ран-
них движениях в суставе при от-
сутствии осевой нагрузки на фоне 
применения классической физио-
терапии. В частности, предлагает-
ся применение вибрационной тера-
пии. Считается доказанным, что 
вибротерапия (частота 15 Гц, ам-
плитуда 2 мм) стимулирует реге-
нерацию костной и хрящевой тка-
ни и улучшает регионарный кро-
воток.

В последние годы накопилось 
достаточно большое количество 
научного материала по решению 
проблемы лечения импрессионных 
переломов мыщелков большебер-
цовой кости, которое непременно 
перейдет в новое качество. Импрес-
сионные (вдавленные) переломы 
были выделены в отдельную груп-
пу переломов, которые отличаются 
от компрессионных и других пере-
ломов. Специфика тактики лечения 
импрессионных переломов мыщел-
ков большеберцовой кости базиру-
ются на следующих особенностях 
импрессионных переломов:

1. При импрессионных перело-
мах мыщелков большеберцовой ко-
сти типична визуальная интеропе-
рационная картина:

1.1.	 Происходит сминание 
губчатого вещества и перелом на-
ружной кортикальной пластинки, 
прилегающей к зоне вдавления и 
суставной поверхности эпифиза 
большеберцовой кости.

1.2.	 При этом образуются не-
сколько кортикальных фрагмен-
тов, связанных с надкостницей и 
с хрящевой частью эпифиза, ко-
торые целесообразно использовать 
при доступе к зоне импрессии, раз-
водя их в стороны в виде створки с 
обязательным сохранением связи с 
надкостницей.

1.3. Суставная поверхность 
вдавленного эпифиза большебер-
цовой кости чаще всего целая, ред-
ко фрагментированная и связа-
на с субхондральной губчатой ко-
стью, которую необходимо сохра-
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нять, минимально травмируя хрящ 
во время репозиции.

1.4. Часто мениск визуально 
остается целым – не повреждается 
(хотя он может быть имбибирован 
кровью), поэтому его необходимо 
сохранять для создания конгруэнт-
ности в суставе и для более эффек-
тивной ранней реабилитации.

2. При невозможности мобилизо-
вать вдавленный фрагмент губча-
той кости не следует пытаться мо-
билизовать его, т.к. это приводит к 
дальнейшему сминанию. Целесоо-
бразнее произвести его остеотомию 
и репозицию, фиксируя его спица-
ми, концы которых выведены на 
противоположную сторону на кожу 
(с целью удаления их в конце опе-
рации при стабильном остеосинтезе 
или же оставлении их под кожей на 
период реабилитации).

3. Необходимо заполнять образо-
вавшийся дефект костным аутотран-
сплантатом или имплантом [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С учетом вышеизложенного ста-

новится ясной важность разработки 
комплекса лечебных мероприятий, 
включающих выбор метода накост-
ного остеосинтеза с применением 
различных материалов, замещаю-
щих дефект ткани для улучшения 
результатов лечения. В настоящее 
время предложено много методик 
и конструкций для лечения перело-
мов проксимального метаэпифиза 
большеберцовой кости, как вну-
трисуставных, так и внесуставных. 
Имеется значительное расхожде-
ние мнений при определении пока-
заний к способам лечения данного 
вида перелома, что сопровождается 
большим процентом неудовлетво-
рительных результатов лечения, 
высоким уровнем инвалидности.

Мы не нашли достаточно обосно-
ванной тактики лечения пациентов 
с различными клиническими про-
явлениями дисрегенерации кост-

ной ткани после перелома, которая 
базировалась бы на всестороннем 
учете факторов ее развития и меха-
нических и биологических условий 
сращения.

Анализ источников литературы 
свидетельствует о необходимости 
проведения исследований, направ-
ленных на определение показаний 
для выбора метода хирургическо-
го лечения пациентов с различны-
ми клиническими проявлениями 
НРО в метаэпифизарных отделах 
большеберцовой кости, что и будет 
основой для нашей дальнейшей ра-
боты.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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Периоперационное ведение пациентов с политравмой и тяжелой черепно-мозговой травмой, перенесших 
неотложную экстракраниальную операцию: описательный обзор

Источник: Picetti E, Rosenstein I, Balogh ZJ, Catena F, Taccone FS, Fornaciari A, et al. Perioperative man-
agement of polytrauma patients with severe traumatic brain injury undergoing emergency extracranial surgery: 
a narrative review. J Clin Med. 2021 Dec 21; 11(1): 18. doi: 10.3390/jcm11010018.

Ведение острой фазы после тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) с политравмой представляет собой 
сложную ситуацию для каждого члена бригады травматологов.

В недавних исследованиях сообщалось о вариабельности лечения таких пациентов во всем мире. Кроме того, 
имеется ограниченное количество данных по этой теме, в основном из-за отсутствия хорошо спланированных 
исследований. Анестезиологи, будучи членами бригады травматологов, должны знать все аспекты, связанные 
с ведением таких пациентов.

В этом описательном обзоре авторы обобщают имеющиеся доказательства, уделяя особое внимание периопе-
рационной защите головного мозга, кардиореспираторной оптимизации и сохранению коагуляционной функ-
ции. Также представлен обзор симультанной мультисистемной хирургии.

Политравма: европейская парадигма

Источник: Turculeţ CŞ, Georgescu TF, Iordache F, Ene D, Gaşpar B, Beuran M.Polytrauma: The European 
Paradigm. Chirurgia (Bucur). 2021; 116(6): 664-668. doi: 10.21614/chirurgia.116.6.664.

Данный обзор литературы ориентирован на описание основных преимуществ и недостатков травматологиче-
ских систем в Европе. Кроме того, цель этой статьи – представить последние концепции лечения пациентов 
с политравмой и новейшие комплексы мер по предотвращению автомобильных аварий в Европейском Союзе.

В базе данных PubMed проведен поиск статей о травматологических системах и лечении пациентов с поли-
травмой. Оптимальное лечение тяжелой политравмы требует наличия национальной системы травматологии, 
в которой должны быть подробно описаны все уровни организации, начиная с травматологических центров и 
заканчивая каждым членом бригады травматологов. Европейские травматологические системы сильно различа-
ются в зависимости от страны, а специализированные программы обучения хирургии травм более продвинуты 
в странах с комплексными травматологическими системами.

Внедрение показателей безопасности дорожного движения для контроля травматизма снизило уровень смерт-
ности в результате автомобильных аварий в Европе.

Пациент с политравмой

Источник: Marsden NJ, Tuma F. Polytraumatized Patient 2021 Jul 5. In: StatPearls [Internet]. Treasure 
Island (FL): StatPearls Publishing; 2022; Jan. PMID: 32119313

Термин «политравма» часто используется в травматологической практике и литературе. Он относится к мно-
жественным травмам, которые затрагивают несколько органов или систем. Это состояние отличается от изоли-
рованного травматического повреждения с единичной травмой.

Оценка, лечение и прогноз политравмы значительно отличаются от изолированных травм. Политравма ока-
зывает значительное влияние на самочувствие и здоровье населения. Миллионы пациентов обращаются за 
медицинской помощью в результате травмы. При этом значительная часть пациентов страдает от травм, влия-
ющих на качество жизни. Ведущей причиной смерти от травм во всем мире являются дорожно-транспортные 
происшествия, за которыми следуют самоубийства и убийства.

Выявление моделей смертности при травмах стало движущей силой создания травматологических систем 
и крупных травматологических центров в попытке улучшить лечение на начальных стадиях травматического 
повреждения. Профессор Richard Cowley является автором фразы «золотой час». Он проводил наблюдения в 
Балтиморе (США) и в американской армии во время Второй мировой войны, где пришел к выводу, что пода-
вляющее большинство смертей происходит в первые 60 минут после травмы.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Дальнейшие исследования привели к тримодальному распределению смертей от травм. Эта модель описывает 
смертельные случаи после травм в виде трех пиков: немедленный, ранний и поздний. На немедленную и ран-
нюю смерть приходится почти 80 % смертей, происходящих в течение первых нескольких часов после травмы, 
обычно в результате черепно-мозговой травмы или обширного обескровливания. Поздняя смерть наступает в 
течение нескольких дней или недель после первоначального повреждения и, как правило, является следствием 
полиорганной недостаточности или сепсиса. В связи с высокой смертностью и заболеваемостью при травмах 
медицинским работникам необходимо принять принципы организованного подхода к начальному ведению сво-
их пациентов.

Протоколы лечения помогают медицинским бригадам, лечащим пациентов с травмами, быстро принимать 
решения и проводить лечение с использованием систематического подхода.

Первичное обследование проводится по системе «ABCDE» (проходимость дыхательных путей, дыхание, кро-
вообращение, неврологический статус, внешний вид (Airway, Breathing, Circulation, Disability, and Exposure)).

Смертность у пострадавших с политравмой при ЧМТ средней и тяжелой степени на одном уровне с паци-
ентами с изолированной ЧМТ: ЧМТ как последний рубеж у пациентов с политравмой

Источник: Niemeyer M, Jochems D, Houwert RM, van Es MA, Leenen L, van Wessem K. Mortality in pol-
ytrauma patients with moderate to severe TBI on par with isolated TBI patients: TBI as last frontier in poly-
trauma patients. Injury. 2022; Jan 5: S0020-1383(22)00004-3. doi: 10.1016/j.injury.2022.01.009.

Актуальность. Смертность, вызванная черепно-мозговой травмой (ЧМТ), остается высокой, несмотря на 
улучшения в области лечения травм и в интенсивной терапии. Политравма связана с высокой смертностью. В 
этом исследовании сравнивались показатели смертности в отделениях интенсивной терапии, чтобы выяснить, 
приводят ли сопутствующие травмы к более высокой смертности среди пациентов с ЧМТ.

Методы. В трехлетнем когортном исследовании сравнивали пациентов с политравмой и ЧМТ (шкала AIS 
головы и других анатомических областей ≥ 3 баллов) из перспективной базы данных и пациентов с изолиро-
ванными повреждениями и ЧМТ из ретроспективной базы данных (шкала AIS головы ≥ 3 баллов, шкалы AIS 
других областей тела ≤ 2 баллов). Пациенты обеих групп были госпитализированы в один травматологический 
центр I уровня. Из исследования исключали пациентов моложе 16 лет, пациентов с травмами, вызванными 
удушьем, утоплением, ожогами, пациентов, переведенных в отделение интенсивной терапии в другие больницы 
(или из других больниц). Демографические данные пациентов, параметры шока и реанимации, синдром поли-
органной дисфункции (СПОД), острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) и данные о смертности были 
собраны и проанализированы на предмет групповых различий.

Результаты. В исследование включено 259 пациентов (11 пациентов с политравмой и ЧМТ, 148 пациентов с 
изолированными повреждениями и ЧМТ). Медиана возраста составила 54 [33-67] года, 177 (68 %) пациентов 
были мужчинами, медиана ISS – 26 баллов [20-33]. 79 (31 %) пациентов умерли. ОРДС чаще развивался у 
больных с политравмой и ЧМТ (7 % против 1 %, p = 0,041). Показатели СПОД были схожими (18 % против 
10 %, p = 0,066). Продолжительность ИВЛ была выше (7 дней и 3 дня соответственно, p < 0,001). Пациенты с 
политравмой и ЧМТ дольше находились в ОИТ (9 дней и 4 дня соответственно, p < 0,001) и в больнице в це-
лом (24 дня и 11 дней соответственно, p < 0,001). Наиболее частой причиной смерти пострадавших с политрав-
мой была ЧМТ. У пациентов с ЧМТ не наблюдалось увеличения смертности. Более того, уровень смертности 
был выше у больных с изолированными повреждениями и ЧМТ (35 % против 24 %, p = 0,06).

Выводы. Исследование не показало значимых различий в показателях смертности между пациентами с по-
литравмой с ЧМТ и изолированными повреждениями с ЧМТ, что позволяет предположить, что тяжесть ЧМТ 
является преобладающим фактором смертности в отделении интенсивной терапии в эпоху постоянно улучшаю-
щейся помощи при острых травмах.

Синдром церебральной жировой эмболии после политравмы: осложнение после лечения переломов не-
скольких длинных костей нижних конечностей

Источник: Schnadthorst PG, Rieder N, Springer M, Schulze C. Cerebral fat embolism syndrome after pol-
ytrauma: complication after fracture treatment of several long bones of the lower extremities. Unfallchirurg. 
2022; 125(2): 160-164. doi: 10.1007/s00113-021-01011-9. Epub 2021 Jun 10.

Пациентка (возраст – 20 лет) в автомобильной аварии получила двусторонние переломы бедренной кости и 
односторонний перелом голени.

Лечение проведено с применением аппаратов внешней фиксации. После этого она находилась в состоянии 
сонливости с признаками нарушения сознания и нуждалась в интубации и интенсивном медицинском наблю-
дении. В последствии у нее наблюдались нарушения сознания. Потребовалась интубация и лечение в отделе-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 202280poly-trauma.ru

нии интенсивной терапии. Причиной был синдром церебральной жировой эмболии, который характеризовался 
острой дыхательной недостаточностью, неврологической симптоматикой и петехиями.

В последующем было проведено окончательное лечение с помощью интрамедуллярного остеосинтеза. После 
неврологической и ортопедической реабилитации не наблюдалось никаких ограничений работоспособности.

Оценка сообщаемых пациентами исходов политравмы. Инструменты и методы. Систематический обзор

Источник: Ritschel M, Kuske S, Gnass I, Andrich S, Moschinski K, Borgmann SO, et al. Assessment of pa-
tient-reported outcomes after polytrauma – instruments and methods: a systematic review. BMJ Open. 2021; 
11(12): e050168. doi: 10.1136/bmjopen-2021-050168.

Цель – подобрать инструменты для оценки связанного со здоровьем качества жизни, повседневной деятель-
ности и социального участия во время последующего наблюдения после политравмы; описать их использование 
и исследовать сопутствующие результаты, о которых сообщают пациенты.

Дизайн: систематический обзор с использованием руководства по предпочтительным элементам отчетности 
для систематического обзора и мета-анализа.

Источники данных: MEDLINE, Embase, CINAHL, PsycINFO, CENTRAL, а также регистры клинических 
испытаний ClinicalTrials.gov и WHO ICTRP с января 2005 г. по апрель 2018 г.

Критерии приемлемости: все оригинальные эмпирические исследования, опубликованные на английском или 
немецком языке, включающие сообщаемые пациентами результаты (возраст пациентов 18-75 лет), с показате-
лем шкалы ISS ≥ 16 баллов и/или сокращенной шкалы тяжести травмы ≥ 3. Были исключены исследования с 
определенными травмами или заболеваниями (например, низкоэнергетическими травмами) и некоторыми типа-
ми текстов (например, серая литература и книги). Также исключали систематические обзоры и мета-анализы, 
но ссылки на соответствующие исследования были проверены.

Извлечение и синтез данных. Два независимых рецензента провели извлечение данных, анализ описательно-
го содержания и критическую оценку.

Результаты. Поиск дал 3496 совпадений. Включено 54 публикации. Преимущественно оценивалось связан-
ное со здоровьем качество жизни. При этом наиболее часто применялся краткий опросник здоровья Short 
Form-36 Health Survey. Повседневная деятельность и (социальное) участие оценивались редко. Чаще всего 
использовались почтовые опросы и отдельные оценки сообщаемых пациентами исходов с периодом наблюдения 
от одного до полутора лет. Также оценивались такие факторы как функционирование, психические расстрой-
ства и боль.

Выводы. Существует большой разброс в оценке сообщаемых пациентами исходов политравмы, что ухудшает 
сопоставимость результатов. Инициированы первые попытки стандартизировать набор сообщаемых пациентами 
исходов. Дополнительные знания о редко сообщаемых результатах (например, социальное участие, социальные 
сети) помогут учитывать их при предоставлении медицинских услуг.

Перитонеальная мышь у пациента с политравмой: неожиданный сценарий; сообщение о случае

Источник: Ariaya A, Ahmed M, Mindaye ET.Incidental peritoneal loose body in a polytrauma patient: 
the unnoticed scenario: a case report. Int J Surg Case Rep. 2021; 85: 106158. doi: 10.1016/j.ijscr.2021. 
106158.

Введение. Перитонеальная мышь – редкое. часто бессимптомное образование, которые можно обнаружить во 
время рентгенологического исследования или абдоминальной хирургии. Оно не требует специального лечения, 
если нет осложнений.

Представление случая. Авторы представляют редкий случай случайно диагностированной перитонеальной 
мыши у 38-летнего мужчины, перенесшего диагностическую лапаротомию для диагностики гиповолемического 
шока после острого внутрибрюшного кровотечения с повреждением солидных органов после тупой травмы жи-
вота и перелома большеберцовой кости слева.

Дискуссия. Симптоматическая перитонеальная мышь проявляется компрессионными симптомами мочевой 
системы или кишечной непроходимостью. В результате они создают диагностические трудности у пациентов 
с предшествующей абдоминальной операцией, обращающихся в больницу с острой болью в животе, которую 
обычно путают с остаточным инородным телом.

Выводы. Хотя большинство случаев перитонеальной мыши диагностируется при лапаротомии, выполненной 
по другим показаниям, такие случаи редко происходят у пациентов с политравмой с нестабильной гемодинами-
кой, проходящих хирургическое исследование. Учитывая диагностические проблемы у пациентов после опера-
ции с абдоминальными жалобами, необходимо принимать во внимание возможность такого редкого состояния 
при исследовании брюшной полости в условиях травмы.
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Выявление сочетанных повреждений, связанных с переломами позвоночника на определенных уровнях, у 
больных с политравмой

Источник: Tang A, Gambhir N, Menken LG, Shah JK, D’Ambrosio M, Ramakrishnan V, et al. Identification 
of concomitant injuries associated with specific spine level fractures in polytrauma patients. Injury. 2021; Dec 
8: S0020-1383(21)00993-1. doi: 10.1016/j.injury.2021.12.005.

Введение. Переломы позвоночника связаны с высокоэнергетическими механизмами. Они вызывают высокий 
процент осложнений и значительную смертность. Быстрое выявление и лечение этих переломов и связанных 
с ними травм имеют первостепенное значение для предотвращения неблагоприятных исходов. Целью данного 
исследования является выявление сочетанных скелетных и нескелетных повреждений, связанных с переломами 
шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника.

Методы. Был проведен ретроспективный обзор реестра Американского колледжа хирургов (ACS). Выявлено 
3399 последовательных пациентов с травмами, у которых были выявлены переломы позвоночника за период с 
1 января 2016 по декабрь 2019 года. Было включено 290 пациентов (8,5 %), которые были разделены на три 
группы в зависимости от локализации перелома: 88 – переломы шейного отдела позвоночника, 129 – переломы 
грудного отдела, 143 – переломы поясничного отдела. Был проведен логистический регрессионный анализ для 
выявления сопутствующих травм, оценки тяжести травмы (ISS) и шкалы комы Глазго (GCS), механизма трав-
мы, демографических данных, употребления психоактивных веществ. Регрессия рисков Кокса использовалась 
для выявления факторов, связанных с госпитальной смертностью.

Результаты. Повреждения шейного отдела позвоночника ассоциировались с травмой головы (ОР – 2,18, 
p = 0,003), внутричерепным кровотечением (ОР – 2,64, p = 0,001), переломами костей лица (ОР – 2.25, 
p = 0,02) и черепа (ОР – 3,92, p = 0,001), а также с повреждениями спинного мозга в шейном отделе (ОР – 
4.78, p = 0,012). Переломы грудного отдела позвоночника ассоциировались с переломами ребер (ОР – 2,31, 
p = 0,003), переломы поясничного отдела – с переломами ребер (ОР – 1.77, p = 0,04), таза (ОР – 5,11, 
p < 0,001), голени (ОР – 2.31, p = 0,05), стопы / голеностопного сустава (ОР – 3,32, p = 0,04), органов за-
брюшинной полости (ОР – 27,3, p = 0,001). Падения с высоты менее 6 метров ассоциировались с переломами 
шейного отдела позвоночника (ОР – 1,70, p = 0,04), падения с высоты более 6 метров – с переломами пояс-
ничного отдела позвоночника (ОР – 4,30, p = 0,001).

Выводы. Пациенты с переломами шейного, грудного или поясничного отделов позвоночника подвержены 
риску дополнительных переломов, травм внутренних органов и/или смерти. Осведомленность о связях между 
переломами позвоночника и другими травмами может повысить эффективность диагностики, улучшить уход за 
пациентами и предоставить ценную прогностическую информацию. Эти связи подчеркивают важность эффек-
тивной и своевременной коммуникации и междисциплинарного сотрудничества.

Диагностика травмы

Источник: Kostiuk M, Burns B. Trauma Assessment. 2022 May 4. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing; 2022 Jan. PMID: 32310373.

Травма является ведущей причиной смерти во всем мире. В Соединенных Штатах травма является основной 
причиной смерти среди молодых людей и составляет 10 % смерти всех мужчин и женщин. В США ежегодно 
около 50 миллионов людей обращаются в отделения неотложной помощи в связи с травмой. Наиболее частыми 
причинами смертности у пострадавших с травмами являются кровоизлияния, остановка сердца и легких и син-
дромы полиорганной дисфункции.

Оценка пострадавших с травмами требует организованного и систематического подхода. Лечение пациента с 
травмой требует организованной работы и эффективной коммуникации между врачами, медсестрами и осталь-
ным персоналом.

Целью оценки пострадавших с травмами является выявление непосредственных угроз жизни и стабилизация 
состояния пациента.

Ортопедия Damage Control при травме позвоночника
Источник: Oitment C, Thornley P, Jentzsch T, Pahuta M. Damage control orthopaedics in spinal trauma. 

J Am Acad Orthop Surg. 2021; 29(24): e1291-e1302. doi: 10.5435/JAAOS-D-21-00312.

В настоящее время в лечении политравмы можно наблюдать отход от концепции ранней тотальной помощи 
(early total care) в сторону ортопедии с контролем повреждений (damage control orthopaedics), при которой 
пациентам с пограничной гемодинамической стабильностью может быть назначена временная фиксация с ис-
пользованием внешних фиксаторов, вытяжения или шинирования с отсроченным остеосинтезом переломов.
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Наблюдается тенденция к компромиссному подходу в использовании концепции раннего надлежащего ухода 
(Early Appropriate Care) у больных с политравмой. Концепции damage control для позвоночника менее ясны, 
и ведение пациентов с травмами с сочетанными переломами тазового кольца и позвоночника или пациентами с 
несмежными повреждениями позвоночника ставит перед хирургом уникальные проблемы в определении прио-
ритетов потребностей пациента.

В обзоре изложена концепция damage control и раннего надлежащего ухода для пациентов с повреждениями 
позвоночника, в которой приоритет отдается потребностям пациентов от отделения неотложной помощи до 
операционной.

Концепции включают сроки хирургического вмешательства, минимально инвазивные и открытые методы, а 
также определение приоритетности травм позвоночника в условиях других ортопедических и неортопедических 
травм.

При выборе фиксирующих конструкций учитываются смежные и несмежные повреждения позвоночника и 
обсуждаются соответствующие принципы.

Новый взгляд на старый лабораторный параметр, связанный со временем: ранний С-реактивный белок, 
обнаруженный методом IBM Watson Trauma Pathway Explorer©, как предиктор сепсиса у пациентов с по-
литравмой

Источник: Mica L, Pape HC, Niggli P, Vomela J, Niggli C. New time-related insights into an old labora-
tory parameter: early CRP discovered by IBM Watson Trauma Pathway Explorer© as a predictor for sepsis in 
polytrauma patients. J Clin Med. 2021; 10(23): 5470. doi: 10.3390/jcm10235470.

Университетская клиника Цюриха совместно с IBM® изобрела инструмент для прогнозирования результатов, 
основанный на технологии IBM Watson, Watson Trauma Pathway Explorer®.

Этот инструмент представляет собой искусственный интеллект для прогнозирования трех сценариев исхода у 
пациентов с политравмой: синдром системного воспалительного ответа (SIRS) и сепсис в течение 21 дня, а так-
же смерть в течение 72 часов. Прогнозирование исхода при стандартизированном лечении травм может иметь 
первостепенное значение.

Представлены новые данные о С-реактивном белке (СРБ) и сепсисе. В то же время проверенный алгоритм 
IBM Watson Trauma Pathway Explorer® предлагает информацию о наиболее частых лабораторных параметрах 
в зависимости от времени. Всего в базу данных, используемую приложением, было включено 3653 пациента. 
Пациентов распределили в группы в зависимости от наличия сепсиса. C-реактивный белок анализировали в за-
висимости от момента времени, когда было получено значение (1, 2, 3, 4, 6, 8, 12, 24 и 48 часов и 3, 4, 5, 7, 10, 
14 и 21 день). Различия анализировали с использованием U-критерия Манна – Уитни; бинарная логистическая 
регрессия использовалась для определения зависимости прогноза, а метод ближайшего верхнего левого порога 
представлял пороговые значения, зависящие от времени, при которых C-реактивный белок является прогности-
ческим фактором сепсиса. Данные считали значимыми при p < 0,05. Различия в значении C-реактивного белка 
в группах без сепсиса и с сепсисом становятся значимыми между 6 и 8 часами (p < 0,05) после поступления, 
включая апостериорный анализ. Бинарная логистическая регрессия отображает аналогичную картину. Уровень 
значимости достигается между 6 и 8 часами (p < 0,05) после поступления.

Знание исхода, отражаемого C-реактивным белком у больных с политравмой, улучшает тактическую пози-
цию хирурга при назначении операций для снижения антигенной нагрузки и предотвращения инфекционного 
осложнения.
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Федеральное государственное бюджетное военное образовательное учреждение высшего образования 
ВОЕННО-МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ ИМЕНИ С.М. КИРОВА 

Глубокоуважаемые коллеги!
6-7 октября 2022 года в г. Санкт-Петербурге состоится

XI Всероссийская научно-практическая конференция 
«БАРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
И РЕАБИЛИТАЦИИ РАНЕНЫХ, БОЛЬНЫХ И 

ПОРАЖЕННЫХ»,
посвященная 70-летию образования кафедры физиологии подводного плавания

Военно-медицинской академии

Место проведения конференции:194044, Санкт-Петербург, ул. Боткинская, д. 21,  
лечебно-диагностический центр, корпус 6, аудитория 
21

Начало регистрации участников: 6 октября в 09 часов 00 минут 

Начало работы конференции: 10 часов 00 минут 

Контактные лица: Андрусенко Андрей Николаевич (тел. +7(900)647-08-
65) 
Шитов Арсений Юрьевич (тел. +7(911)707-87-80) 

Электронная почта: podplav@vmeda.org 

Основные направления работы конференции 
1. Теоретические и прикладные вопросы использования методов баротерапии при лечении и реабилитации

раненых, больных и пораженных.
2. Состояние и перспективы развития гипербарической физиологии и водолазной медицины.
3. Актуальные вопросы физиологии труда лиц, работающих в субэкстремальных и экстремальных условиях

деятельности.
4. Медицинское обеспечение аварийно-спасательных работ на море.

В работе конференции предполагается участие руководящего состава медицинской службы Вооруженных сил
Российской Федерации, специалистов медицинских организаций Министерства обороны и Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, а также других министерств и ведомств, представителей медицинских 
вузов и научно-исследовательских учреждений.  

Документация по конференции будет представлена в Комиссию по оценке учебных мероприятий и 
материалов для размещения на портале непрерывного медицинского и фармацевтического образования России 
в качестве образовательного мероприятия. 

Участие в конференции предполагает выступление с докладом и (или) направление статей для публикации. 
Предусмотрена возможность участия в конференции c видеодокладом (видеозапись доклада в формате *.mp4, 
*.avi).  

Заявка на участие в конференции направляется в оргкомитет до 01 апреля 2022 года 
Статьи в сборник научных трудов конференции принимаются до 01 августа 2022 года 

С более подробной информацией об участии в конференции можно ознакомиться по адресу: 
https://www.vmeda.org/anons/info-conference-2022-fpp/
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ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

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

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

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

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

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 
адреса редакции: mail@poly-trauma.ru; pressa@gnkc.kuzbass.net – в форме присоединенных файлов.

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ (в формате 

*.pdf):
1.	 Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2.	 Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации, 

подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к 
публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку.

Желательно перечислить источники финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 

ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
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http://poly-trauma.ru/
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должны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми 
авторами.

СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась 
работа), разработанными в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
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Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления 
результатов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 
изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке – с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии 
с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (вла-
дельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» 
(29-30 сентября 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян.
В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и ученые России, 

стран СНГ и зарубежья.
Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. Объем издания 

100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ
Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публи-

куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ
- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.
МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться рекламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ
Для размещения в журнале принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR, PDF или EPS. 

Все текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются 
в цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц 
допускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов: 	195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 	115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88
E-mail: 		  mail@poly-trauma.ru
			   irmaust@gnkc.kuzbass.net
			   pressa@gnkc.kuzbass.net
Интернет-сайт: 	 www.poly-trauma.ru
			   www.mine-med.ru/polytrauma/
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