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Уважаемые коллеги!

В очередном выпуске журнала «Политравма/Polytrauma» мы постарались осветить 

наиболее важные и перспективные исследования не только по ключевым проблемам 

политравмы, но и другим, смежным с ней аспектам оказания помощи пострадавшим.

Сегодняшний номер открывает статья, посвященная вопросам безопасности пациен-

тов. Известно, что качественное оказание медицинской помощи невозможно без обе-

спечения и контроля безопасности больного, подвергающегося оперативному вмеша-

тельству. В связи с этим авторы анализируют  ведущие модели обеспечения хирурги-

ческой безопасности пациентов и определяют наиболее эффективные их них.

Заслуживает внимания оригинальное исследование, посвященное изучению влия-

ния методов децеллюляризации бактериальной целлюлозы на биосовместимость при 

подкожной имплантации. В ходе экспериментального исследования на крысах авто-

ры определяют, что использование детергентно-ферментных методов децеллюляриза-

ции бактериальной целлюлозы эффективно снижает уровень воспалительных реакций.

С результатами мониторинга кинетики гликемии и триглицеридемии при осущест-

влении разнотипной нутритивной терапии у пациентов с тяжелым острым респира-

торным дистресс-синдромом можно ознакомиться в статье анестезиологов-реанимато-

логов. Исследователи также определяют наиболее эффективные варианты нутритив-

ной терапии.

В разделе «Клинические аспекты хирургии» представлены результаты лечения ра-

неных с боевыми повреждениями проксимального отдела бедра. По заключению ав-

торов, применение моносегментарного аппарата внешней фиксации в рамках этапного 

лечения пострадавших демонстрирует клиническую и экономическую эффективность.

Предлагаем ознакомиться с несколькими интересными клиническими наблюдени-

ями: сочетанного повреждения головного и спинного мозга при использовании элек-

тросамоката, лечения детей с повреждением спинного мозга без рентгенологических 

признаков отклонений и хирургического лечения пациента с последствиями ипсилате-

рального перелома бедренной кости.

В экспериментальном исследовании авторы изучают структурно-функциональные 

изменения пирамидных нейронов сенсомоторной коры и гиппокампа головного моз-

га крыс после тяжелой черепно-мозговой травмы.  Результаты работы могут быть ис-

пользованы при объяснении морфологических причин сложных психоневрологиче-

ских изменений, характерных для тяжелой посттравматической энцефалопатии. 

Изучению вопроса диагностики и лечения пациентов с остеохондральными дефек-

тами таранной кости, в том числе возможности совершенствования известных методов 

лечения, посвящено обзорное исследование.

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

важные и актуальные вопросы. По наиболее интересным из них приглашаем продол-

жить дискуссию на страницах нашего журнала.

			   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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СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ И КУЛЬТУРА 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ
THE MODERN CONCEPTION AND CULTURE OF SAFETY SURGERY

В организации современной хирургической практики одним из основ-

ных и безусловных трендов является обеспечение и контроль безо-

пасности пациентов, подвергающихся оперативному вмешательству, 

что, в свою очередь, служит основой должного уровня качества ме-

дицинской помощи.

Цель – проведение обзора доступных литературных источников, по-

священных вопросам хирургической безопасности, обобщение значе-

ния, опыта использования и эффективности концепции хирургической 

безопасности пациента путем внедрения контрольных списков, а так-

же обсуждение проблем и перспектив развития этого направления.

Материал и методы. Поиск проводился по базам данных: Scopus, 

PubMed, Web of Science, MedLine, РИНЦ с использованием ключевых 

слов: «хирургическая безопасность», «чек-лист», «контрольный пе-

речень ВОЗ». Из более чем 1200 изученных источников материалы, 

положенные в основу данного исследования, относятся к 288 статьям 

и пристатейным спискам за период с 2009 по 2022 год.

Определен перечень направлений и вопросов для изучения: 1) выбор 

и адаптация контрольных перечней по обеспечению хирургической 

безопасности; 2) организация эффективного взаимодействия и ком-

муникации персонала, обучение персонала; 3) оценка результатив-

ности применения контрольных перечней и формирование культуры 

безопасности деятельности медицинских организаций; 4) повыше-

ние значимости роли и степени участия пациента в заполнении кон-

трольных перечней.

Заключение. Одним из ключевых компонентов современной си-

стемы контроля качества медицинской помощи и безопасности ме-

дицинской деятельности является хирургическая безопасность. Вы-

сокий уровень подготовки и концентрации специалистов, необходи-

мость четких коммуникаций внутри операционной команды, строгое 

соблюдение правил профилактики – это базовые установки, требую-

щие постоянного контроля и обучения.

Ключевые слова: хирургия; качество; концепция хирургической без-

опасности; контрольный перечень мер хирургической безопасности; 

хирургический чек-лист безопасности; персонал; командная работа

Safety assurance and control of patients undergoing surgical interven-

tion are known to be one of the main and unconditional trends in the 

organization of modern surgical practice which serves as the basis for 

the proper level of quality of medical care.

Objective – to review the available literature sources devoted to the 

issues of surgical safety, to summarize the meaning, experience of use 

and effectiveness of the concept of surgical patient safety by intro-

ducing checklists, as well as to discuss the problems and prospects of 

this direction.

Material and methods. The search was conducted in such databases 

as Scopus, PubMed, Web of Science, MedLine, and RINC using key 

words: "surgical safety", "checklist", "WHO checklist". The analysis of 

more than 1,200 sources showed that the materials, which served as 

the basis of this review, related to 288 articles and article checklists 

from 2009 to 2022.

The list of directions and issues for study was determined: 1) selection 

and adaptation of Surgical Safety Checklist; 2) organization of effective 

interaction and communication of staff, staff training; 3) evaluation of 

the effectiveness of Surgical Safety Checklist and formation of safety 

culture of medical organizations; 4) increasing the importance of the 

role and degree of patient participation in filling in Surgical Safety 

Checklists.

Conclusion. Surgical safety proved to be one of the key components 

of the modern system of quality control of medical care and safety of 

medical activity. A high level of training and concentration of special-

ists, the need for clear communication within the surgical team, and 

strict compliance with the rules of prevention are known to be basic 

settings that require constant monitoring and training.

Keywords: surgery; quality; surgical safety concept; surgical safety 

checklist; surgical safety checklist; personnel; teamwork

В организации современной хи-
рургической практики одним 

из основных и безусловных трен-

дов является обеспечение и кон-
троль безопасности пациентов, под-
вергающихся оперативному вме-

шательству, что, в свою очередь, 
служит основой должного уровня 
качества медицинской помощи [7]. 
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 13

Среди всей когорты госпитализиро-
ванных пациентов вне зависимости 
от профиля заболевания более по-
ловины зарегистрированных вну-
трибольничных осложнений связа-
ны с проведением хирургических 
вмешательств [28, 29]. Частота 
клинически значимых осложнений 
после хирургических операций в 
промышленно развитых странах, 
влияющих на показатели леталь-
ности и инвалидизации, достигает 
3-17 % [42].

На сегодняшний день достаточ-
ные основания для оценки прио-
ритетной модели обеспечения без-
опасности хирургических пациен-
тов отсутствуют. В рамках поиска 
оптимального решения этого стра-
тегического вопроса ряд исследо-
ваний были посвящены роли меди-
цинских работников, другие – ана-
лизу организационно-структурных 
факторов, третьи – вовлечению 
пациентских сообществ [5, 29, 36].

Многообещающей стратегией 
улучшения культуры безопасности 
пациентов и периоперационного 
ухода стало принятие контрольных 
перечней (КП). КП операций были 
связаны с необходимостью лучше-
го выявления потенциальных угроз 
безопасности, уменьшением часто-
ты хирургических осложнений и 
улучшением коммуникации между 
операционным персоналом [42].

С момента внедрения в 2009 г. 
рекомендаций ВОЗ «Безопасная 
хирургия спасает жизни», осно-
ву которых составил «Контроль-
ный перечень мер по обеспечению 
хирургической безопасности», в 
результате первого же многоцен-
трового анализа его эффективно-
сти было установлено, что уровень 
послеоперационных осложнений у 
пациентов старше 16 лет, опериро-
ванных по поводу заболеваний, не 
связанных с сердечно-сосудистой 
системой, снизился с 11 до 7 % 
(р = 0,003), а уровень больничной 
летальности – с 1,5 до 0,8 % (р < 
0,001) [20].

Если в зарубежных странах, пер-
воначально в США, с начала 90-х 
годов прошлого века стала нака-
пливаться фактическая доказатель-
ная база по проблеме хирургиче-
ской безопасности [10, 22], то в 
условиях современного отечествен-
ного здравоохранения необходимо 

исходить из целесообразности бо-
лее интенсивного научного поиска 
и скорейшей реализации его поло-
жительных результатов в клиниче-
ской практике [2].

Цель – путем проведения крити-
ческого обзора доступных литера-
турных источников, посвященных 
вопросам хирургической безопас-
ности, обобщить значение, опыт 
использования и эффективность 
концепции хирургической безопас-
ности пациента путем внедрения 
контрольных списков, а также об-
судить проблемы и перспективы 
развития этого направления.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Коллективом авторов был прове-

ден обзор периодической литерату-
ры, посвященной вопросам хирур-
гической безопасности за период с 
2000 по 2022 год. Значительное уве-
личение количества работ отмечено 
в 2009 году с момента опубликова-
ния Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ) первых реко-
мендаций по внедрению КП хирур-
гической безопасности [48, 49]. По-
иск проводился по базам данных: 
Scopus, PubMed, Web of Science, 
MedLine, РИНЦ с использованием 
ключевых слов: «хирургическая 
безопасность», «чек-лист», «конт-
рольный перечень ВОЗ». Из более 
чем 1200 изученных источников ма-
териалы, положенные в основу дан-
ного обзора, относятся к 288 ста-
тьям и пристатейным спискам.

Проведенный с использовани-
ем аналитического метода и кон-
тент-анализа обзор отобранных 
публикаций показал, что при вне-
дрении КП основными вопросами, 
требующими критического взгля-
да и проспективного обсуждения, 
являются: а) выбор и адаптация 
КП по обеспечению хирургиче-
ской безопасности; б) организация 
эффективного взаимодействия и 
коммуникации персонала, обуче-
ние персонала; в) оценка резуль-
тативности применения КП и фор-
мирование культуры безопасности 
деятельности медицинских органи-
заций; г) повышение значимости 
роли и степени участия пациента в 
заполнении КП.

А.	 Контрольный перечень 
хирургической безопасности. С 
целью улучшения коммуникаций 

операционной бригады, минимиза-
ции интраоперационных рисков и, 
в конечном итоге, снижения часто-
ты периоперационных осложнений 
ВОЗ по итогам множественных 
консультаций с хирургами, ане-
стезиологами, медсестрами, экс-
пертами по вопросам безопасности 
и пациентами во всем мире опре-
делила десять основных задач для 
обеспечения хирургической безо-
пасности. Они были объединены 
в «Контрольный перечень мер по 
обеспечению хирургической безо-
пасности». КП предназначен для 
использования в хирургической 
практике стационаров и преследу-
ет цель повышения безопасности 
проводимых ими операций путем 
уменьшения числа предотвратимых 
случаев осложнений и летально-
сти, связанных с хирургическими 
вмешательствами. Первая версия 
КП ВОЗ включала в себя 3 основ-
ных раздела: «До начала анесте-
зии», «До рассечения кожи», «До 
того, как пациент покинет опера-
ционную» – с общим количеством 
контрольных пунктов, равным 19. 
Со временем стало очевидно, что 
КП должен не только включать в 
себя мероприятия, проводимые в 
операционной, но и отслеживать 
весь путь хирургического пациен-
та, поскольку до половины всех 
инцидентов происходят на до- и 
послеоперационном этапах, поэ-
тому появились различные моди-
фикации и адаптивные версии КП 
[17]. Кроме того, адаптация КП к 
разным хирургическим специаль-
ностям неминуемо повлекла за со-
бой появление модифицированных 
версий в зависимости от особенно-
стей предоперационной подготовки 
и непосредственно хирургического 
вмешательства. Отдельные хирур-
гические сообщества и ассоциации 
разработали и приняли свои специ-
ализированные чек-листы хирурги-
ческой безопасности [25, 31, 47]. 
Практически одновременно с КП 
ВОЗ появились публикации о Си-
стеме безопасности хирургических 
пациентов «SURPASS», применяе-
мой в госпиталях Нидерландов, и 
Мичиганский контрольный список 
«Keystone Surgery» [38, 45].

Помимо адаптации КП к раз-
личным хирургическим специаль-
ностям, необходимо также перио-
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дически оценивать значимость на-
личия/отсутствия отдельных его 
компонентов. Поэтому одним из 
основополагающих тезисов кон-
троля хирургической безопасно-
сти является положение о том, что 
по структуре и содержанию чек-
лист не является статичным доку-
ментом и предполагает регуляр-
ное обсуждение ценности и целе-
сообразности отдельных пунктов. 
Медицинские организации, вне-
дрившие КП, в своей дальнейшей 
работе должны руководствовать-
ся необходимостью их периоди-
ческого пересмотра и обновления 
[14, 15]. При этом допустимым и 
оправданным является как обнов-
ление чек-листа ВОЗ, так и со-
здание новых структурированных 
КП, адаптированных к конкретной 
клинике [16]. Turkelson C. и соавт. 
в своей кардиологической практи-
ке пошли путем дальнейшей дета-
лизации и разработали 10 чек-ли-
стов применительно к разным кли-
ническим ситуациям, отметив при 
этом улучшение значений основ-
ных критериев безопасности. Раз-
витие идеи проактивного контро-
ля идет в направлении проверки не 
только работоспособности опера-
ционного оборудования, но и свя-
занных с этим вынужденных пауз 
в проведении анестезиологического 
пособия и хирургического вмеша-
тельства [44]. Etheridge J.C. и со-
авт. включили в качестве отдель-
ного компонента чек-листа раздел 
обособленного контроля работо-
способности оборудования [12].

Новый методологический подход 
к развитию концепции безопасной 
хирургии представлен В.А. Кащен-
ко и соавт., продемонстрировавши-
ми в своей работе комплекс пери-
операционных мероприятий, ко-
торые включают стандартизацию 
всех этапов хирургической помо-
щи: управление качеством, доопе-
рационное моделирование, интра-
операционные чекпойнты, навига-
ционные системы вспомогательной 
визуализации, интраоперационный 
контроль перфузии тканей и опе-
рации в смешанной реальности [4]. 
Опыт внедрения КП в осущест-
влении хирургической безопасно-
сти стал основой для масштабиро-
вания и тиражирования подходов 
в отдельных, более узких разделах 

хирургической практики, в частно-
сти, в предупреждении инфекцион-
ных осложнений [24].

Б.	 Обучение, взаимодействие 
и коммуникации персонала. На 
начальном этапе внедрения КП 
хирургической безопасности важ-
ным является тестирование исход-
ного состояния организации рабо-
ты операционных, а также самоо-
ценка, позволяющая выявить уро-
вень осведомленности медицинских 
работников, хронические и застаре-
лые факторы, препятствующие оп-
тимизации междисциплинарной де-
ятельности и повышению качества 
и безопасности хирургической по-
мощи. Рациональное планирова-
ние работы операционных блоков и 
синхронизация со всей хирургиче-
ской службой являются безуслов-
ным залогом успешного внедрения 
КП в службу контроля качества и 
безопасности медицинской помо-
щи стационаров [9]. Что же касает-
ся процессов внедрения и обучения 
медицинских работников, то, как 
правило, эти два направления дея-
тельности расположены параллель-
но во времени и пространстве, про-
истекая друг из друга.

Матрица распределения ответ-
ственности в концепции хирурги-
ческой безопасности подразумева-
ет максимально точную дефини-
цию ролей и ответственности каж-
дого из членов операционной бри-
гады. Соблюдение заполнения КП 
должно быть распределено меж-
ду всеми участниками процессов, 
включая пациента; и в связи с этим 
очевидна важная роль коммуника-
тивной составляющей, недостат-
ки которой, в свою очередь, замед-
ляют внедрение и не способствуют 
подтверждению командной эффек-
тивности [6, 13, 35]. Не случайна 
период-зависимая последователь-
ность разделов КП, которая под-
разумевает специалист-ориентиро-
ванную ответственность по запол-
нению данных разделов. В тех ста-
ционарах, где распределение ролей 
и ответственности по заполнению 
чек-листа было исходно налажено 
между анестезиологами, хирурга-
ми и сотрудниками операционно-
го блока, отмечалось лучшее взаи-
модействие операционной бригады 
по сравнению с теми больницами, 
где заполнение КП было возложе-

но только на операционных меди-
цинских сестер [14].

Важность и определяющую роль 
именно хирургической службы в 
контроле всей последовательно-
сти заполнения КП подчеркивают 
Russ S. и соавт., по данным кото-
рых КП выполнялся лучше, когда 
процессом руководили предста-
вители хирургической специаль-
ности. В этой же работе говорит-
ся о том, что все члены команды 
должны постоянно присутствовать 
в операционной, а также обозна-
чается необходимость специальной 
паузы для проверки и заполнения 
каждого пункта чек-листа. При 
этом авторы приводят статистику, 
что около 40 % дефектов контроля 
и заполнения КП связано с времен-
ным отсутствием члена операцион-
ной бригады в пределах операцион-
ной комнаты [40]. На качество кон-
троля хирургической безопасности 
влияет в том числе и постоянство 
персонального состава операцион-
ной бригады, которое повышает 
эффективность командной работы 
в среднем на 22,5 % [9].

Обучение медицинских работни-
ков правилам хирургической без-
опасности напрямую сопряжено с 
получением информации об акту-
альном статусе их осведомленности 
и соблюдении правил заполнения 
КП. Систематическое анкетиро-
вание в различные периоды вне-
дрения позволяет сделать выводы 
об улучшении осведомленности о 
безопасности пациентов и качестве 
медицинской помощи, позитивной 
динамике в восприятии ценности 
процессного контроля разделов 
КП и участия в нем, а также уве-
личении доли позитивных отзывов 
медработников [34]. Стратегия об-
разования и формирования куль-
туры хирургической безопасности 
должна включать в себя: периоди-
ческие курсы повышения квалифи-
кации, мониторинг использования 
чек-листов и анализ оценки эффек-
тивности, локальную адаптацию и 
взаимообразную мотивацию членов 
операционной бригады с мораль-
ной поддержкой со стороны лиде-
ра [30]. Весьма полезным является 
использование обучающих видео-
материалов, содержащих наиболее 
важные с точки зрения профилак-
тики инфекционных осложнений 
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разделы, особенно в странах с 
низким уровнем дохода и ограни-
ченными ресурсами в системе здра-
воохранения [19]. При этом если 
налаживание междисциплинарного 
взаимодействия происходит уже на 
этапе обучения, то спустя 3 меся-
ца после начала внедрения удается 
добиться рутинного использования 
КП 78 % сотрудников [8]. Russ S. 
и соавт. также рассматривают це-
левую подготовку персонала в виде 
открытой платформы для общения 
вовлеченных медицинских работ-
ников в начале процесса внедре-
ния КП, задачами которой будут 
поощрение обмена важной инфор-
мацией, связанной с конкретным 
случаем, содействие в координации 
команды, поддержка в принятии 
решений, выявление пробелов в 
знаниях, повышение сплоченности 
команды [39].

В целом концепция организации 
процессов внедрения КП и кон-
троля его использования должна 
включать в себя: четкое распре-
деление обязанностей, определе-
ние лидера команды, обеспечение 
должных коммуникаций и обрат-
ной связи, соблюдение правил 
работы в операционных, заполне-
ние КП в условиях операционной 
комнаты [3]. Контрольные списки 
работают с помощью комбинации 
активных механизмов. На базовом 
уровне они помогают стандарти-
зировать процессы и процедуры и 
предоставляют когнитивные под-
сказки или напоминания о завер-
шении практики, основанной на 
фактических данных, что помога-
ет в выявлении и предотвращении 
условий, приводящих к ошибкам. 
На более сложном уровне они по-
ощряют изменение поведения для 
создания атмосферы эффективного 
общения и восприятия социальных 
норм, что приводит к повышению 
культуры безопасности. Одним из 
ключевых механизмов действия 
контрольных списков является 
формирование общей ментальной 
модели в команде, которая позво-
ляет всем ее членам высказываться 
и поддерживать коммуникацию в 
критические моменты [46].

В.	 Эффективность внедрения 
КП. Первые результаты, получен-
ные в проспективных исследова-
ниях по внедрению КП в 8 раз-

личных госпиталях по всему миру, 
показали статистически значимое 
снижение показателей частоты ос-
ложнений, в первую очередь ин-
фекционных, частоты повторных 
операций и внутригоспитальной 
летальности. Уровень смертности, 
составлявший 1,5 % до внедрения 
КП, снизился до 0,8 % после при-
нятия концепции хирургической 
безопасности (P = 0,003). Частота 
послеоперационных хирургических 
и иных осложнений после внедре-
ния КП уменьшилась с 11,0 до 
7,0 % (P < 0,001) [20]. Данная за-
кономерность прослеживалась при 
использовании не только КП ВОЗ, 
но и других чек-листов. Так, пер-
вые результаты внедрения чек-ли-
ста «SURPASS» в 6 госпиталях 
Нидерландов продемонстрировали 
высокий процент предупреждения 
потенциальных ошибок и инциден-
тов. В целом 1 и более инцидентов 
были зарегистрированы в 40,6 % 
чек-листов, а общее количество 
предупрежденных нежелательных 
событий и нарушений протоколов 
(6312) было практически идентич-
но количеству пациентов (6313) 
[45].

Показательны результаты друго-
го рандомизированного контроли-
руемого исследования, в котором 
был представлен анализ 2212 про-
цедур из 2263 операций с приме-
нением КП. Было установлено 
снижение частоты осложнений с 
19,9 до 11,5 % (р < 0,001), абсо-
лютного риска – на 8,4 (95% ДИ 
6,3–10,50), общей летальности – с 
1,6 до 1,0 % (р = 0,151). В целом 
внедрение КП позволило снизить 
количество хирургических ослож-
нений на 42 %, что положительно 
повлияло в том числе на такие кли-
нико-экономические показатели, 
как длительность пребывания в от-
делении реанимации и общая про-
должительность госпитализации 
[18]. В обзоре более позднего пери-
ода, посвященном эффективности 
применения КП, Lorkowski J. et al. 
также приводят систематизирован-
ные данные о том, что КП умень-
шает частоту периоперационных 
осложнений и летальных исходов 
[28].

Оценка эффективности внедре-
ния в виде снижения частоты хи-
рургических осложнений и леталь-

ности напрямую сопряжена с оцен-
кой процессов самого внедрения, 
учетом и анализом сложностей и 
препятствий. Методы оценки под-
ходов по внедрению КП достаточ-
но разнообразны и включают в 
себя опросы, наблюдения, интер-
вью, метод «360 градусов», стати-
стический анализ [40]. Elam M.E. 
и соавт. для улучшения процессов 
имплементации КП предложили 
использование научно-исследова-
тельского подхода «i-PARIHS», 
который включает в себя оценку 
инновационной составляющей, 
субъективных аспектов со стороны 
медицинского персонала, а также 
сущностные характеристики орга-
низации контроля качества хирур-
гической безопасности, зависящие 
от множества внутренних и внеш-
них факторов [19].

Внедрение КП хирургической 
безопасности является многоэтап-
ным процессом, сталкивающимся с 
различными объективными и субъ-
ективными преградами на каждой 
из стадий. При этом различия в 
темпах и реализации внедрения за-
висят не столько от профиля специ-
альности, сколько от особенностей 
конкретного медицинского учреж-
дения. Так, при сравнении эффек-
тивности внедрения КП в разных 
госпиталях был отмечен более вы-
сокий уровень комплаенса в тех 
учреждениях, где внедрение про-
водилось в соответствии с чек-ли-
стом ВОЗ [14]. Многие авторы 
пишут о низком комплаенсе членов 
операционной бригады, связанном 
с разными организационными, 
финансовыми, социокультурны-
ми факторами в развивающихся 
странах [23]. Lorkowski J. и соавт. 
сообщают об известной трудоемко-
сти детализированного заполнения 
содержания контрольного списка, 
зачастую в условиях напряженной 
обстановки в операционной вви-
ду тяжести состояния пациента и 
сложности хирургического вмеша-
тельства. Очевидно, что КП следу-
ет периодически обновлять, чтобы 
он соответствовал достижениям 
в области медицинских знаний и 
появляющихся технологий, что за-
щитило бы его от превращения в 
очередной рутинный документ для 
заполнения персоналом операцион-
ной [27].
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Таким образом, внедрение КП и 
создание культуры хирургической 
безопасности являются не менее 
сложными задачами, чем пости-
жение непосредственно хирурги-
ческой науки и освоение хирурги-
ческого ремесла как таковых. Это 
связано с необходимостью опреде-
ленных дополнительных времен-
ных ресурсозатрат и повышенной 
концентрации на кажущихся ру-
тинными этапах подготовки и веде-
ния пациента [1].

Г.	 Участие пациента. Вов-
лечение пациентов в разработку 
и оказание медицинской помощи 
признано ключевым фактором, 
способствующим повышению ка-
чества медицинской помощи, и 
является центральным принципом 
национальных и международных 
стратегий обеспечения безопасно-
сти пациентов [33]. При этом чрез-
вычайно важна роль медицинских 
работников в поощрении пациентов 
к участию в обеспечении безопас-
ности, без чего пациенты могут по-
чувствовать, что они навязывают 
свое участие или выходят за рамки 
общепринятых границ коммуни-
каций между пациентом и врачом 
[43]. Таким образом, клиницисты 
могут помочь расширить возмож-
ности вовлечения пациентов в ряде 
аспектов, например, приветствуя 
вопросы и обсуждение, а также по-
ощряя совместное принятие реше-
ний и участие в проверках безопас-
ности.

Несмотря на то, что в настоящее 
время фактическая база для «за-
полненных пациентом» КП хирур-
гической безопасности невелика, в 
литературе появляются примеры, 
демонстрирующие, как могут вы-
глядеть такие КП, как они могут 
быть интегрированы в процессы и 
пути оказания медицинской помо-
щи и положительно повлиять на 
уход за пациентом [15, 41]. При 
этом одной из главных проблем, 
требующих дальнейшей прора-
ботки и уточнения на правовом 
уровне, остается вопрос об «ответ-
ственности» в случае заполненных 
пациентами контрольных списков 
безопасности.

Объединение КП хирургической 
безопасности пациента с существу-
ющими программами реабилита-

ции, в частности ERAS, может не 
только улучшить комплаенс паци-
ента, но и способствовать сниже-
нию частоты осложнений и сокра-
щению продолжительности госпи-
тализации [16]. Прослеживая ана-
логию между участием пациентов 
в программах «Fast Track Surgery» 
и приводя значимое при этом сни-
жение показателей частоты ослож-
нений и летальности, ряд авторов 
предполагают, что применение КП 
для пациентов в периоперационном 
периоде может лучше информиро-
вать их о том, что они могут сде-
лать для предотвращения ослож-
нений и повышения знаний о их 
собственной безопасности [21, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение отдельных компонен-

тов контроля качества и безопасно-
сти медицинской помощи являет-
ся достаточно долгим по времени 
и этапным процессом, в течение 
которого неоднократно пересма-
триваются системные подходы, 
исходные и контрольные точки. 
При этом большинство научных 
исследований, посвященных без-
опасности медицинской помощи, 
затрагивают вопросы профилакти-
ки инфекционных осложнений, а 
также хирургической безопасности 
в целом [11, 37]. И тем не менее 
до конца не исследовано, связано 
ли уменьшение осложнений с ис-
пользованием именно КП или же 
с улучшением алгоритмов выпол-
нения процедур, которые он содер-
жит [27]. Чтобы оценить, в какой 
степени контрольные списки улуч-
шают клинические результаты, 
необходимы дальнейшие исследо-
вания. В целом следует отметить, 
что о внедрении мероприятий по 
контролю хирургической безопас-
ности говорится в большинстве 
исследований, но лишь в немно-
гих из них приводятся данные об 
успешном масштабировании от ло-
кального внедрения до системного 
применения на нескольких пло-
щадках [32, 49]. Авторам данной 
статьи близка оценка ряда иссле-
дователей, что КП операций – это 
не статичный, раз и навсегда соз-
данный документ, который не под-
лежит последующим изменениям, 
а процесс его внедрения сразу ста-

нет действенным и эффективным. 
Treadwell J.R. и соавт., описывая 
преимущества медицинских орга-
низаций и территорий, которые 
применяют стратегию КП хирур-
гической безопасности, приводят 
такие перспективы развития, как 
привлечение институциональных 
руководителей в качестве местных 
лидеров, учет отзывов персонала 
для адаптации КП и недопущение 
дублирования с существующими 
системами сбора информации [42].

ВЫВОДЫ
Одним из ключевых компонен-

тов современной системы контро-
ля качества медицинской помощи 
и безопасности медицинской дея-
тельности является хирургическая 
безопасность. Высокий уровень 
подготовки и концентрации специа-
листов, необходимость четких ком-
муникаций внутри операционной 
команды, строгое соблюдение пра-
вил профилактики – это исходные 
установки, требующие постоянного 
контроля и обучения.

Преодоление сложностей по вне-
дрению и поддержанию ведения 
КП является мультидисциплинар-
ной задачей, причем не только и не 
столько служб качества стациона-
ров и поликлиник. На региональ-
ном уровне сегодня сформирована 
необходимость разработки КП опе-
ративных вмешательств как много-
обещающей стратегии улучшения 
культуры безопасности пациентов 
и периоперационного ухода. С на-
шей точки зрения, это универсаль-
ный принцип безопасности хирур-
гических пациентов, основанный 
на риск-ориентированном подходе 
к управлению качеством, стандар-
тизации всех этапов хирургической 
помощи и ведения пациентов с при-
менением КП хирургической безо-
пасности, сопряжении этих процес-
сов с информатизацией региональ-
ных систем здравоохранения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
БИОСОВМЕСТИМОСТИ НАТИВНЫХ 
МЕМБРАН БАКТЕРИАЛЬНОЙ 
ЦЕЛЛЮЛОЗЫ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ТКАНЕИНЖЕНЕРНЫХ ПОДХОДОВ 
ДЕЦЕЛЛЮЛЯРИЗАЦИИ  
(ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
MORPHOLOGICAL ASSESSMENT OF THE BIOCOMPATIBILITY OF NATIVE BACTERIAL CELLULOSE 
MEMBRANES USING TISSUE ENGINEERING APPROACHES TO DECELLULARIZATION (PILOT STUDY)

Цель исследования – изучить влияние методов децеллюляризации 

бактериальной целлюлозы на биосовместимость в модели подкож-

ной имплантации у крыс в сроки 7, 14 и 30 суток.

Материалы и методы. Использовалась бактериальная целлюло-

за (БЦ) на 8-е сутки синтеза консорциумом Medusomyces gisevii в 

статических условиях. При 3 вариантах подготовки БЦ применяли 

ферментно-детергентные подходы децеллюляризации, перед обра-

боткой растворами NaOH и в качестве контроля использовали БЦ с 

обработкой NaOH. Для оценки биосовместимости после стерилиза-

ции варианты БЦ имплантировались 18 крысам линии Wistar, которые 

выводились из эксперимента в сроки 7, 14, 30 суток после имплан-

тации БЦ. Проводилось секционное исследование животных, мате-

риал фиксировался в формалине, следовала проводка через спирты 

и ксилол, парафинизация тканей, полученные срезы окрашивались 

гематоксилином-эозином и реактивом Шиффа (ПАС). Проводилась 

обзорная микроскопия гистологических препаратов, морфометрия 

периимплантных тканей на основе национального стандарта ГОСТ 

ISO 10993-6-2021. Статистический анализ полученных данных осу-

Objective – to study the effect of bacterial cellulose decellularization 

methods on biocompatibility in a model of subcutaneous implantation in 

rats at 7, 14 and 30 days.

Materials and methods. Bacterial cellulose (BC) was used on the 8th 

day of synthesis by the Medusomycesgisevii consortium under static 

conditions. In 3 variants of BC preparation, enzyme-detergent decellu-

larization approaches were used, before treatment with NaOH solutions, 

and BC with NaOH treatment was used as a control. To assess biocom-

patibility, after sterilization, BC variants were implanted in Wistar rats 

with a total number of 18, which were withdrawn from the experiment 

at 7, 14, 30 days after BC implantation. A sectional study of animals 

was carried out. The material was fixed in formalin, followed by wiring 

through alcohols and xylene, and tissue paraffinization. The resulting 

sections were stained withhematoxylin-eosin and PAS. Survey microsco-

py of histological preparations was carried out. Morphometry of peri-im-

plant tissues was performed based on the national standard GOST ISO 

10993-6-2021. Statistical analysis of the obtained data was carried out 

using the Kruskal-Wallis test with Dunn's criterion.
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ществлялся с использованием теста Краскела–Уоллиса с критерием 

Данна.

Результаты. В срок 7 суток при всех вариантах обработика БЦ на-

блюдалось острое экссудативное воспаление, статистический анализ 

результатов морфометрии клеточных реакций периимплантной об-

ласти показал значимое снижение плотности полинуклеарных лей-

коцитов и гистиоцитов при включении методов децеллюляризации 

против контроля (p < 0,001). Эта закономерность найдена в сроки 14 

и 30 суток, где определено снижение плотности гистиоцитов против 

контроля (p < 0,001), а также уменьшение плотности многоядерных 

клеток в срок 30 суток (месяц) при вариантах подготовки с децел-

люляризацией (p < 0,001) против контроля.

Заключение. Использование детергентно-ферментных методов де-

целлюляризации БЦ эффективно снижало уровень воспалительных 

реакций в каждом периоде времени – 7, 14, 30 суток. Гистохимиче-

ский метод с реактивом Шиффа (ПАС) отлично визуализирует БЦ.

Ключевые слова: бактериальная целлюлоза; децеллюляризация; 

биосовместимость

Results. In a period of 7 days with all variants of BC treatment, acute 

exudative inflammation was observed. Statistical analysis of the results 

of morphometry of cellular reactions of the peri-implant area showed a 

significant decrease in the density of polynuclear leukocytes and histio-

cytes when decellularization methods were used as compared to con-

trols (p < 0.001). This pattern was found after 14 and 30 days, where 

a decrease in the density of histiocytes was determined against control 

(p < 0.001), as well as a decrease in the density of multinucleated cells 

at a period of 30 days (month) with preparation options with decellular-

ization (p < 0.001) against control.

Conclusion.The use of detergent-enzyme methods of BC decellulariza-

tion effectively reduced the level of inflammatory reactions in each time 

period of 7, 14, 30 days. The histochemical method with Schiff's reagent 

(PAS) perfectly visualizes BC.

Key words: bacterial cellulose; decellularization; biocompatibility

Бактериальная целлюлоза (БЦ) – 
 природный полисахарид, состо-

ящий из мономеров (1,4)-β-D-глю-
копиранозы (циклической формы 
глюкозы), две молекулы которых, 
соединенные β-глюкозидной свя-
зью, образуют первичное звено 
целлюлозы – целлобиозу (дисаха-
рид), из которой и собираются на-
нофибриллярные волокна, проду-
цируемые аэробными, грамнегатив-
ными микроорганизмами, в основ-
ном принадлежащими к роду бак-
терий семейства Acetobacteraceae, 
а именно вида Komagataeibacter 
xylinus, представители которого 
наиболее способны к продуктив-
ному синтезу целлюлозы [1]. В 
химическом плане БЦ отличается 
исключительной чистотой, так как 
не содержит в сравнении с расти-
тельной целлюлозой таких приме-
сей, как лигнин, гемицеллюлоза и 
пектин [2]. Кроме того, благодаря 
наличию трех свободных гидрок-
сильных групп, расположенных в 
положениях С2-, С3- и С6-целло-
биозы, БЦ относительно легко под-
вергается различным химическим 
реакциям и структурным измене-
ниям, например, этерификации и 
ацилированию, что позволяет рас-
считывать на широкий спектр мо-
дификаций при получении функци-
онализированных материалов [3].

К выдающимся свойствам БЦ с 
позиции тканевой инженерии, по-
зволяющим использовать ее в ка-
честве альтернативы синтетическим 
материалам, относят эффективную 
клеточную адгезию, ускоренную 
миграцию и пролиферацию, и, в 

конечном итоге, их дифференци-
ровку, что обеспечивает эффектив-
ную регенерацию тканей и являет-
ся основной стратегией регенера-
тивной медицины. Биомедицинские 
устройства, изготовленные из БЦ, 
обладают такими ключевыми ха-
рактеристиками, как низкая ток-
сичность, способность удерживать 
влагу, возможность адекватного 
газообмена [4, 5] и нанометровые 
размеры [6]. Мембраны БЦ также 
имеют превосходные механические 
свойства: модуль упругости в диа-
пазоне – от 15 до 35 ГПа, предел 
прочности при растяжении – от 
200 до 300 МПа и относительное 
удлинение – от 1,5 до 2,0 %, что 
соответствует особенностям сое-
динительных тканей человека [7]. 
Усиление механических свойств 
бактериальной целлюлозы возмож-
но за счет введения в нее дополни-
тельных композитов [8].

Более того, на сегодняшний день 
мембраны БЦ являются коммер-
ческим продуктом с доказанной 
клинической эффективностью. 
При использовании в качестве пе-
ревязочных материалов они демон-
стрируют быструю эпителизацию и 
регенерацию тканей при лечении 
ран, хирургии диабетической сто-
пы, хронических ранах и ожогах 
[9]. Имплантаты из БЦ применя-
ются для пластики твердой мозго-
вой оболочки головного и спинного 
мозга при черепно-мозговой травме 
и нейроонкологии [10].

В настоящее время для использо-
вания БЦ в биомедицинских и ис-
следовательских целях применяют 

химический метод очистки с раз-
ными концентрациями гидроксида 
натрия (NaOH) с различной экспо-
зицией, температурными режимами 
и этапами отмывок [11-13].

Cчитается, что процесс очистки 
БЦ с помощью NaOH происходит 
за счет лизиса клеток всех бакте-
рий-продуцентов, вызывая увели-
чение вязкости, кристалличности и 
повышение чистоты целлюлозных 
мембран [14].

В то же время БЦ может прояв-
лять иммуногенность, связанную 
с контаминацией эндотоксином 
грамотрицательных бактерий-про-
дуцентов и компонентом их бакте-
риальной стенки (1,3)-β-D-глика-
ном [15]. В связи с этим актуальна 
разработка методов очищения на-
тивных мембран БЦ с включением 
этапов ее децеллюляризации для 
использования в тканевой инжене-
рии [16].

Цель исследования – изучить 
влияние методов децеллюляриза-
циинативных мембран БЦ на био-
совместимость в модели подкожной 
имплантации у крыс в сроки 7, 14 и 
30 суток.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
БЦ – мембраны (пленки), кото-

рые получали на 8-е сутки синте-
за симбиотическим консорциумом 
Medusomycesgisevii, состоящим из 
Gluconacetobacter sp., Acetobacter 
sp. и Zygosaccharomyces sp., в ста-
тических условиях в колбах Эр-
ленмейера на 250 мл с 7,5%-ной 
(w/w) глюкозой (Carl Roth Gmb 
H, Karlsruhe, Germany), раство-
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ренной в 0,5%-ном экстракте зе-
леного чая (Woodbury Sugar Shed 
Co.. Woodbury, CT, USA) при 
температуре 25 ± 2 °С [Pogorelova 
N, Rogachev E, Digel I, Chernigo-
va S, Nardin D. Bacterial Cellu-
lose Nanocomposites: Morphology 
and Mechanical Properties. Mate-
rials (Basel). 2020 Jun 25; 13(12): 
2849. doi: 10.3390/ma13122849]. 
После синтеза БЦ для всех вари-
антов следовала отмывка образцов 
дистиллированной водой 24 часа 
с двукратной сменой воды на ор-
битальном шейкере S-3LA2 ELMI 
(Латвия) 120 об/мин температурой 
37 °С; шейкер использовался также 
на каждом технологическом этапе 
подготовки БЦ. Были подготовле-
ны следующие варианты БЦ:
- БЦ1 (контроль): БЦ обрабатыва-

лась 0,1М NaOH 72 часа с трех-
кратной сменой раствора, следо-
вала отмывка дистиллированной 
водой 48 часов, нейтрализация в 
0,1М HCl, с контролем pH, четы-
рехкратная отмывка дистиллиро-
ванной водой;

- БЦ2: обработка лизоцимом 
(Solarbio, Китай) 0,5%-ным 24 ча-
са, отмывка дистиллированной 
водой 2 часа, обработка 1%-ным 
раствором додецилсульфата на-
трия SDS (Serva Feinbiochemica, 
Heidelberg, США) 48 часов, дву-
кратная смена раствора, обра-
ботка 0,1М NaOH 24 часа, дву-
кратная смена раствора, нейтра-
лизация в 0,1М HCl с контролем 
pH 6,5, четырехкратная отмывка 
дистиллированной водой;

- БЦ3: обработка СВЧ 50 сек 
600 Вт, Тритон Х100 (MP 
Biomedicals, Германия) (2 %) 
48 часов, трехкратная смена 
раствора, отмывка дистиллиро-
ванной водой 2 часа, обработка 
0,1М NaOH 24 часа, двукратная 
смена раствора, нейтрализация в 
0,1М HCl с контролем pH 6,5, 
четырехкратная отмывка дистил-
лированной водой;

- БЦ4: обработка Тритон Х100 (2 %) 
48 часов, трехкратная смена рас-
твора, отмывка дистиллирован-
ной водой 2 часа, 0,1М NaOH 
2 часа при температуре 100 °С, 
отмывка дистиллированной во-
дой 72 часа, трехкратная смена 
воды, нейтрализация в 0,1М HCl 
с контролем pH 6,5, четырех-

кратная отмывка дистиллирован-
ной водой.
После подготовки все образцы 

БЦ помещались в изотонический 
раствор NaCl 0,9%-ный, вальцева-
лись в отдельных флаконах, сте-
рилизовались 20 минут при темпе-
ратуре 121 °С и давлении две ат-
мосферы.

Схема организации эксперимен-
та. В эксперименте были использо-
ваны 18 особей крыс линии Wistar 
обоего пола, массой 240-310 г, 
которым проводилась подкожная 
имплантация 4 анализируемых им-
плантов БЦ (весь спектр). По до-
стижении 7, 14 и 30 суток после 
операции крысы выводились из 
эксперимента – по 6 животных для 
каждой из временных групп.

Хирургическая процедура. Для 
наркотизации крыс использова-
ли Золетил («Virbac», Франция) 
и Ксилазин ((Interchemie Werken 
«De Adelaar» BV, Нидерланды) в 
дозировке 30 и 5 мг/кг соответ-
ственно, парентерально вводили в 
хвостовую вену. После начала нар-
коза крысам выбривали шерсть в 
области холки и спины, проводи-
ли антисептическую обработку, в 
стерильных условиях выполняли 
косо-продольный разрез кожи от-
носительно позвоночника, затем 
тупым путем формировали подкож-
ные карманы, в которые импланти-
ровали исследуемый вариант БЦ 
размером 2 ½ 2 ½ 15 мм. Расстоя-
ние между карманами около 15 мм, 
проекции мест имплантаций не пе-
ресекались, кожу ушивали отдель-
ными узловыми швами. Для выве-
дения животных из эксперимента 
(эвтаназии) использовался хлоро-
форм.

Биоэтика. Эксперимент соответ-
ствовал рекомендациям локаль-
ного биоэтического комитета, при 
его постановке руководствовались 
приказом Министерства здравоох-
ранения РФ от 1 апреля 2016 г. 
№ 199н «Правила надлежащей ла-
бораторной практики».

Морфология. Импланты БЦ 
препарировались, фиксировались 
в 10%-ном нейтральном формали-
не 72 часа Histo Safe (Биовитрум, 
Россия). После фиксации материал 
отмывался проточной водой, выре-
зался, тканевые фрагменты ориен-
тировались для получения попереч-

ных срезов имплантов БЦ, следо-
вала стандартная проводка через 
батарею восходящих спиртов с 
замещением воды спиртом, а спир-
та – органическим растворителем 
(ксилолом) и финальной парафи-
низацией с использованием аппара-
та Автогистолог (Ат-4-М, Россия). 
Изготавливались парафинизиро-
ванные срезы на санном микрото-
ме МС-400 крат (Спектролаб, Рос-
сия) толщиной 6 мкм, проводилось 
окрашивание гематоксилин-эози-
ном, выполнялась гистохимическая 
реакция на полисахариды с исполь-
зованием набора с реактивом Шиф-
фа и докрашиванием гематоксили-
ном (ПАС-реакция, Биовитрум, 
Россия), препараты заключались 
покровными стеклами с использо-
ванием монтирующей среды Ви-
трогель (Биовитрум, Россия). Для 
микроскопии использовали микро-
скоп Olimpus CX43 (Япония) с 
программным пакетом Olympuscell 
Sens Standard.

Кроме обзорной микроскопии 
проводился полуколичественный 
анализ с использованием оценоч-
ных критериев действующего На-
ционального Стандарта ГОСТ 
ISO 10993-6-2021 Изделия меди-
цинские. Оценка биологическо-
го действия медицинских изде-
лий. Часть 6. Исследования мест-
ного действия после имплантации 
(с Поправкой). При этом анали-
зе для каждого импланта с вари-
антом подготовки БЦ использова-
лось по 15 полей зрения (п/з), что 
у 6 имплантов составляло 90 п/з 
в каждом анализируемом времен-
ном периоде. Применялась полу-
количественная оценка с использо-
ванием рекомендуемой шкалы ран-
гов периимплантного инфильтрата 
для каждого типа анализируемых 
клеток: отсутствие инфильтрации 
клеток в п/з – 0 баллов; мини-
мальная инфильтрация, 1-5 клеток 
в п/з – 1 балл; незначительная, 
5-10 клеток в п/з – 2 балла; уме-
ренная (обильная), более 10 кле-
ток в п/з – 3 балла, и 4 балла 
присваивались плотно упакован-
ному инфильтрату при использо-
вании объектива с увеличением 
½40 и окуляра с увеличением ½10, 
что у микроскопов с прямой оп-
тикой дает суммарное увеличение 
½400, рекомендованное оценочны-
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ми критериями действующего На-
ционального Стандарта ГОСТ ISO 
10993-6-2021. Настоящий стан-
дарт идентичен международному 
стандарту ISO 10993-6:2016ISO 
10993-6 standard «Оценка биологи-
ческого действия медицинских из-
делий. Часть 6. Исследования мест-
ного действия после имплантации» 
(«Biological evaluation of medical 
devices – Part 6: Tests for local ef-
fects after implantation»). Анализ 
проводил сертифицированный 
патологоанатом.

Статистическая обработка. На 
начальном этапе ранжированные 
в баллах показатели морфометрии 
анализировались на нормальность 
распределения с использованием 
теста Шапиро–Уилка, было опре-
делено отличие от нормального 
(Гауссового) распределения с уров-
нем значимости (p < 0,05), в свя-
зи с чем использовался непараме-
трический тест Краскела–Уоллиса 
с применением критерия Данна. 
Графическое выражение резуль-
татов, представленное медианой и 
процентилями, отражено в графи-
ках (для 7, 14 и 30 суток экспери-
мента). Статистически значимыми 
считали различия p < 0,05. Анализ 
проводили с использованием про-
граммного пакета Graph Pad Prism 

9.5.1.733 (Graph Pad Software, 
Inc., LaJolla, CA, USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
СОБСТВЕННЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ
При обзорной микроскопии пери-

имплантной области особенностью 
всех изучаемых вариантов подго-
товки БЦ в срок 7 суток после ее 
имплантации являлась воспалитель-
ная реакция экссудативного типа 
различной степени выраженности 
с преобладанием полинуклеарных 
лейкоцитов. В инфильтрате мож-
но было выделить два слоя: непо-
средственно примыкающий к цел-
люлозе с клеточным детритом и по-
линуклеарными лейкоцитами, часто 
плотной компоновкой, и дисталь-
ный – от импланта, где преимуще-
ственно определялись гистиоциты 
и могли наблюдаться редкие мно-
гоядерные клетки, единичные лим-
фоциты (рис. 1). Из морфологиче-
ских деталей непостоянным при-
знаком было выявление новообра-
зованных капилляров, что было ха-
рактерным для имплантов контроля 
(БЦ1) (рис. 2). Некротических из-
менений, тромбозов микроциркуля-
торного русла не наблюдалось.

В срок 14 суток после импланта-
ции БЦ гистологическая картина 

характеризовалась умеренной или 
минимальной, преимущественно 
гистиоцитарной (макрофагальной) 
инфильтрацией с отсутствием или 
минимальной инфильтрацией по-
линуклеарными лейкоцитами и 
умеренной или незначительной ин-
фильтрацией многоядерными клет-
ками, которые прилегали к имплан-
там или распределялись в составе 
рыхлой формирующейся соедини-
тельнотканной капсулы вокруг им-
плантов БЦ (рис. 3). В цитоплазме 
многоядерных гистиоцитов опреде-
лялась ПАС-позитивная реакция 
(рис. 4).

В срок 30 суток (месяц) периим-
плантная область для всех вариан-
тов обработки характеризовалась 
отсутствием, незначительной или 
минимальной инфильтрацией ги-
стиоцитами, соединительнотканная 
капсула была тонкой и слабо диф-
ференцировалась от окружающих 
тканей, особенно при окрашивании 
гематоксилин-эозином (рис. 5). На 
контрасте с этим использование 
ПАС-реакции позволяло диффе-
ренцировать имплант от окружаю-
щих тканей (рис. 6). Кроме того, 
можно было наблюдать ПАС-по-
зитивные многоядерные клетки и 
периимплантный отек с отслоением 
импланта от капсулы БЦ2.

Рисунок 1
Экссудативный двуслойный инфильтрат. 
Бактериальная целлюлоза окрашена в розовый 
цвет в правой части изображения БЦ1 (контроль), 
7 суток. ПАС-реакция. Объектив ½10
Figure 1
Exudative bilayer infiltrate. Bacterial cellulose is 
colored pink on the right side of the image BC1 
(control), 7 days. PAS-reaction. Lens ½10

Рисунок 2
Дистальный слой инфильтрата, новообразование 
капилляров БЦ1 (контроль), 7 суток. ПАС-реакция. 
Объектив ½40

Figure 2
Distal layer of infiltrate, neoplasm  
of capillaries BC1 (control), 7 days. PAS-reaction. 
Lens ½40
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Рисунок 3
Формирование рыхлой соединительнотканной 
капсулы вокруг импланта, бактериальная целлюлоза 
с розовым окрашиванием. Незначительная 
гистиоцитарная инфильтрация и минимальная 
лимфоцитарная. Вариант обработки БЦ2, 14 суток. 
ПАС-реакция. 
Объектив ½5
Figure 3
Formation of a loose connective tissue capsule 
around the implant, bacterial cellulose with pink 
staining. Slight histiocytic infiltration and minimal 
lymphocytic. BC2 treatment option, 14 days. PAS-
reaction. Lens ½5

Рисунок 5
Отслоение импланта от рыхлой соединительной 
ткани на фоне периимплантного отека, минимальная 
гистиоцитарная инфильтрация, бактериальная 
целлюлоза справа. Фиброциты на поверхности 
варианта БЦ2, 30 суток. Гематоксилин-эозин. 
Объектив ½10
Figure 5
Detachment of the implant from loose connective 
tissue against the background of peri-implant edema, 
minimal histiocytic infiltration, bacterial cellulose 
on the right. Fibrocytes on the surface of the BC2 
variant, 30 days. Hematoxylin-eosin. Lens ½10

Рисунок 4
Формирование рыхлой соединительнотканной 
прослойки вокруг импланта, ПАС-позитивное 
окрашивание цитоплазмы многоядерной клетки, 
примыкающей к бактериальной целлюлозе. 
Незначительная гистиоцитарная инфильтрация и 
минимальная лимфоцитарная БЦ2, 14 суток. ПАС-
реакция. Объектив ½40
Figure 4
Formation of a loose connective tissue layer 
around the implant, PAS-positive staining of the 
cytoplasm of a multinuclear cell adjacent to bacterial 
cellulose. Slight histiocytic infiltration and minimal 
lymphocytic. BC2, 14 days. PAS reaction. Lens ½40

Рисунок 6
Отслоение импланта от рыхлой соединительной 
ткани на фоне отека, минимальная гистиоцитарная 
инфильтрация. Фиброциты на поверхности 
варианта БЦ2, 30 суток. ПАС-реакция. 
Объектив ½10

Figure 6
Detachment of the implant from the loose  
connective tissue against the background of edema, 
minimal histiocytic infiltration. Fibrocytes on the 
surface of BC2 variant, 30 days. PAS-reaction. 
Lens ½10
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Графическое выражение резуль-
татов статистического анализа и 
клеточных реакций в периимплант-
ных тканях на 7, 14 и 30-е сутки 
представлено на рисунках 7, 8, 
9 соответственно. В качестве срав-
нения использовались показатели 
БЦ1.

Статистический анализ резуль-
татов морфометрии клеточных 
реакций периимплантной области 
для всех изучаемых типов клеток 
в срок 7 суток показал значимое 
снижение плотности полинуклеар-
ных лейкоцитов и гистиоцитов во 
всех изучаемых методах подготов-
ки БЦ2, БЦ3 и БЦ4 против кон-
троля (p < 0,001). Выраженность 
лимфоцитарной инфильтрации 
была сопоставимой с контролем 
при вариантах подготовки БЦ3 и 
БЦ4 и достоверно выше при ва-
рианте подготовки БЦ2 против 
контроля (p < 0,001); также при 
этом варианте БЦ2 наблюдалось 
значимое увеличение плазматиче-
ских клеток (p < 0,05). Плотность 
многоядерных клеток была зна-

чимо ниже при вариантах БЦ3 и 
БЦ4 (p < 0,001) против контроля и 
сопоставимой с вариантом обработ-
ки БЦ2 с контролем (рис. 7).

Аналогичный анализ в срок 
14 суток показал статистиче-
ски значимое снижение плотно-
сти полинуклеарных лейкоци-
тов и гистиоцитов во всех изучае-
мых вариантах подготовки БЦ2, 
БЦ3 и БЦ4 по сравнению с кон-
тролем (p < 0,001). Выраженность 
лимфоцитарной инфильтрации бы-
ла сопоставимой при вариантах 
БЦ3 и БЦ4 и достоверно выше при 
варианте БЦ2 по сравнению с кон-
тролем БЦ1 (p < 0,001); также при 
этом варианте БЦ2 наблюдалось 
значимое увеличение плазматиче-
ских клеток (p < 0,05). Плотность 
многоядерных клеток была зна-
чимо ниже при вариантах БЦ3 и 
БЦ4 (p < 0,001) против контроля и 
сопоставимой с контролем при ва-
рианте обработки БЦ2 (рис. 8).

В срок 30 суток (месяц) по-
линуклеарные лейкоциты не на-
блюдались в контроле, вариантах 

подготовки БЦ3 и БЦ4 и обнару-
живались в минимальном количе-
стве БЦ2; плотность гистиоцитов 
была значимо снижена во всех 
изучаемых вариантах подготовки 
с децеллюляризацией БЦ2, БЦ3 и 
БЦ4 против контроля (p < 0,001); 
плотность лимфоцитов при вари-
анте подготовки БЦ2 была сопо-
ставимой с контролем и значимо 
снижена при вариантах и БЦ3, и 
БЦ4 (p < 0,001); плотность плазма-
тических клеток значимо снижена 
при варианте БЦ2 (p < 0,01) и при 
вариантах БЦ3 и БЦ4 также сни-
жена против контроля (p < 0,001). 
Значимое снижение плотности мно-
гоядерных клеток определялось при 
вариантах БЦ2 и БЦ3 (p < 0,001), 
а при варианте БЦ4 была сопоста-
вима с контролем.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема очищения нативных 

мембран БЦ является кардиналь-
ным элементом реализации широ-
кого спектра позитивных свойств 
БЦ для биомедицинского примене-

Рисунок 7
График результатов морфометрии клеточных реакций периимплантной области в сравнении с контролем 
(БЦ1) против вариантов бактериальной целлюлозы с децеллюляризацией – БЦ2,БЦ3, БЦ4 в срок 7 
суток, в которых представлено графическое выражение медиан и квартилей с использованием теста 
Краскела– Уоллиса и применением критерия Данна с характеристикой значимости: (****) — p < 0,001 и 
(*) — p < 0,05
Figure 7
Graph of the results of morphometry of cellular reactions of the peri-implant area in comparison with the 
control of BC1 against bacterial cellulose variants with decellularization of BC2, BC3, BC4 in a period of 
7 days, which presents a graphical expression of medians and quartiles using the Kruskal–Wallis test and 
using the Dunn criterion with a significance characteristic: (****) – p < 0.001 and (* ) – p < 0.05
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Рисунок 8
График результатов морфометрии клеточных реакций периимплантной области в сравнении с контролем 
(БЦ1) против вариантов бактериальной целлюлозы с децеллюляризацией – БЦ2, БЦ3, БЦ4 в срок 14 суток, в 
которых представлено графическое выражение медиан и квартилей с использованием теста Краскела–Уоллиса 
и применением критерия Данна и характеристикой значимости: (****) – p < 0,001 и (***) – p < 0,005
Figure 8
Graph of the results of morphometry of cellular reactions of the peri-implant area in comparison with the 
control of BC1 against bacterial cellulose variants with decellularization of BC2, BC3, BC4 in a period of 
14 days, which presents a graphical expression of medians and quartiles using the Kruskal–Wallis test and 
using the Dunn criterion and significance characteristic: (****) – p < 0.001 and (***) – p < 0.005

Рисунок 9
График результатов морфометрии клеточных реакций периимплантной области в сравнении с контролем 
(БЦ1) против вариантов бактериальной целлюлозы с децеллюляризацией – БЦ2, БЦ3, БЦ4 в срок 1 месяц, в 
которых представлено графическое выражение медиан и квартилей с использованием теста Краскела–Уоллиса 
и применением критерия Данна с характеристикой значимости: (****) – p < 0,001 и (**) – p < 0,01
Figure 9
Graph of the results of morphometry of cellular reactions of the peri-implant area in comparison with the 
control of BC1 against bacterial cellulose variants with decellularization of BC2, BC3, BC4 in a period of 
1 month, which presents a graphical expression of medians and quartiles using the Kruskal–Wallis test and 
using the Dunn criterion with a significance characteristic: (****) – p < 0.001 and (**) – p < 0.01
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ния. Эффективность используемых 
методов очистки натуральных мем-
бран БЦ с использованием только 
NaOH находится на этапе критиче-
ского осмысления и поиска эффек-
тивных подходов для улучшения 
очистки БЦ. Так, рассматривают-
ся альтернативные решения одно-
временной очисткой и стерилиза-
ции путем обработки мембран БЦ 
сверхкритическим диоксидом угле-
рода, а также с помощью холодной 
плазмы [17, 18].

В своей работе мы показали, что 
нативные мембраны БЦ в срок 
7 суток после имплантации вызы-
вают местную воспалительную ре-
акцию экссудативного типа, кото-
рая проявляется преобладанием в 
составе периимплантного инфиль-
трата полинуклеарных лейкоци-
тов с участием макрофагов, что на-
блюдалось при всех вариантах под-
готовки БЦ. В значительной мере 
это был ожидаемый тканевой ответ 
на внедрение инородного тела (им-
плантов БЦ) и хирургическую про-
цедуру. Однако даже в срок 7 су-
ток после имплантации БЦ выра-
женность этой реакции была значи-
тельно снижена при всех вариантах 
подготовки с использованием фер-
ментно-детергентной децеллюляри-
зации в комбинации с NaOH при 
сравнении с контролем, где обра-
ботка была выполнена только рас-
творами NaOH; найденное значи-
мое снижение плотности полину-
клеарных лейкоцитов и гистиоци-
тов (p < 0,001) представлено на ри-
сунке 7. Более того, обнаружение 
неокапиллярогенеза является мор-
фологическим симптомом акценти-
рованной воспалительной реакции, 
который выявлялся только в кон-
троле (рис. 2) и не наблюдался при 
изучении периимплантных участ-
ков вариантов подготовки БЦ2, 
БЦ3, БЦ4 с использованием децел-
люляризации. Интенсивная экссу-
дативная реакция в срок 7 суток 
после имплантации нативной БЦ, 
обработанной растворами NaOH, 
и скаффолда на основе однотип-
ной БЦ в сочетании с гидроксиапа-
титом также отмечена в исследова-
нии. Эти данные согласуются с ра-
ботой K.V. Massari и соавт., кото-
рые отмечали значительное сниже-
ние воспалительного ответа в срок 
15 дней после имплантации скаф-

фолда на основе нативной БЦ с ги-
дроксиапатитом [19]. M. Osorio и 
соавт., изучая влияние пористости 
бактериальной целлюлозы на био-
совместимость, также наблюдали 
острую воспалительную реакцию 
средней или минимальной выра-
женности в подкожной модели био-
совместимости у мышей, где при 
подготовке БЦ использовались рас-
творы едкого калия, и воспалитель-
ную реакцию от незначительной до 
умеренной в первую неделю после 
имплантации [20].

В срок 14 суток экспланации 
наблюдалось значительное сниже-
ние воспалительного ответа при 
всех вариантах подготовки БЦ от-
носительно 7 дней, в то же время 
даже на фоне этого снижения, а 
также смены главных участников 
воспалительного ответа в составе 
периимплантных инфильтратов 
преобладали гистиоциты, опреде-
лено статистически значимое сни-
жение плотности полинуклеарных 
лейкоцитов и гистиоцитов во всех 
изучаемых вариантах подготов-
ки БЦ2, БЦ3 и БЦ4 против кон-
троля (p < 0,001). Выраженность 
лимфоцитарной инфильтрации 
была сопоставимой при вариантах 
БЦ3 и БЦ4 и достоверно выше при 
варианте БЦ2 против контроля 
(p < 0,001); также при этом вари-
анте БЦ2 наблюдалось значимое 
увеличение плазматических клеток 
(p < 0,05). Плотность многоядер-
ных клеток была значимо ниже при 
вариантах БЦ3 и БЦ4 (p < 0,001) 
против контроля и сопоставима с 
контролем при варианте обработки 
БЦ2 (рис. 8). Близкие результаты, 
в том числе снижение воспалитель-
ного ответа в срок 15 дней, бы-
ли получены и другими авторами  
[20].

Тканевая реакция к сроку 30 су-
ток (месяц) характеризуется об-
щим изменением тканевого ответа, 
главным действующим элементом 
воспаления становится гистиоцит 
и его производные многоядерные 
клетки. В этот срок полинуклеар-
ных лейкоцитов не наблюдалось в 
контроле и вариантах подготовки 
БЦ3 и БЦ4, они обнаруживались 
в минимальным количестве БЦ2, 
плотность гистиоцитов была зна-
чимо снижена во всех изучаемых 
вариантах подготовки с децеллюля-

ризацией (БЦ2, БЦ3 и БЦ4) про-
тив контроля – БЦ1 (p < 0,001), 
плотность лимфоцитов при вари-
анте подготовки БЦ2 была сопо-
ставимой с контролем и значимо 
снижена при вариантах и БЦ3, и 
БЦ4 (p < 0,001), плотность плазма-
тических клеток значимо снижена 
при варианте БЦ2 (p < 0,05), а при 
вариантах БЦ3 и БЦ4 (p < 0,001) – 
против контроля. Значимое сниже-
ние плотности многоядерных кле-
ток определялось при вариантах 
БЦ2 и БЦ3 (p < 0,001), а при вари-
анте БЦ4 была сопоставима с кон-
тролем. Другие авторы в срок 4 не-
дель в периимплантной области БЦ 
средней пористости наблюдали по-
линуклеарную инфильтрацию уме-
ренной активности при отсутствии 
гистиоцитов [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При развитии тканевого ответа 

на импланты БЦ можно выделить 
несколько фаз: фаза острого экссу-
дативного тканевого ответа к сроку 
7 суток, которая сменяется фазой 
элиминации в срок 14 суток, когда 
в составе периимплантного инфиль-
трата в минимальном количестве 
могут оставаться полинуклеары и 
преобладают гистиоциты, и пере-
ходит в фазу адаптации импланта 
БЦ 30 суток, когда полинуклеары 
не определяются, а гистиоциты 
присутствуют в минимальном коли-
честве или в форме многоядерных 
клеток.

Нами доказано, что использо-
вание в протоколах подготовки 
БЦ тканеинженерных подходов с 
децеллюляризацией эффективно 
снижает уровень воспалительных 
реакций каждой из определенных 
нами фаз. Гистохимический метод 
с реактивом Шиффа (ПАС) отлич-
но визуализирует бактериальную 
целлюлозу.
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ЭВОЛЮЦИЯ ГЛИКЕМИИ 
И ТРИГЛИЦЕРИДЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ ПРИ РАЗНОПЛАНОВОЙ 
НУТРИТИВНОЙ ТЕРАПИИ (СООБЩЕНИЕ 2)
EVOLUTION OF GLYCEMIA AND TRIGLYCERIDEMIA IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME WITH DIVERSE NUTRITIONAL THERAPY (REPORT 2)

Цель – мониторинг кинетики гликемии и триглицеридемии при осущест-

влении разнотипной нутритивной терапии у пациентов с тяжелым острым 

респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) для выявления предельно 

предпочтительных ее вариантов.

Материалы и методы. В открытом клиническом проспективном поиске 

присутствовало 158 пациентов с тяжелым ОРДС, разграниченных на шесть 

групп с учетом характера осуществляемого питания. Идентифицировали 

содержание в венозной крови глюкозы и триглицеридов. Проверку ста-

тистических гипотез проводили с помощью непараметрических методов с 

учетом поправки на множественное сравнение.

Результаты. Все применяемые схемы нутритивной поддержки способ-

ствовали достоверному снижению гликемии и триглицеридемии. Это кон-

статировали результаты множественного сравнения в группах по срокам 

и парного сравнения в группе с предыдущим сроком. 

Увеличение содержания глюкозы в крови у пациентов всех групп реги-

стрировалось с 3-х суток, с последующим динамическим достижением 

пиковых значений на 9-е сутки. С 11-х суток у пациентов отмечался, при 

еще сохраняющимся повышенном уровне гликемии, ее регресс, способ-

ствующий нормализации показателя к 13-м суткам. Возрастание триг-

лицеридемии фиксировалось с 3-х суток с дальнейшей аккумуляцией до 

наивысших на 7-е сутки. С 9-х по 15-е сутки у больных констатировали 

ее спад, обусловливающий урегулирование переменной к 17-м суткам. 

Наименьшая гликемия и триглицеридемия и их наибольшее уменьшение 

регистрировались у больных 1-й и 2-й групп. У больных 1-й группы по 

отношению ко 2-й констатировалось скорейшее снижение гликемии, что 

удостоверяло фактическую значимость используемого варианта пита-

ния.

Выводы. У пациентов с тяжелым ОРДС при реализации разнородной ну-

тритивной терапии регистрируется предельное увеличение глюкозы на 

9-е сутки, а триглицеридов – на 7-е сутки.

Objective – monitoring of glycaemic and triglyceridaemia kinetics in 

patients with mild and moderate ARDS in different types of nutritional 

therapy to identify extremely preferred options.

Materials and methods. In an open clinical prospective search, 

158 patients with severe ARDS were present, which were divided into 

six groups, taking into account the nature of the nutrition provided. 

Glucose and triglycerides were identified in venous blood. Statistical 

hypotheses were tested using non-parametric methods adjusted for 

multiple comparison.

Results: All nutritional support regimens contributed to a significant 

reduction in glycemia and triglyceridemia. This was stated by the results 

of multiple comparison in the term groups and paired comparison in the 

previous term group.

 An increase in blood glucose in patients of all groups was observed from 

day 3, followed by a dynamic peak on day 9. From day 11, patients had 

a regression, with still high glycemia levels, contributing to the normal-

ization of the indicator by day 13. The increase in triglyceridemia was 

recorded from the 3rd day with further accumulation to the highest by 

the 7th day. From 9 to 15 days, patients noted its decline, which deter-

mines the settlement of the variable by 17 days. The least glycemia and 

triglyceridemia and their greatest decrease were recorded in patients of 

groups 1 and 2. In patients of group 1, in relation to group 2, an early 

decrease in glycemia was noted, which confirmed the actual significance 

of the food option used.

Conclusion. In patients with severe ARDS, during the implementation 

of heterogeneous nutritional therapy, a marginal increase in glucose on 

day 9 and triglycerides on day 7 is recorded.
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24 - 32Анестезиология и реаниматология

У больных с тяжелым ОРДС наименьшей гликемии и триглицеридемии, а 

также их наибольшему снижению относительно других схем питательной 

поддержки способствовало использование энтеральной смеси Нутрикомп 

Диабет ликвид.

Применяемые варианты парентерального питания у пациентов с тяжелым 

ОРДС наименее продуктивно по отношению к энтеральным и смешанным 

схемам лечебного питания регулируют углеводный и липидный обмены.

У больных с тяжелым ОРДС присутствуют подлинные взаимоотношения 

между гликемией и триглицеридемией.

Ключевые слова: нутритивная терапия; острый респираторный дис-

тресс-синдром

In patients with severe ARDS, the lowest glycemia and triglyceridemia, 

as well as their greatest decrease, relative to other nutritional support 

regimens, was facilitated by the use of an enteral mixture of nutricomp 

diabetes liquid. 3. The used versions of parenteral nutrition in patients 

with severe ARDS are the least productive in regulation of carbohy-

drate and lipid exchanges in relation to enteral and mixed regimens of 

therapeutic nutrition. In patients with severe ARDS, there are genuine 

relationships between glycemia and triglyceridemia.

Keywords: nutritional therapy; acute respiratory distress syndrome

У всех больных с острым респи-
раторным дистресс-синдромом 

(ОРДС) присутствует дефицит 
кислорода в артериальной и веноз-
ной крови, способствующий его не-
достатку в тканях [1], что значимо 
изменяет течение всех процессов 
обмена [2] с последующей их ин-
версией [3].

Однако кислородный кризис в 
крови и тканях у пациентов с раз-
ной тяжестью ОРДС проявляется 
совершенно разнотипно [1], также 
как и его инспирация на дезинте-
грацию обмена, в частности угле-
водного и жирового, являющуюся 
крайне неидентичной [4]. По этой 
причине у больных с тяжелым 
ОРДС по отношению к пациентам 
с легким и средним его течением 
отмечаются наиболее демонстра-
тивные проявления углеводного и 
липидного дисбаланса [3], способ-
ного инициировать неблагоприят-
ные исходы и осложнения [5, 6]. 
В частности, прогрессивно увели-
чивающаяся в крови концентрация 
триглицеридов является не только 
непосредственно триггером даль-
нейшего повреждения уже компро-
метированных легких [7, 8], но и 
катализатором неполноценности 
систем и органов [9] за счет акти-
вации недостаточности эндотелия и 
усиления интегративного воспале-
ния [10].

Вне всякого сомнения, инверсия 
углеводного и жирового обменов у 
больных с легким и средним ОРДС 
будет значительно меньше, чем у 
пациентов с его тяжелым течением. 
Это связано с тем, что у больных 
с тяжелым ОРДС интенсивность 
проявления основных патогенети-
ческих факторов, определяющих 
драматичность общего состояния, 
несоизмеримо значительнее, чем у 
пациентов с легким и средним его 
течением [1].

В этой связи цель анализа за-
ключалась в мониторинге кинети-
ки гликемии и триглицеридемии 
при осуществлении разнотипной 
нутритивной терапии у пациентов 
с тяжелым ОРДС для выявления 
предельно предпочтительных ее ва-
риантов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клиническом открытом и про-

спективном поиске присутствова-
ло 158 пациентов с тяжелым (ин-
декс оксигенации ≤ 100 мм рт. ст.) 
ОРДС (средний возраст – 31,2 (21; 
38) года), лечившихся в отделени-
ях реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРиИТ) БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова с 2016 по 2022 год.

Все пациенты были разграничены 
на шесть групп с учетом характера 
осуществляемого питания. Соглас-
но имеющимся рекомендациям [3, 
6], больным 1-й группы (n = 26) 
было реализовано энтеральное пи-
тание смесью Нутрикомп Диабет 
ликвид (B. Braun, Германия), 2-й 
группы (n = 28) – энтеральное пи-
тание смесью Нутрикомп Иммунн-
ный ликвид (B. Braun, Германия), 
3-й группы (n = 22) – парентераль-
ное питание системой «три в одном» 
48/150 липид (B. Braun, Герма-
ния), 4-й группы (n = 24) – парен-
теральное питание системой «три в 
одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия), 5-й группы 
(n = 30) – смешанное питание па-
рентеральной системой «три в од-
ном» Нутрифлекс 70/180 липид 
и энтеральной смесью Нутрикомп 
Диабет ликвид (B. Braun, Герма-
ния), 6-й группы (n = 28) – сме-
шанное питание парентеральной си-
стемой «три в одном» Нутрифлекс 
70/180 липид и энтеральной сме-
сью Нутрикомп Иммуннный лик-
вид (B. Braun, Германия).

Требованиями к фигурированию 
в поиске были: 1) пациенты в воз-
расте от 18 до 40 лет; 2) присут-
ствие у пациентов тяжелого ОРДС; 
3) показания к осуществлению 
разнородной нутритивной тера-
пии. Отсутствием причастности к 
поиску считали: 1) несоблюдение 
общепринятой методологии клини-
ческих рекомендаций при реали-
зации дыхательного обеспечения у 
больных с тяжелым ОРДС; 2) су-
ществующую у пациентов хрони-
ческую патологию. Анализатором 
«Hitachi 902», Roche Diagnostics 
(Швейцария) ежедневно иденти-
фицировали содержание глюко-
зы (ммоль/л) и триглицеридов 
(ммоль/л) в венозной крови у 
больных группы в течение 19 су-
ток. Всем фигурирующим в работе 
пациентам воплощалось, согласно 
имеющимся клиническим рекомен-
дациям, комбинированное лечение 
тяжелого ОРДС [1].

Статистический анализ резуль-
татов исследования проведен с ис-
пользованием программы Statistica 
8.0 (StatSoft, USA). Предваритель-
ная оценка основных статистик для 
определения методов проверки ста-
тистических гипотез проводилась 
с помощью критериев Колмогоро-
ва–Смирнова и Шапиро–Уилка. 
По ее результатам выбраны методы 
ранговой (непараметрической) ста-
тистики. Множественное сравнение 
осуществляли с помощью дисперси-
онного анализ для ранговой стати-
стики (ANOVA Краскела–Уоллеса 
и Фридмана). Связи между незави-
симыми переменными выявляли с 
помощью парного корреляционно-
го анализа по Спирмену. Матери-
ал представлен как медиана (Ме), 
нижний и верхний квартили (LQ; 
UQ). Нулевая гипотеза отверга-
лась, а альтернативная принима-
лась с учетом поправки на множе-
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ственность сравнений при уровне 
статистической значимости р ≤ 
0,01. В нашем исследовании мощ-
ность была на уровне около 0,8, что 
достаточно для оценки полученных 
количественных результатов [11].

Исследование проводилось с 
разрешения локальных биоэтиче-
ских комитетов БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова, а также всех его 
участников (на основании добро-
вольного информированного согла-
сия) и соответствовало этическим 
стандартам, разработанным на 
основе Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы прове-
дения научных медицинский ис-
следований с участием человека» с 
поправками 2013 г. и «Правилами 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-
ми приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Отслеживание уровней гликемии 

и триглицеридемии у пациентов 
всех групп указывало на наличие у 
них заслуживающих доверия одно-
типных комплиментарных направ-
ленностей в процессе исследования 
(рис. 1 и 2). Это констатировали 
истинные сведения осуществлен-
ного множественного сравнения в 
группах по срокам и парного срав-
нения в группе с предыдущим сро-
ком (рис. 1 и 2). Также подлинную 
направленность эволюции глюкозы 
и триглицеридов по срокам у па-
циентов всех групп обосновывало 
и множественное сравнение (табл. 
1). При этом у больных всех групп 
регистрировались идентичные вре-
менные периоды повышения глике-
мии и триглицеридемии, но разные 
сроки их снижения и нормализации 
(рис. 1 и 2). Так, увеличение содер-
жания глюкозы в крови у пациен-
тов всех групп отмечалось с 3-х су-
ток, с последующим динамическим 
достижением пиковых значений на 
9-е сутки (рис. 1). С 11-х суток у 
пациентов отмечался при еще со-
храняющимся повышенном уровне 
гликемии ее кинетический регресс, 
способствующий нормализации по-
казателя к 13-м суткам (рис. 1). В 
свою очередь, возрастание триг-
лицеридемии фиксировалось с 3-х 

суток с дальнейшей аккумуляцией 
до наивысших величин на 7-е сутки 
(рис. 1). С 9-х по 15-е сутки у боль-
ных, еще имеющих повышенную 
триглицеридемию (рис. 2), кон-
статировали ее спад, обусловлива-
ющий урегулирование переменной 
к 17-м суткам. При этом, несмотря 
на имеющуюся совокупную иден-
тичность ориентирования гликемии 
и триглицеридемии, у пациентов 
всех групп (табл. 2) просматрива-
лась истинная противоречивость в 
отношении данных экспонентов, 
аргументированная парным тести-
рованием.

Действительно, наименьшая гли-
кемия и триглицеридемия и их наи-
большее уменьшение (рис. 1 и 2) в 
течение исследования регистриро-
валась у больных 1-й и 2-й групп 
(табл. 2). Впрочем, у больных 
1-й группы по отношению ко 2-й 
констатировалось заслуживающее 

доверия скорейшее снижение гли-
кемии (табл. 2), что удостоверяло 
фактическую значимость использу-
емого варианта питания. Меньшая 
вариабельность гликемии и тригли-
церидеми (рис. 1 и 2) обнаружива-
лась у пациентов 5-й и 6-й групп 
(табл. 2). При этом у пациентов 3-й 
и 4-й групп (табл. 2) констатиро-
валась противоположная ситуация 
в отношении эволюции гликемии и 
триглицеридемии (рис. 1 и 2). Ис-
тинную связанность триглицериде-
мии и гликемии у пациентов всех 
групп удостоверял парный ассоци-
ативный анализ (табл. 3). Пред-
ставляло интерес то, что на 17-е 
сутки у пациентов регистрирова-
лось изменение связи между триг-
лицеридемией и гликемией (табл. 
3), которая наблюдалась на фоне 
их устойчивого снижения (рис. 1 и 
2). Однако, несмотря на синхрон-
ное уменьшение их содержания в 

Таблица 1
Множественное сравнение данных глюкозы и триглицеридов у пациентов всех групп 

по срокам (ANOVA Краскела–Уоллиса)
Table 1

Multiple comparison of glucose and triglyceride data in patients of all age groups 
(Kruskal–Wallis ANOVA)

Сроки (сутки) 
Terms (days)

Группы 1, 2, 3, 4, 5 и 6 (глюкоза, ммоль/л)
Groups 1, 2, 3, 4, 5 and 6 (glucose, mmol/l)

1 H (5, N = 158) = 1.852172; p = 0.87
3 H (5, N = 158) = 104.2846; p =0.000*
5 H (5, N = 158) = 119.2700; p = 0.000*
7 H (5, N = 158) = 125.0260 p = 0.000*
9 H (5, N = 158) = 125.0947 p = 0.000*
11 H (5, N = 158) = 57.45482 p = 0.0000*
13 H (5, N = 158) = 99.59801 p = 0.96
15 H (5, N = 158) = 60.65589 p = 0.0000*
17 H (5, N = 158) = 23.07269 p = 0.0003*
19 H (5, N = 128) = 0.000000 p = 1.0

Группы 1, 2, 3, 4, 5 и 6 (триглицериды, ммоль/л)
Groups 1, 2, 3, 4, 5 and 6 (triglycerides, mmol/l)

1 H (5, N = 119) = 7.401426; p = 0.19
3 H (5, N = 119) = 70.86408; p = 0.0000*
5 H (5, N = 119) = 59.32467; p = 0.0000*
7 H (5, N = 119) = 54.98087; p = 0.0000*
9 H (5, N = 119) = 67.87750; p = 0.0000*
11 H (5, N = 119) = 51.24672; p = 0.0000*
13 H (5, N = 119) = 72.30371; p = 0.0000*
15 H (5, N = 119) = 22.55190; p = 0.0004*
17 H (5, N = 119) = 25.52169; p = 0.0001*
19 H (5, N = 119) = 46.85364; p = 0.0000*

Примечание: здесь, в таблице, символ * – достоверные (p < 0,05) изменения 
критериев.
Note: here, in the table, the symbol * stands for significant (p < 0.05) changes in the 
criteria.

https://sinonim-k-slovu.ru/%D0%B2%20%D1%81%D0%B2%D0%BE%D0%B9%20%D1%87%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B4
https://sinonim-k-slovu.ru/%D0%B2%20%D1%81%D0%B2%D0%BE%D0%B9%20%D1%87%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B4
https://kartaslov.ru/%D1%81%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D1%8B-%D0%BA-%D1%81%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D1%83/%D1%83%D1%80%D0%B5%D0%B3%D1%83%D0%BB%D0%B8%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
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крови, более значимый прогресс на 
17-е сутки отмечался у глюкозы, 
чем у триглицеридов (рис. 1 и 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Все осуществленные схемы пи-

тательной поддержки у исследу-

емых больных содействовали по-
ложительному реформированию 
углеводного и липидного обмена 
вследствие кумулятивного дей-
ствия их терапевтических эффек-
тов [3] и базового лечения ОРДС 
[1]. Интенсификация гликемии (на 

9-е сутки) [4] и триглицеридемии 
(на 7-е сутки) [7, 8] у пациентов 
соотносилась с максимальной аль-
терацией легких на фоне пиковой 
активности ОРДС [12], которая, 
вне всякого сомнения, благопри-
ятствовала тотальной дезорганиза-

Рисунок 1
Гликемический профиль пациентов всех групп. Множественное сравнение в группах по срокам (ANOVA 
Фридмана)
Figure 1
Glycemic profile of patients of all groups. Multiple comparison in groups according to time intervals 
(Friedman's ANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в группе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, p < 0,001). 
Нулевая гипотеза во всех случаях c учетом поправки отвергалась при p < 0,01. 
Note: * – pairwise comparison in the group with the previous term (Wilcoxon test, p < 0.001). The null 
hypothesis in all cases, taking into account the correction, was rejected at p < 0.01.
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ции обмена веществ [13]. Именно 
глобальная недостаточность легких 
[1] является не только катализа-
тором системного дефицита кис-

лорода в организме в целом, но и 
непосредственно в самом органе, 
наделенном высокой метаболиче-
ской активностью [14]. Возможно, 

по этой причине у пациентов дезор-
ганизация обмена липидов фикси-
ровалось раньше, чем углеводов, 
несмотря на их неустойчивость 

Рисунок 2
Триглицеридный профиль пациентов всех групп. Множественное сравнение групп по срокам (ANOVA 
Фридмана)
Figure 2
Triglyceride profile of patients of all groups. Multiple comparison in groups according to time intervals 
(Friedman's ANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в группе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, p < 0,0001). 
Нулевая гипотеза во всех случаях c учетом поправки отвергалась при p < 0,01.
Note: * – pairwise comparison in the group with the previous term (Wilcoxon test, p < 0.001). The null 
hypothesis in all cases, taking into account the correction, was rejected at p < 0.01.
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и подвижность [4]. Этому спо-
собствовало и то, что при ОРДС, 
особенно тяжелой степени, легкие 
представляют собой значительный 
по площади воспалительный очаг, 
постоянно порождающий остро-
фазные медиаторы [1], которые 
непредсказуемо и неблагоприятно 
значимо меняют все виды обмена 
[14]. Естественно, что в данных ус-
ловиях использование организмом 
липидных и углеводных субстратов 
будет не только гетерогенным, но 
и зависимым от дозы, скорости и 
пути введения [3].

Предельно действенное коорди-
нирование обмена липидов и угле-
водов у пациентов 1-й и 2-групп по 
сравнению с больными остальных 
групп, несомненно, было детерми-
нировано не только энтеральным 
путем введения используемых сме-
сей, имеющих предельную есте-
ственную и результативную утили-
зацию в организме, находящемся в 
условиях агрессивного метаболиз-

ма [15], но и их наивысшей тера-
певтической интерференцией на 
обмен веществ при ОРДС за счет 
имеющихся лечебных свойств, об-
условленных их составом [3]. Тем 
не менее, фактически при анало-
гичном пути введения в организм, 

ориентированном на тождественное 
усвоение, иммунная гиперкалори-
ческая смесь, несмотря на присут-
ствие в ее составе предельно допу-
стимого содержания пищевых во-
локон и косвенных регуляторов об-
мена углеводов [15], при агрессив-

Таблица 2
Парное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов у больных всех групп (критерий Манна – Уитни p ≤ 0,01)

Table 2
Paired comparison of glucose and triglycerides in patients of all groups (Mann–Whitney test p ≤ 0.01)

Сроки 

(сутки)

Terms 

(days) 

Соотносимые группы / Compared groups (n/n = p-level)

1/2 2/3 3/4 4/5 5/6 1/3 1/4 1/5 1/6 2/4 2/5 2/6 3/5 3/6 4/6

Глюкоза (ммоль/л) / Glucose (mmol/l)

1 0.87 0.30 0.39 0.53 0.47 0.4 0.9 0.55 0.85 0.93 0.49 0.94 0.73 0.36 0.98

3 0.000* 0.000* 0.12 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0,000* 0.92 0.000* 0.000* 0.45 0.52

5 0.000* 0.000* 0.004* 0.000* 0.005* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0,000* 0.95 0.002* 0.000* 0.001* 0.000*

7 0.003* 0.000* 0.001* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.001* 0.000* 0,000* 0.85 0.001* 0.000* 0.000* 0.000*

9 0.001* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0,000* 0.98 0.001* 0.000* 0.000* 0.000*

11 0.78 0.01* 0.96 0.47 0.03 0.013 0.02 0.004* 0.000* 0,011 0.002* 0.000* 0.5 0.005* 0.01*

13 0.83 0.63 0.38 0.12 0.83 0.37 0.12 0.9 0.83 0,26 0.83 0.9 0.37 0.63 0.26

15 0.24 0.000* 0.92 0.000* 0.24 0.000* 0.000* 0.9 0.24 0,000* 0.24 0.9 0.000* 0.000* 0.000*

17 0.66 0.000* 0.5 0.000* 0.66 0.000* 0.000* 0.9 0.66 0,000* 0.66 0.9 0.000* 0.000* 0.000*

19 0.23 0.000* 0.68 0.9 0.9 0.000* 0.000* 0.9 0.23 0,003* 0.9 0.9 0.9 0.001* 0.003*

Триглицериды (ммоль/л) / Triglycerides (mmol/l)

1 0.8 0.11 0.7 0.07 0.36 0.23 0.47 0.28 0.79 0.32 0.36 0.9 0.25 0.10 0.32

3 0.48 0.000* 0.94 0.000* 0.58 0.000* 0.000* 0.52 0.34 0.000* 0.14 0.08 0.000* 0.000* 0.000*

5 0.9 0.000* 0.59 0.004* 0.16 0.000* 0.000* 0.000* 0.037* 0.000* 0.001* 0.04 0.01* 0.000* 0.000*

7 0.9 0.000* 0.8 0.039* 0.63 0.000* 0.000* 0.001* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.08 0.18 0.10

9 0.77 0.000* 0.88 0.000* 0.02 0.000* 0.000* 0.07 0.000* 0.000* 0.035* 0.000* 0.000* 0.11 0.11

11 0.71 0.000* 0.56 0.003* 0.02 0.000* 0.000* 0.01* 0.87 0.000* 0.033* 0.85 0.001* 0.000* 0.000*

13 0.88 0.000* 0.82 0.000* 0.55 0.000* 0.000* 0.68 0.71 0.000* 0.86 0.70 0.000* 0.000* 0.000*

15 0.39 0.013 0.5 0.016 0.07 0.002* 0.10 0.27 0.48 0.30 0.05 0.87 0.000* 0.01* 0.26

17 0.19 0.016 0.71 0.002* 0.04 0.000* 0.002* 0.63 0.09 0.05 0.9 0.58 0.000* 0.06 0.15

19 0.9 0.000* 0.73 0.000* 0.9 0.000* 0.000* 0.9 0.9 0.000* 0.9 0.9 0.000* 0.000* 0.000*

Примечание: здесь, в таблице, символ * – достоверная (p ≤ 0,01) соотнесенность.
Note: here, in the table, the symbol * is a significant (p ≤ 0.01) correlation.

Таблица 3
Связи между триглицеридами и глюкозой у пациентов всех группы

Table 3
Associations between triglycerides and glucose in patients of all groups

Сроки идентификации (сутки)
Identification terms (days)

R Р

3 0.4 *
5 0.6 *
7 0.58 *
9 0.69 *
17 -0.3 *
19 0.35 *

Примечание: здесь, в таблице,  символ * свидетельствует о достоверности связи 
между изучаемыми экспонентами (p < 0,05).
Note: here in the table, the * symbol indicates the reliability of the relationship between 
the studied exhibitors (p < 0.05).
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ном метаболизме способствовала 
более высокому уровню гликемии 
по сравнению с диабетической изо-
калорической смесью. Разумеется, 
кишечник, являющийся естествен-
ным и предпочтительным местом 
усвоения питательных субстратов, 
при ОРДС имеет не только функ-
циональную недостаточность, об-
условленную интегративным вос-
палением и тотальным дефицитом 
кислорода [1], зависимую от сте-
пени его тяжести [12], но и непол-
ноценно-аномально эволюциониру-
ющий состав его микробиоты [16], 
которые в значительной степени 
дезорганизуют утилизацию и мета-
болизм вводимых энтеральных сме-
сей, даже имеющих органоспеци-
фическую направленность [4, 17, 
18]. Вне всякого сомнения, непол-
ноценность кишечника в сочетании 
с легочной недостаточностью, кото-
рая интегративно прямо дезоргани-
зует все функции данного органа 
и опосредованно все виды обмена 
[16], препятствовала результатив-
ной корректировке гликемии и 
триглицеридемии смешанными схе-
мами питания по сравнению с его 
энтеральными вариантами.

Бесспорно, что орган газообме-
на, обладающий впечатляющим со-
судистым пространством и количе-
ством негазообменных миссий, в 
норме усиленно вносит свой вклад 
в обмен липидов [3]. Однако при 
ОРДС возникающая альтерация со-
судистого эндотелия и негазообмен-
ных процессов способствует дезор-
ганизации обмена липидов в легких 
[13] проявляющейся интенсифика-
цией триглицеридемии вследствие 
обременения выработки регионар-

ной липазы [7, 8, 14], что и отмеча-
лось у пациентов при осуществле-
нии вариантов парентерального пи-
тания по отношению к схемам эн-
теральной и смешанной поддерж-
ки. Безусловно, всегда присутству-
ющий при ОРДС системный дефи-
цит кислорода в организме предо-
пределял лимитированную утили-
зацию глюкозы из сосудистого рус-
ла при проведении парентерально-
го питания [3-6]. Именно по этой 
причине реализованные варианты 
парентерального питания по срав-
нению с программами энтеральной 
и смешанной поддержки в меньшей 
степени содействовали корректи-
ровки гликемии.

Идентифицированная сопряжен-
ность триглицеридемии и гликемии 
демонстрировала, что между жиро-
вым и углеводным обменом у боль-
ных с тяжелым ОРДС существу-
ет не только взаимосвязанность и 
направленность отношений, но и 
скорость их вариабельности, фи-
логенетически заключающаяся в 
более активном и мобильном урегу-
лировании углеводного обмена, чем 
жирового [7-10, 16]. Несомненно, 
что свою лепту в более медленное 
регулирование жирового обмена, в 
частности непосредственно в еще 
компрометированных легких [1, 
7, 8], вносили такие факторы, как 
малоактивный, но сохраняющийся 
воспалительный процесс, прекра-
щение ИВЛ у больных и их пере-
вод на самостоятельное дыхание, 
осуществляемые на фоне сохраня-
ющихся недостаточностей органа 
газообмена (легкая степень) и пи-
тания (средняя степень) [17]. Вне 
всякого сомнения, существующий 

даже при регрессирующим ОРДС 
дефицит субстратов, в частности 
липидов [3, 8, 10], несмотря на 
осуществляемую на фоне еще не 
вполне адекватно функционирую-
щего метаболизма [17] нутритив-
ную терапию, также не способство-
вал стабилизации обмена жиров.

ВЫВОДЫ
1.	У пациентов с тяжелым ОРДС 

при реализации разнородной 
нутритивной терапии регистри-
руется предельное увеличение 
глюкозы на 9-е сутки, а тригли-
церидов — на 7-е сутки.

2.	У больных с тяжелым ОРДС наи-
меньшей гликемии и триглицери-
демии, а также их наибольшему 
снижению относительно других 
схем питательной поддержки 
способствовало использование 
энтеральной смеси Нутрикомп 
Диабет ликвид.

3.	Применяемые варианты парен-
терального питания у пациентов 
с тяжелым ОРДС наименее про-
дуктивно по отношению к энте-
ральным и смешанным схемам 
лечебного питания регулируют 
углеводный и липидный обмены.

4.	У больных с тяжелым ОРДС 
присутствуют подлинные взаи-
моотношения между гликемией и 
триглицеридемией.
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МОНОСЕГМЕНТАРНАЯ СТАБИЛИЗАЦИЯ 
ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БЕДРА У ПАЦИЕНТОВ С БОЕВОЙ ТРАВМОЙ
MONOSEGMENTAL STABILIZATION OF PROXIMAL FEMORAL FRACTURES IN PATIENTS  
WITH COMBAT TRAUMA

Боевая травма проксимального отдела бедра является тяжелым, зачастую 

жизнеугрожающим повреждением. В условиях военных конфликтов посту-

пление раненых носит массовый характер, что требует поиска наиболее 

эффективных и воспроизводимых методов первичной фиксации в соответ-

ствии с канонами ортопедического контроля повреждений (damage control 

orthopedics).

Цель – улучшить результаты лечения раненых с боевыми повреждениями 

проксимального отдела бедра.

Материалы и методы. Изучена эффективность применения моносегмен-

тарного аппарата внешней фиксации (АВФ) у 16 раненых с переломами 

проксимального отдела бедра. Все пациенты – военнослужащие с тяжелой 

степенью повреждений по шкале ВПХ-П (ОР) (ВПХ – кафедра военно-по-

левой хирургии, П – повреждение, ОР – для огнестрельных ранений) 3,6-

18 баллов. Всем пациентам выполнялся монтаж АВФ в моносегментарной 

компановке (бедро). В основе лечения раненых мы руководствовались 

концепцией damage control orthopedics: щадящая репозиция, стабилизация 

перелома АВФ, бережное отношение к тканям – экономные, этапные не-

крэктомии, этапное укрытие ран по возможности местными тканями, ран-

няя активизация раненых.

Результаты. Применение моносегментарного АВФ в рамках этапного ле-

чения пострадавших демонстрирует клиническую и экономическую эф-

фективность: возможность ранней активизации раненого, более комфорт-

ную переносимость пациентами моносегментарной фиксации поврежден-

ной конечности в сравнении с компановкой АВФ «бедро-таз». Моносегмен-

тарная компановка не усложняет доступ к ранению области бедра и смеж-

ным повреждениям, позволяя травматологам работать одновременно с хи-

рургами и урологами при сопутствующей абдоминальной и урогологиче-

ской травме.

Заключение. Использование предложенной компановки АВФ с примене-

нием тактики damage control orthopedics делает предложенный метод эко-

номически и клинически эффективным в условиях массового поступления 

раненых и дефиците металлофиксаторов, а также способствует скорейше-

му переводу пациента на следующий этап лечения, что позволяет значи-

тельно улучшить результаты оказания медицинской помощи.

Ключевые слова: боевые повреждения; перелом проксимального отдела 

бедра; стабилизация переломов; аппарат наружной фиксации

Combat trauma of the proximal femur is a severe, often life-threatening 

injury. In the context of military conflicts, the supply of wounded is mas-

sive, which dictates the requirements for the search for the most effective 

and reproducible methods of primary fixation in accordance with the can-

ons of damage control orthopedics.

Objective – to improve the results of treatment of combat injuries to 

the proximal femur.

Material and methods.The effectiveness of using themonosegmental 

external fixation device (EFD) was studied in 16 wounded patients with 

fractures of the proximal femur. All patients were military men with severe 

injuries according to MFSS (GI) (MFSS – Military Field Surgery Scale, I – 

injury, GI – Gunshot Injuries) of 3.6-18 points. All patients underwent in-

stallation of the EFD with the monosegmental arrangement (hip). During 

the treatment of the patients, we were guided by the concept of damage 

control orthopedics: gentle reposition, stabilization of the fracture with 

the EFD, careful treatment of tissues – economical staged necrectomy, 

staged covering of wounds, if possible, with local tissues; early activation 

of the wounded.

Results. The use of the monosegmental EFD as a part of the staged 

treatment of patients demonstrates clinical and economic effectiveness: 

the possibility of early activation of the wounded, more comfortable pa-

tient tolerance of monosegmental fixation of the injured limb than EFD 

of femur-pelvis arrangement. The monosegmental arrangement does not 

complicate access to the wound of the thigh area and adjacent injuries, 

allowing traumatologists to work simultaneously with surgeons and urolo-

gists with concomitant abdominal and urological trauma.

Conclusion. The use of the proposed configuration of the EFD using 

damage control orthopedics makes the proposed method economically 

and clinically effective in conditions of mass admission of the wounded 

and a shortage of metal fixators, and also contributes to the speedy trans-

fer of the patient to the next stage of treatment, which can significantly 

improve treatment results.

Key words: military injures; fractures of the proximal femur; external 

fixation; fractures stabilization; external fixation device

Современная боевая травма 
опорно-двигательного аппара-

та – масштабная и малопредстав-

ленная с научной точки зрения 
проблема [1]. Сложность боевой 
травмы проксимального отдела 

бедра обусловлена сразу многими 
факторами: протяженным многоо-
скольчатым характером перелома, 
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наличием костного и мягкотканно-
го дефектов, контаминацией раны, 
а также рядом сопутствующих по-
вреждений и тяжелым состоянием 
пострадавших [2].

По мнению некоторых авторов, 
оказание медицинской помощи та-
ким раненым осуществляется по 
тем же принципам, что и лечение 
пострадавших с политравмой – 
согласно концепции контроля по-
вреждений (damage control) [3]. 
В настоящее время для первичной 
стабилизации отломков при перело-
мах проксимального отдела бедра 
в рамках ортопедического контро-
ля повреждений (damage control 
orthopedics) широко применяет-
ся компановка АВФ «бедро-таз» 
[4]. Внешний фиксатор выполняет 
строго определенную функцию – 
спасение жизни раненого, стабили-
зация состояния пострадавшего и 
подготовка к окончательному осте-
осинтезу [5]. Временная внешняя 
фиксация таза и бедра позволяет 
лечить раны мягких тканей, обе-
спечивает стабильную фиксацию 
кости, но не дает осуществить ран-
нюю мобилизацию пациента.

Особенности ранящего факто-
ра, приводящего к костным и мяг-
котканным дефектам, инфицирова-
нию раны и последующим измене-
ниям иммунного ответа, не позво-
ляют осуществить раннее исполь-
зование погружного фиксатора [6]. 
Нефиксированный проксимальный 
фрагмент бедренной кости при 
компоновке «бедро-таз» под дей-
ствием тяги мышц имеет тенденцию 
к варусному смещению, что увели-
чивает площадь раны и негативно 
влияет на возможности ее закрытия 
и заживления.

Вышеуказанные факторы дик-
туют условия длительного исполь-
зования внешнего фиксатора, а 
в условиях компановки аппарата 
«бедро-таз» пациент вынужден на-
ходиться в горизонтальном поло-
жении, что, в свою очередь, делает 
его маломобильным и увеличивает 
риски возникновения контрактур 
суставов, тромбоэмболических и 
других гипостатических ослож-
нений [7]. Поэтому перед специ-
алистами стоит задача увеличить 
мобильность раненых, тем самым 
снижая риск гипостатических ос-
ложнений, без потери жесткости 

внешнего фиксатора. При оказании 
помощи раненым в ходе военного 
конфликта в Косово и пострадав-
шим с переломами проксимально-
го отдела бедра в период военного 
конфликта в Ираке зарубежные 
коллеги продемонстрировали преи-
мущества моносегментарной компа-
новки АВФ [8, 9].

Таким образом, в качестве глав-
ных принципов оказания помощи 
раненым с переломами проксималь-
ного отдела бедра можно выделить 
использование модифицированных 
методов стабилизации переломов 
в условиях АВФ, динамический 
контроль за состоянием раны и 
ускорением сроков окончательного 
лечения, что и легло в основу про-
веденного нами исследования.

Цель – улучшить результаты ле-
чения раненых с боевыми повреж-
дениями проксимального отдела 
бедра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Авторами проанализирован опыт 

лечения 16 раненых с повреждени-
ями проксимального отдела бедра 
при боевой травме в военно-поле-
вом госпитале г. Червонопарти-
занска Луганской Народной Ре-
спублики в январе 2023 года. Все 
пострадавшие – мужчины в воз-
расте 22-46 лет. Всем пациентам на 
первом этапе, до поступления в го-
спиталь, переломы проксимального 
отдела бедра стабилизировались 
АВФ в компановке «бедро-таз». 
В первые часы после поступления 
травматологами осуществлялась 
полноценная диагностика повреж-
дений, оценка тяжести состояния 
пострадавшего, при наличии со-
путствующих повреждений осмотр 
проводился совместно с хирургами.

При оценке состояния пострадав-
шего определяли: тяжесть состоя-
ния раненого, механизм травмы, 
размер и характер повреждения 
мягких тканей и кости, степень на-
рушения кровоснабжения конечно-
сти. Тяжесть состояния пациентов 
оценивалась по шкале ВПХ-П (ОР) 
(ВПХ – кафедра военно-полевой 
хирургии, П – повреждение, ОР – 
для огнестрельных ранений) [10], 
показатели варьировали от 3,6 до 
18 баллов. У всех пациентов диа-
гностирован перелом бедра (3 бал-
ла по шкале ВПХ-П (ОР)), что по-

зволило отнести эти повреждения 
к разряду тяжелых. Характер пе-
релома оценивался в соответствии 
с классификацией AO/ASIF [11]: 
у 9 пациентов был перелом верх-
ней трети диафиза бедренной кости 
32С3, у 2 – 32В3, у 5 – 31А13. 
Стоит отметить сложность диа-
гностики данных повреждений по 
известным классификациям ввиду 
массивного повреждения костной 
ткани и распространения линии 
перелома проксимальнее и дисталь-
нее вертельной области. Состояние 
мягких тканей оценивалось в соот-
ветствии с классификацией Gustilo-
Anderson: повреждения II типа 
констатированы у 10, IIIA типа – у 
4 и IIIB типа – у 2 раненых.

Пострадавшим в предоперацион-
ном периоде проводилась антибак-
териальная инфузионная терапия. 
Оперативное лечение повреждений 
проксимального отдела бедра за-
ключалось в выполнении репози-
ции перелома и перемонтаже АВФ 
в моносегментарную компановку 
с многоплоскостным введением 
стержней. С целью дальнейшего 
предотвращения контаминации и 
купирования инфекционного про-
цесса раненым проводилась этап-
ная хирургическая обработка ран: 
экономное иссечение мягких тка-
ней, явно нежизнеспособной под-
кожно-жировой клетчатки, иссе-
чение девитализированных мышц, 
резекция инфицированной костной 
ткани. В процессе иссечения мяг-
ких тканей рану несколько раз 
промывали раствором перекиси 
водорода и растворами антисепти-
ков. Во время иссечения мягких 
тканей, и особенно мышц, оценива-
лась жизнеспособность последних 
по критериям: цвет, консистенция, 
сократительная способность и кро-
воточивость. Множественные де-
витализированные фрагменты, ли-
шенные надкостницы, удалялись.

При стабилизации перелома 
АВФ фиксирующие стержни через 
рану не проводились, при наличии 
дефекта они располагались либо 
дорсальнее, либо висцеральнее ра-
нения. Два или три фиксирующих 
стержня проводились проксималь-
но через большой вертел в головку 
бедренной кости. Два или три дис-
тальных стержня вводились в стан-
дартные «безопасные области» дис-
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тальнее места перелома. Рана уши-
валась отсроченными вторичными 
швами с проточно-промывным дре-
нированием. При невозможности 
укрытия дефекта рана велась от-
крыто и готовилась к последующей 
мягкотканной пластике.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Раненый Р. 40 лет. Диагноз при 

поступлении: «Сочетанная трав-
ма. Осколочное ранение таза с 
внебрюшинным ранением прямой 
кишки с неполным разрывом мем-
бранозной части уретры. Краевой 
перелом левой подвздошной кости. 
Осколочное слепое ранение бедра с 
переломом проксимального отдела 
бедренной кости. Флегмона левого 
бедра, ягодичной области, промеж-

ности. Осколочные ранения мяг-
ких тканей шеи, грудной клетки».

На первом этапе оказания меди-
цинской помощи выполнены: Лапа-
ротомия, ревизия органов брюшной 
полости и органов таза, дренирова-
ние брюшной полости. Двухсторон-
няя сигмостомия, эпицистостомия, 
дренирование паравезикального, 
параректального пространств. Хи-
рургическая обработка ран, иммо-
билизация шиной Дитерикса левой 
нижней конечности (рис. 1).

На следующий день пациент эва-
курирован в Луганскую республи-
канскую клиническую больницу 
Луганской Народной Республики 
в тяжелом состоянии. В день по-
ступления выполнено: Релапаро-
томия, ревизия, дренирование ор-

ганов брюшной полости, закрытие 
лапаростомы. Ревизия мошонки, 
дренирование затека мочевого пу-
зыря. Фиксация проксимального 
отдела бедра АВФ компановкой 
«бедро-таз». Через 4 дня проведе-
на ревизия, дренирование мошон-
ки. На 10-е сутки после ранения 
для продолжения лечения паци-
ент переведен в военно-полевой 
госпиталь г. Червонопартизанска 
Луганской Народной Республики. 
При поступлении тяжесть повреж-
дений по данным шкалы ВПХ-П 
(ОР) – 17,2 балла, расценивалась 
как крайне тяжелая степень.

Пациенту выполнен следующий 
этап оперативного лечения: Демон-
таж аппарата внешней фиксации. 
Релапаротомия, ревизия, дрениро-

Рисунок 1
Пациент Р. перед проведением 
оперативного лечения: 
a, b) компановка аппарата 
внешней фиксации «бедро-таз»; 
c) рентгенограммы области 
левого тазобедренного сустава 
до операции
Figure 1
The patient R. before surgery: 
a, b) layout of the femoral-
pelvic external fixation device; 
c) radiographs of the left hip 
joint area before surgery

a c

b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202336poly-trauma.ru

вание органов брюшной полости. 
Закрытая репозиция проксималь-
ного отдела бедренной кости, мон-
таж АВФ с установкой стержнево-
го аппарата внешней фиксации в 
моносегментарной компановке.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По сравнению с компановкой 

«бедро-таз» лечение раненых пред-
ложенным методом моносегментар-
ной компановки аппарата характе-
ризовалось тем, что пациенты пере-
носили ее с бόльшим комфортом и 
активировались в пределах кровати 
в первые дни после операции.

Анализ результатов лечения под-
твердил преимущества конструк-
тивных особенностей предложен-
ного метода: в проксимальный 
отломок вводилось не менее 2 фик-
сирующих стержней (чаще 2-3), в 
дистальный отломок – 3 стержня. 
Стержни располагались в разных 

плоскостях, что обуславливало 
жесткость конструкции, стабиль-
ную фиксацию перелома и раннюю 
активизацию пациента, а также об-
легчало доступ к абдоминальной 
области при смежных повреждени-
ях. Кроме того, меньшее количе-
ство графитовых стержней делает 
предложенный метод фиксации 
экономически более выгодным.

Фиксация проксимального отде-
ла бедра позволяла одномоментно 
устранить угловую деформацию, 
вызванную тягой мышц-антагони-
стов за проксимальный и дисталь-
ный отломки, стабилизируя их, что 
давало возможность уменьшить ра-
невую полость вплоть до ее полно-
го ушивания в отсроченном поряд-
ке. Моносегментарная компановка 
АВФ позволяла начать ранние ре-
абилитационные мероприятия даже 
у пациентов с тяжелыми и крайне 
тяжелыми повреждениями (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Стабилизация переломов устра-

няет очаги эндотоксикоза, снижает 
уровень избыточной ноцицептив-
ной афферентации, обеспечивает 
определенную мобильность ране-
ных и уменьшает риск инфекцион-
ных осложнений [12]. В качестве 
преимуществ АВФ можно отме-
тить относительную техническую 
простоту, меньшую продолжитель-
ность операции, отсутствие риска 
повреждения сосудисто-нервных и 
мышечных структур.

Фиксация костных отломков в 
стержневом одностороннем АВФ 
является методом быстрой и эф-
фективной стабилизации перело-
мов, обеспечивающим достаточный 
хирургический доступ для проведе-
ния необходимого операционного 
объема, раннюю мобилизацию и 
транспортировку, а также облегча-
ет послеоперационное ведение по-

Рисунок 2
Раненый Р. на следующие сутки после перемон-
тажа аппарата внешней фиксации в моносегмен-
тарную компановку: а, b) пациент активизирован 
в пределах кровати, самостоятельно принимает 
сидячее положение; c) рентгенограмма левого 
бедра после операции
Figure2
The patient R. on the next day after reassembling 
the external fixation device into a monosegmental 
arrangement: a, b) the patient is activated within 
the bed, independently takes a sitting position; 
c) radiograph of the left hip after surgery

a

c

b
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страдавших. Это позволяет сокра-
тить время госпитализации, избе-
жав дополнительных оперативных 
вмешательств, и обуславливает ши-
рокое применение в ходе военных 
конфликтов последних десятиле-
тий именно стержневых систем как 
отечественного, так и зарубежного 
производства [3, 13].

Так, M.A. Aljumaily и S.H. Al-
banna в период 2017-2019 годов 
столкнулись с массовым разруше-
нием всей инфраструктуры в го-
роде, в том числе больниц. Един-
ственным доступным методом хи-
рургической фиксации при пере-
ломах проксимального отдела бе-
дра был моносегментарный стерж-
невой внешний фиксатор, с помо-
щью которого осуществлялось хи-
рургическое лечение 26 пациентов 
с переломами проксимального от-
дела бедра. Авторы отмечают воз-
можность ранней активизации па-
циентов, которые, несмотря на дис-
комфорт от АВФ, могли ходить и 
присаживаться [8].

Внешняя фиксация при перело-
мах проксимального отдела бедра 
показала хорошие результаты и 
может быть использована в небла-
гоприятных условиях, в случае 
дефицита имплантатов и хирурги-
ческого оборудования. D. Nikolić 
и соавт. в рамках оказания меди-
цинской помощи раненым в ходе 
вооруженного конфликта в Косово 
в 1991-1995 годах проанализиро-
вали результат лечения 41 пациен-
та с подвертельными переломами 
бедренной кости, которые были 
фиксированы стержневым моно-
плоскостным АВФ. Коллеги сооб-
щают о возможностях ранней ак-
тивизации пациентов и формирова-
нии костного регенерата в области 
повреждения бедренной кости при 
условиях межотломкового контак-
та, что позволило рассматривать 
данный тип фиксации в условиях 
дефицита обеспечения как окон-
чательный. Однако, анализируя 

структуру губчатой кости прокси-
мального отдела бедра, особенно-
сти ранящего фактора и наличие 
костных дефектов подвертельной 
области, авторы отмечают, что дан-
ные условия могут приводить к не-
стабильности внешнего фиксатора 
при длительном применении и фор-
мированию ложных суставов [9].

Высокая эффективность внеш-
него фиксатора при боевой травме 
не вызывает сомнений, однако не 
во всех клинических случаях дан-
ный вид лечения может выступать 
как окончательный. Основным по-
стулатом лечения боевой травмы с 
переломами конечностей является 
временная стабилизация костных 
отломков в АВФ с переходом на по-
гружной остеосинтез после зажив-
ления раны. По результатам иссле-
дований интрамедуллярный осте-
осинтез в качества окончательного 
метода фиксации показывал высо-
кую эффективность, при этом наи-
более распространенными осложне-
ниями являлись инфекция и гетеро-
топическая оссификация [14-16].

При повреждениях с костными и 
мягкотканными дефектами, нере-
конструируемыми внутрисуставны-
ми повреждениями, АВФ применя-
ется только в качестве этапного ле-
чения. Стабилизацию костных от-
ломков с его помощью целесообраз-
но выполнять в режиме умеренной 
дистракции, проводя чрескостные 
элементы параартикулярно с уче-
том топографо-анатомических осо-
бенностей поврежденных суставов. 
В данном случае основная зада-
ча дореконструктивных этапов ле-
чения состоит в устранении грубой 
угловой деформации и борьбе с 
контаминацией зоны повреждения. 
В случае невозможности первич-
ного или отсроченного ушивания 
раны целесообразно использова-
ние вакуум-аспирационных систем, 
свободной кожной аутопластики, а 
также кожной пластики сложны-
ми лоскутами на постоянной пита-

ющей ножке. При высокоэнергети-
ческих ранениях и внутрисустав-
ных переломах с костными дефек-
тами в качестве окончательного ме-
тода лечения предпочтителен ком-
бинированный чрезкостный остео-
синтез с конверсией в погружной, 
а при нереконструируемых внутри-
суставных повреждениях – эндо-
протезирование поврежденных су-
ставов [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Конструктивные особенности мо-

носегментарной фиксации перелома 
проксимального отдела бедра с мно-
гоплоскостным введением стержней 
позволяют пациентам комфортнее 
переносить лечение, быстрее акти-
визироваться, а хирургам – осу-
ществлять более удобный доступ к 
абдоминальной области. С учетом 
полностью ушитого мягкотканно-
го дефекта, при контакте костных 
отломков, а также отсутствия кли-
нических признаков инфекции в 
ряде ситуаций, связанных с огра-
ниченной оснащенностью, лечение 
АВФ может выступать в качестве 
окончательного. При невозможно-
сти соблюдения данных условий 
мы придерживаемся мнения о целе-
сообразности последующих рекон-
структивных операций.

Использование предложенной 
компановки АВФ с применением 
тактики damage control orthopedics 
и купированием инфекции дает 
возможность как можно скорее пе-
реводить пациента на следующий 
этап лечения, что позволяет значи-
тельно улучшить функциональные 
и клинические результаты.
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SCIWORA У ДЕТЕЙ:  
ТРАВМА ИЛИ НАРУШЕНИЕ СПИНАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ?
SCIWORA IN CHILDREN: INJURY OR SPINAL CIRCULATION DISORDER?

SCIWORA (Spinal Cord Injury without Radiographic Abnormality – поврежде-

ние спинного мозга без рентгенологических отклонений) – это термин, 

обозначающий объективные клинические признаки посттравматического 

повреждения спинного мозга без признаков перелома или смещения на 

обычных рентгенограммах и компьютерной томографии (КТ) позвоночни-

ка. Данный вид повреждений наиболее часто встречается в детском воз-

расте. Его основной причиной является различная растяжимость позвоноч-

ника и спинного мозга. Ведущим инструментальным методом диагностики, 

подтверждающим SCIWORA, является МРТ.

Тракционным повреждениям спинного мозга посвящено много работ, 

однако клинические проявления не всегда можно объяснить внешними 

повреждающими факторами. Важную роль в развитии неврологического 

дефицита играет сосудистый фактор. Дополнительные сложности диагно-

стики SCIWORA возникают в случаях отсроченного начала клинических 

проявлений.

Цель сообщения – представить два клинических случая SCIWORA, имею-

щие различное происхождение.

Материалы и методы. Описываются два клинических случая SCIWORA у 

детей, происхождение которых можно трактовать не однозначно.

Заключение. SCIWORA – понятие, которое в настоящее время трактуется 

достаточно широко. Необходимо более четко дифференцировать генез не-

врологических проявлений, результаты клинических и инструментальных 

исследований и индивидуально подходить к лечению пациентов данной 

группы.

Ключевые слова: SCIWORA; травма спинного мозга; дети; PAHSCI

Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality (SCIWORA) is the 

term used to describe objective clinical evidence of post-traumatic spinal 

cord injury without evidence of fracture or displacement on plain radio-

graphs and computed tomography (CT) of the spine. This type of injury is 

most common in childhood. The main cause of this injury is the different 

extensibility of the spine and spinal cord. The leading instrumental di-

agnostic method confirming SCIWORA is MRI. Many studies are devoted 

to spinal cord traction injuries. However, clinical manifestations cannot 

always be explained by external damaging factors. The vascular factor 

plays an important role in the development of neurological deficit. Addi-

tional difficulties in diagnosing SCIWORA arise in cases of delayed onset 

of clinical manifestations.

Objective – to present two clinical cases of SCIWORA with different 

origins.

Materials and methods. Two clinical cases of SCIWORA in children are 

described, the origin of which can be interpreted ambiguously.

Conclusion. SCIWORA is a concept that is currently interpreted quite 

widely. It is necessary to more clearly differentiate the genesis of neuro-

logical manifestations, the results of clinical and instrumental studies and 

individually approach the treatment of patients in this group.

Key words: SCIWORA; spinal cord injury; children; PAHSCI

SCIWORA (Spinal Cord 
Injury without Radiographic 

Abnormality – повреждение спин-
ного мозга без рентгенологических 
отклонений) – это термин, обозна-
чающий объективные клинические 

признаки посттравматического по-
вреждения спинного мозга без при-
знаков перелома или смещения на 
обычных рентгенограммах и ком-
пьютерной томографии (КТ) позво-
ночника. Данный феномен, описан-

ный D. Pang и соавт. в 1982 г. [1], 
превалирует у детей дошкольного 
возраста (чаще в шейном отделе по-
звоночника) и объясняется различ-
ной растяжимостью позвоночника 
и спинного мозга при тракции [2, 
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3]. Дополнительными факторами, 
предполагающими данный вид по-
вреждения, являются относитель-
но большая голова, слабые мышцы 
шеи ребенка, недостаточное разви-
тие фасеточных суставов. За время 
с момента описания опубликовано 
многочисленное количество работ, 
посвященных клинической и луче-
вой диагностике, лечению этого со-
стояния. Доказано преимущество 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) в диагностике SCIWORA, 
а также ее роль в прогнозировании 
исхода повреждения.

Цель сообщения – предста-
вить два клинических случая 
SCIWORA, имеющих различное 
происхождение.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Описываются два клинических 

случая SCIWORA у детей проис-
хождение которых можно трак-
товать неоднозначно, что под-
тверждает необходимость индиви-
дуального подхода к лечению. Па-
циенты включены в исследование 
на основании подписания инфор-
мированного согласия их законны-
ми представителями.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациент 15 лет обратился по не-

отложной помощи к детскому ней-
рохирургу 19.02.2023 с жалобами 
на онемение в правой нижней ко-
нечности. Со слов пациента, при-
близительно за 1 час до момента 
обращения на тренировке по хок-
кею «попал под силовой прием», 
ударился о борт площадки спиной; 
отмечал кратковременную задерж-
ку дыхания, нарушение чувстви-
тельности и слабость в правой ниж-
ней конечности.

При поступлении сознание ясное. 
Кожные покровы чистые. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Тоны сердца ритмичные, пульс – 
82 в мин, АД – 110/75 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. 
Черепные нервы без особенности, 
отмечается гипостезия на правой 
стопе, снижение силы в правой 
нижней конечности до 4 баллов. 
Симптомы натяжения отрицатель-
ные. На рентгенограмме сниже-
ние высоты тела Th12. Проведено 
МРТ-исследование, которое не под-
твердило перелом Th12 позвонка, 

выявлены дегенеративно-дистро-
фические изменения позвоночника 
в виде остеохондроза на уровне 
Th11-L1. Относительно узкий по-
звоночный канал (12 мм). Измене-
ния со стороны спинного мозга не 
выявлены (рис. 1).

Установлен диагноз: «Закрытая 
позвоночно-спинномозговая трав-
ма. Сотрясение спинного мозга». 
Сопутствующий диагноз: «Дегене-
ративно-дистрофическое заболева-
ние позвоночника. Остеохондроз 
грудного и поясничного отделов 
позвоночника. Относительно узкий 
позвоночный канал».

Назначено консервативное лече-
ние, включая метилпреднизолон 
(10 мг/кг/сут. в течение 3 дней), в 
результате чего отмечался быстрый 
регресс неврологических сим-
птомов. Пациент выписан домой 
01.03.2023 в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение невро-
лога, нейрохирурга.

Данный клинический случай яв-
ляется практически «типичным» 
для SCIWORA. Асимметричное 
повреждение, возможно, не совсем 
обычно, но в публикациях различ-
ных исследователей допускается 
такой клинический вариант [4, 5]. 
Отсутствие МРТ-признаков по-
вреждения спинного мозга объяс-
нило быстрый регресс неврологи-
ческих нарушений и хороший про-
гноз для восстановления.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2
Пациентка 13 лет обратилась в 

приемное отделение 18.03.2022. 
Накануне играла в волейбол, во 
время прыжка вверх с прогибом 
появилась острая боль в грудном 
отделе позвоночника («как удар 
током»), которая спустя короткое 
время прошла. Боль возобнови-
лась 18.03.2023 по дороге в шко-
лу, появилась слабость в ногах. 
Пациентка госпитализирована в 
БУЗОО Калачинская ЦРБ и по 
неотложной помощи переведена в 
отделение нейрохирургии БУЗОО 
ГДГБ № 3 г. Омска.

При поступлении состояние тяже-
лое за счет неврологической симпто-
матики. Сознание ясное, черепные 
нервы без особенностей. Менинге-
альных симптомов нет. Движения в 
верхних конечностях в полном объ-
еме. Снижены все виды чувстви-

тельности ниже сосковой линии. 
Снижена сила в нижних конечно-
стях до 3 баллов. Сухожильные 
рефлексы с нижних конечностей 
снижены. В связи с дисфункцией 
тазовых органов (задержкой мочи) 
в ЦРБ установлен мочевой катетер.

Рисунок 1
Результат МРТ-исследования 
пациента 15 лет. Признаки 
дегенеративно-дистрофических 
изменений позвоночника. 
Относительно узкий позвоночный 
канал
Figure 1
The result of an MRI study of 
a 15-year-old patient. Signs of 
degenerative-dystrophic changes in 
the spine. Relatively narrow spinal 
canal
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Проверено МРТ-исследование на 
низкопольном МРТ: органической 
патологии достоверно не выявлено. 
Повторное исследование на высо-
копольном МРТ выявило картину 
миелопатии на уровне C7-Th8 как 
проявление спинальной ишемии 
(рис. 2).

Диагноз: «Острое нарушение 
спинномозгового кровообращения. 
Нижний спастический умеренный 
парапарез, дисфункция тазовых 
органов».

Проводилось консервативное ле-
чение с акцентом на сосудистую 
терапию. Отмечена положительная 
динамика: пациентка стала контро-
лировать тазовые органы, начала 
самостоятельно передвигаться. Вы-
писана 26.04.2022.

Катамнез через год: пациентка 
периодически отмечает самостоя-
тельно слабость в нижних конечно-
стях при длительной ходьбе. Функ-
ции тазовых органов контролирует. 
Посещает школу.

Данный клинический случай 
вызывает определенные трудно-
сти в трактовании: существует ли 
непосредственная связь невроло-

гических нарушений с «травмой», 
полученной накануне? Является 
ли прогиб позвоночника во время 
прыжка вверх травмой? Можно ли 
данное состояние трактовать как 
SCIWORA?

ОБСУЖДЕНИЕ
Изначально SCIWORA описыва-

лась как травматическое поврежде-
ние спинного мозга без поврежде-
ний позвоночника, выявляемых на 
рентгене и КТ. В качестве основ-
ной причины выдвигался тезис о 
различной растяжимости позвоноч-
ника и спинного мозга, который 
описывался для шейного отдела по-
звоночника. Данный вид поврежде-
ний чаще отмечался в шейном отде-
ле позвоночника, и нестабильность 
могла быть дополнительным фак-
тором, влияющим на неврологиче-
ский дефицит.

Достаточно быстро появились 
описания SCIWORA на грудном 
уровне: учитывая мощный кар-
кас ребер, кроме прямой травмы 
авторы не исключали и тракцион-
ный механизм повреждения спин-
ного мозга на грудном уровне [3, 

6], который может возникнуть при 
«временной гиперэкстензии» [7, 8]. 
Группа авторов привела описание 
нескольких клинических случаев, 
когда неврологический дефицит у 
детей развивался после выполнения 
танцевальных движений [8] либо 
упражнения «мостик», при котором 
происходит переразгибание позво-
ночника [9]. Авторы предложили 
новый термин: PAHSCI – детская 
острая травма спинного мозга с ги-
перэкстензией как разновидность 
SCIWORA. Значительная роль в 
развитии неврологического дефи-
цита во всех случаях предается со-
судистому фактору.

Основные клинические проявле-
ния SCIWORA появлялись в сро-
ки от 30 минут до 48 часов [10-12]. 
Z. Asan (2018) описывал возмож-
ность латентного периода до 4 ча-
сов после травмы, после которого 
неврологический дефицит разви-
вался «лавинообразно» [13]. Часть 
исследователей указывала на воз-
можность отсроченных клиниче-
ских проявлений (от 4 часов до 2 и 
даже 6 суток), которые отмечаются 
в 22-27 % случаев [14, 15].

Рисунок 2
Результат МРТ-исследования пациентки 13 лет. От верхнего края С7 позвонка до верхнего края Th8 
определяется протяженная зона неравномерной интенсивности сигнала по Т2, STIR размером от 2 ½ 2 мм 
до 6 ½ 4 мм с нечеткими контурами (отмечено стрелками). Картина миелопатии (вероятно, как проявление 
спинальной ишемии)
Figure 2
The result of an MRI study of a 13-year-old patient. From the upper edge of the C7 vertebra to the upper 
edge of the Th8 vertebra, an extended zone of uneven signal intensity according to T2, STIR, ranging in size 
from 2 ½ 2 mm to 6 ½ 4 mm with unclear contours (marked by arrows), is determined. Picture of myelopathy 
(probably as a manifestation of spinal ischemia)
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При этом мнения исследователей 
о причинах отсроченных проявле-
ний расходятся: часть объясняет 
появление отсроченного неврологи-
ческого дефицита тромбозом спи-
нальных сосудов [10, 15-18] либо 
повторной травмой на фоне со-
храняющейся нестабильности или 
прогрессирующего отека спинно-
го мозга [3]. J.N. Prttiford (2012) 
предложил гипотезу двух ударов 
при SCIWORE. После первичного 
повреждения от прямого удара по-
следующее вторичное повреждение 
паренхимы спинного мозга в ре-
зультате сложных реакций на кле-
точном уровне, способствующих 
накоплению ионов Na и Са, при-
водит к апоптозу нейронов, отеку, 
ишемии и нарастанию неврологиче-
ского дефицита [19].

Основным методом диагностики 
SCIWORA является МРТ-исследо-
вание. В настоящее время выделя-
ют несколько типов повреждений: 
при 1-м типе изменения не выявля-
ются, при 2-м диагностируется отек 
спинного мозга на одном уровне, 
при 3-м – многоуровневый отек, 
при 4-м – сочетание кровоизлияния 
и отека [20]. Наиболее благоприят-
ными для восстановления являются 
первый и второй тип МРТ-измене-
ний. При выборе тактики лечения 
необходимо исключить нестабиль-
ность позвоночника, что вызывает 
трудности в острый период в связи 
с мышечным спазмом.

В качестве метода лечения при 
выявлении нестабильности реко-
мендуется ношение корсета [9, 21]. 
Основные принципы консерватив-
ного лечения SCIWORA не отлича-
ются от традиционного и включают 
введение метилпреднизолона. Име-
ются отдельные сообщения о не- 
эффективности применения корти-

костероидов при SCIWORA [22], 
как и ссылки на отсутствие досто-
верных исследований, подтвержда-
ющих эффективность введения [9]. 
Для улучшения перфузии спинного 
мозга необходимо использовать со-
ответствующие вазоактивные пре-
параты для поддержания средне-
го артериального давления у детей 
выше 85 мм рт. ст. в течение 7 дней 
[23-26]. Если говорить об оператив-
ном лечении, то основная группа 
исследователей не считает его необ-
ходимым [27], но имеются работы, 
указывающие на обязательность 
проведения декомпрессии при про-
грессировании отека спинного моз-
га [28, 29].

Двумя основными предикторами 
прогноза после SCIWORA явля-
ются исходный неврологический 
статус и данные МРТ [14, 30, 
31]. Наиболее благоприятный ис-
ход наблюдается при отсутствии 
изменений на МРТ. При наличии 
признаков отека спинного мозга 
можно ожидать улучшения по мере 
регресса [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многообразие публикаций сви-

детельствует об интересе исследо-
вателей в данному феномену. Од-
нако, нам кажется, под термином 
SCIWORA скрываются различные 
нозологические формы. Г.С. Юма-
шев (1977) определил травму как 
одномоментое внезапное воздей-
ствие на организм внешнего фак-
тора, вызывающего в тканях и 
органах анатомические и функци-
ональные нарушения. Дорожные 
травмы, бытовые, спортивные (с 
учетом нашего первого клиниче-
ского примера) необходимо имен-
но так и трактовать. Клинические 
проявления подтверждаются либо 

отсутствием МРТ-признаков по-
вреждений спинного мозга, либо 
кровоизлиянием. Происхождение 
отека спинного мозга, ишемических 
проявлений в сочетании с отсрочен-
ным клиническим проявлением при 
отсутствии механической травмы, 
скорее, является следствием сосу-
дистых нарушений (второй клини-
ческий пример).

Представляется весьма сомни-
тельным, что переразгибание по-
звоночника, которое происходит 
в объеме физиологической ампли-
туды, без приложения внешних 
сил, способно вызвать механиче-
ское повреждение спинного мозга. 
В отечественной литературе описа-
ны случаи развития неврологиче-
ского дефицита после минималь-
ных травм с отсроченными невро-
логическими нарушениями [18, 
32], которые трактовались как на-
рушение спинномозгового кровоо-
бращения.

Дети не всегда могут передать 
свои ощущения, сбор анамнеза у 
них часто затруднен, нередко мо-
гут отмечаться падения. Объекти-
визация клинических проявлений 
также связана со значительными 
трудностями. Тем не менее, следу-
ет разделять два этих состояния – 
PAHSCI и SCIWORA вследствие 
травмы – часто скрывающиеся под 
одним названием «SCIWORA», но 
имеющие идентичные клинические 
проявления.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СОЧЕТАННОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО И СПИННОГО 
МОЗГА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ЭЛЕКТРОСАМОКАТА
A CLINICAL CASE OF COMBINED BRAIN AND SPINAL CORD INJURY WHEN USING ELECTRIC SCOOTER

Доступность, рост популярности новых средств индивидуальной мо-

бильности (СИМ) и отсутствие правил дорожного движения привели 

к увеличению частоты травматизма, в том числе и черепно-мозговых 

травм (ЧМТ), а также обращаемости пострадавших в лечебные уч-

реждения.

Цель сообщения – продемонстрировать клинический случай ред-

кого сочетанного повреждения головного и спинного мозга при ис-

пользовании электросамоката.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 35 исто-

рий болезни пациентов с ЧМТ (или подозрением на нее), полученной 

при езде на электросамокате, обратившихся в нейрохирургический 

стационар ГБУЗ НО «Городская клиническая больница № 1» города 

Новосибирска в период с апреля 2019 года по ноябрь 2022 года.

Результаты. Из 35 человек, обратившихся в медицинское учрежде-

ние с травмой, полученной при езде на электросамокате, 20 (57,1 %) 

исключили ЧМТ. Госпитализированы 15 (42,9 %) пациентов, которые 

имели сочетанные повреждения в виде ЧМТ различной степени тя-

жести и челюстно-лицевые травмы, сотрясение спинного мозга и 

травмы мягких тканей. Из них у 7 (46,7 %) человек диагностированы 

легкая ЧМТ в виде ушиба головного мозга легкой степени или сотря-

сение головного мозга в сочетании с сотрясением спинного мозга на 

шейном уровне и множественными повреждениями мягких тканей. 

Ушибы головного мозга средней степени и челюстно-лицевую пато-

логию имели 6 (40 %) человек. У 2 (13,4 %) пострадавших диагности-

ровали ушибы головного мозга тяжелой степени.

В целях иллюстрации характера повреждений представлен редкий 

клинический случай больного с сочетанной легкой черепно-мозговой 

Accessibility, the growing popularity of new means of individual mobility 

(MIM) and the lack of traffic rules have led to an increase in the frequen-

cy of injuries, including traumatic brain injuries (TBI), as well as access 

to medical institutions.

Objective – to present a clinical case of a rare combination of brain and 

spinal cord injury when using an electric scooter.

Materials and methods. A retrospective analysis included 35 case 

histories of patients with TBI (or suspected TBI) due to riding an electric 

scooter who were treated in the neurosurgery unit of Novosibirsk City 

Clinical Hospital No. 1 in the period from April 2019 to November 2022.

Results. 20 (57.1 %) of 35 patients with an injury sustained while riding 

an electric scooter who applied to the medical institution were excluded 

from TBI. 15 (42.9 %) patients were hospitalized. They had combined 

injuries in the form of craniocerebral trauma of varying severity and 

maxillofacial injuries, spinal cord concussion and soft tissue injuries. Of 

these, 7 (46.7 %) people were diagnosed with mild TBI in the form of 

a mild brain contusion or concussion of the brain in combination with 

spinal cord concussion at the cervical level and multiple soft tissue inju-

ries. 6 (40 %) patients had moderate brain contusions and maxillofacial 

pathology. 2 (13.4 %) patients had severe brain contusions.

In order to illustrate the nature of the injuries, a rare clinical case of 

a patient with a combined mild traumatic brain injury and spinal cord 

concussion at the level of cervical thickening is presented.
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За последние пять лет участни-
ки дорожного движения стали 

активно использовать в городской 
среде современные средства инди-
видуальной мобильности (СИМ). 
СИМ – устройство, имеющее од-
но или несколько колес (роликов), 
предназначенное для передвиже-
ния человека посредством исполь-
зования электродвигателя (элект-
родвигателей и (или) мускульной 
энергии человека (роликовые конь-
ки, самокаты, электросамокаты, 
скейтборды, электроскейтборды, 
гироскутеры, сигвеи, моноклеса и 
иные аналогичные средства), за ис-
ключением велосипедов и инвалид-
ных колясок [1].

С момента своего появления в 
2017 году электросамокаты ста-
ли важным средством передвиже-
ния для городских жителей по все-
му миру. Доступность, простота ис-
пользования и отсутствие требова-
ний к парковке стимулируют их 
популярность в мегаполисах. Го-
род Новосибирск не стал исключе-
нием, и в апреле 2019 года первые 
точки кикшеринга (от англ. kick-
scooter – самокат, (to) share – по-
делиться) были открыты в районе 
Академгородка, а в августе парков-
ки и сами самокаты в изобилии ста-
ли появляться и в центре города. 
С 2022 года их количество вырос-
ло на 50 % и составило около 3 ты-
сяч единиц [2].

Исходно использование СИМ 
не было регламентировано: отсут-
ствие правил дорожного движения 
(ПДД), специально выделенных 
дорожек и маршрутов позволяло 
водителям электросамокатов пе-
редвигаться по пешеходным тро-
туарам, общественным местам и 

местам скопления людей, дорогам 
общего пользования и дворовым 
территориям, что повышало риск 
травматизма для окружающих. Для 
самих водителей тяжесть травм 
при езде на электросамокатах об-
условлена относительно высокой 
скоростью на маленьких колесах 
(15 км/ч и более), высотой паде-
ния с коротким временем реакции 
и отсутствием защитного снаря-
жения. Чаще при подобном виде 
травматизма страдают верхние ко-
нечности и голова [3, 4].

Растущая популярность СИМ 
потребовала правового регулирова-
ния их использования, так как на 
дорогах общего пользования они 
являются серьезным источником 
повышенной опасности. В России 
в октябре 2022 года Правительство 
РФ внесло изменения в ПДД, ко-
торые касаются в том числе СИМ. 
Перемещаться на них разрешили 
со скоростью не более 25 км/ч. 
На элeктросамокатах разрешает-
ся ездить по правому краю проез-
жей части дорог, но лишь лицам 
старше 14 лет и только там, где 
максимальная скорость движения 
ограничена 60 км/ч, а также раз-
решено движение велосипедистов. 
При совместном передвижении пе-
шеходы получают приоритет. Для 
пересечения дороги по пешеходно-
му переходу пользователям СИМ 
необходимо спешиваться. Также 
рассматривается вопрос о введении 
водительских удостоверений для 
категорий СИМ, скорость которых 
превышает 30 км/ч. Эти поправ-
ки вступили в действие с 1 марта 
2023 года [1, 3, 4].

Легкодоступность, распростра-
ненность и отсутствие единого на-

бора ПДД с использованием элек-
тросамокатов до соответствующих 
законодательных поправок привело 
к увеличению частоты травматиз-
ма [3] и черепно-мозговых травм 
(ЧМТ) [3, 4], а также обращаемо-
сти пострадавших в лечебные уч-
реждения [3-5].

Цель сообщения – продемон-
стрировать клинический случай 
редкого сочетанного повреждения 
головного и спинного мозга при ис-
пользовании электросамоката.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании выполнен ре-

троспективный анализ случаев 
обращения пациентов с ЧМТ или 
подозрением на нее в стационар 
третьего уровня на базе ГБУЗ НО 
«Городская клиническая больница 
№ 1» (ГКБ № 1) города Новоси-
бирска. Проанализированы исто-
рии болезни отделения нейрохи-
рургии, в которых в анамнезе трав-
мы было упоминание электросамо-
ката. Период исследования выбран 
с апреля 2019 года (со времени на-
чала работы кикшеринговой служ-
бы) по ноябрь 2022 года, то есть 
4 полных летних сезона. Зимний 
период не учитывался ввиду по-
годно-климатических особенностей 
региона, а также демонтажа парко-
вочных мест и самих электросамо-
катов.

В исследовании учитывались пол, 
возраст, социальный статус паци-
ентов, время получения травмы и 
обращения в стационар, исходный 
уровень сознания по шкале комы 
Глазго (ШКГ), наличие алкоголь-
ного опьянения, необходимость 
хирургического пособия, сроки 
пребывания в стационаре и исход 

травмой и сотрясением спинного мозга на уровне шейного утолще-

ния.

Заключение. У всех госпитализированных с травмой был сочетан-

ный характер повреждений: ЧМТ различной степени тяжести с пе-

реломами челюстно-лицевой области, сотрясение спинного мозга и 

ушибы мягких тканей конечностей. Данный вид повреждений, как и 

вообще любая сочетанная травма, требует привлечения профильных 

специалистов-травматологов, челюстно-лицевых хирургов и хирур-

гов и нередко сопряжен с экстренным оперативным вмешательством, 

длительным пребыванием в стационаре, а также не всегда благопри-

ятным клиническим исходом, что делает электросамокаты травмоо-

пасным видом транспорта.

Ключевые слова: сочетанная самокатная травма; черепно-мозго-

вая травма; сотрясение спинного мозга; средство индивидуальной 

мобильности

Conclusion. All trauma patients had a combined nature of injuries: 

traumatic brain injury of varying severity with fractures of the maxillofa-

cial region, spinal cord concussion and soft tissue bruises of the extremi-

ties. This type of injury, like any combined injury in general, requires the 

involvement of specialized traumatologists, maxillofacial surgeons and 

surgeons and is often associated with emergency surgery and a long 

stay in the hospital and not always with a favorable clinical outcome, 

which makes electric scooters a traumatic mode of transport.

Key words: combinedelectric scooter trauma; traumatic brain injury; 

concussion of the spinal cord; means of individual mobility
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заболевания, а также механизм 
травмы (падение, столкновение, 
наезд транспортного средства).

Осуществлялся комплексный 
клинико-неврологический, физи-
кальный осмотр пациентов, инстру-
ментальные исследования. В зави-
симости от предъявляемых жалоб 
и состояния пациента проводилась 
рентгенография поврежденных об-
ластей, при подозрении на ЧМТ 
выполнялась в динамике мульти-
спиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) головного мозга. По-
сле анализа данных историй болез-
ни больные разделены на группы 
согласно классификации тяжести 
ЧМТ [6].

Из-за отсутствия регламентирую-
щих документов в отношении води-
телей СИМ за период проведения 
исследования не все пострадавшие 
были освидетельствованы на со-
стояние алкогольного опьянения. 
Данная процедура проводилась 
только пациентам с диагнозом тя-
желой ЧМТ и/или с подозрением 
на опьянение, на основании вну-
треннего положения больницы и 
приказа министерства здравоохра-
нения № 933 от 18.12.2015 г. «О 
порядке проведения медицинского 
освидетельствования на состояние 
опьянения», так как сведения о по-
страдавшем и его диагноз переда-
ются в полицию [7, 8].

Перед опубликованием данного 
материала от пациентов и их род-
ственников было получено добро-
вольное информированное согла-
сие в соответствии с этическими 
нормами.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По нашим данным, за период 

четырех летних сезонов в ГКБ 
№ 1 обратилось 35 пациентов, 
анамнез травмы которых связан 
с использованием электросамока-
тов. Из них было 15 пострадавших 
мужского пола (42,8 %) и 21 – жен-
ского (57,2 %); средний возраст па-
циентов составил 33,05 ± 15,54 го-
да (минимальный – 16, максималь-
ный – 75 лет). Большинство по-
страдавших (34 (97,1 %)) – люди 
трудоспособного возраста. Водите-
лями самокатов были 30 (85,7 %) 
человек, пешеходами, сбитыми 
электросамокатом, – 5 (14,3 %). 
Механизм травмы среди всех води-

телей – это падение с транспортного 
средства. Травмы преимуществен-
но получены в вечернее и ночное 
время. На момент травмы ни один 
водитель не находился в средствах 
защиты, в том числе головном шле-
ме. У 9 (25,7 %) человек на момент 
поступления засвидетельствовано 
или имелись клинические признаки 
алкогольного опьянения.

У 20 обратившихся (57,1 %) по-
сле клинико-инструментального об-
следования диагноз ЧМТ не под-
твердился: в основном диагности-
рованы повреждения мягких тка-
ней в виде ушибов, поверхностных 
ран и ссадин головы, лица и конеч-
ностей. Помимо повреждений мяг-
ких тканей скелетная травма верх-
них конечностей, требующая гип-
совой иммобилизации, диагности-
рована у 3 пациентов. Все обратив-
шиеся направлены на амбулатор-
ный этап лечения.

В соответствии с имеющимися 
клиническими рекомендациям [6], 
15 пострадавших были госпита-
лизированы в отделение нейрохи-
рургии. Все они имели сочетанные 
повреждения головного мозга. Из 
них 7 (46,7 %) больным установ-
лен диагноз ЧМТ легкой степени 
в сочетании с повреждениями мяг-
ких тканей в виде ушибов, ссадин 
и поверхностных ран различной 
степени тяжести в сочетании с 
ушибами мягких тканей. У 2 чело-
век из 7 диагностирована челюст-
но-лицевая травма, не требующая 
остеосинтеза. У 1 пациента ЧМТ 
сочеталась с травмой спинного 
мозга, которая описана в виде кли-
нического наблюдения в представ-
ленной работе. После проведенного 
консервативного лечения пациенты 
данной группы были выписаны без 
неврологического дефицита и ос-
ложнений. Среднее пребывание в 
стационаре составило 7 дней.

Диагноз ушиба головного мозга 
средней степени тяжести установ-
лен 6 (40 %) пострадавшим. По 
данным МСКТ головного мозга вы-
явлены контузионные очаги голов-
ного мозга на конвекситальной его 
поверхности, травматическое суба-
рахноидальное кровоизлияние, ма-
лые эпи-, субдуральные гематомы. 
У 5 пациентов имелись переломы 
свода и основания черепа и у 2 – 
переломы лицевого скелета. Опера-

тивное лечение в отсроченном по-
рядке потребовалось 2 из 6 постра-
давших: одному в объеме репози-
ции вдавленного перелома лобной 
кости с одномоментной пластикой 
дефекта титановой пластиной, дру-
гому – остеосинтез повреждений 
челюстно-лицевой скелета. После 
полного регресса интракраниаль-
ного геморрагического субстрата и 
очагов контузии вещества головно-
го мозга (по данным контрольной 
МСКТ) эти пациенты выписаны 
на амбулаторное лечение. Средний 
койко-день в данной группе соста-
вил 13 дней. Максимальное пре-
бывание – 22 дня, минимальное – 
3 (в связи с самовольным уходом 
пациента из стационара).

Зарегистрировано 2 (13,3 %) слу-
чая тяжелой ЧМТ. Больные посту-
пили в тяжелом состоянии с глубо-
кими расстройствами сознаниями с 
признаками компрессии головного 
мозга внутричерепными гематома-
ми. После проведения диагности-
ческих мероприятий им проведена 
декомпрессивная краниотомия и 
удаление субдуральных гематом. 
В послеоперационном периоде оба 
пациента длительно находились в 
отделении реанимации. Несмотря 
на проводимое лечение и комплекс 
реабилитационно-восстановитель-
ных мероприятий у них сформи-
ровался грубый неврологический 
дефицит в виде аппалического син-
дрома. После стабилизации состо-
яния, в связи с отсутствием необ-
ходимости нахождения в условиях 
отделения, один пострадавший на 
114-е сутки выписан в стационар с 
сестринским уходом, другой через 
95 суток переведен в реабилитаци-
онный центр.

Все пролеченные больные выпи-
саны из стационара, летальных ис-
ходов не зарегистрировано.

Для наглядной иллюстрации ха-
рактера и тяжести повреждений, 
получаемых при использовании 
электросамокатов, приводим кли-
нический пример редкого сочета-
ния травмы головного и спинного 
мозга.

ОПИСАНИЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕРА
Пациент Н. (10.04.1998 г.р.) на-

ходился на обследовании и лечении 
в отделении нейрохирургии ГКБ 
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№ 1 с 18.05.2021 по 28.05.2021 с 
диагнозом: «Сочетанная закрытая 
травма головного и спинного моз-
га: Ушиб головного мозга легкой 
степени тяжести. Сотрясение спин-
ного мозга на уровне шейного утол-
щения. Грубый парапарез в ногах 
и правой руке центрального типа. 
Ушибы мягких тканей головы».

Обстоятельства травмы: 18 мая 
2021 г. во время движения на элек-
тросамокате без шлема пострадав-
ший упал и ударился шейно-заты-
лочной областью о бордюр пеше-
ходной дорожки, после чего крат-
ковременно утратил сознание на 
10-15 минут. При восстановлении 
сознания отметил резкую слабость 
и ограничения движений в ногах и 
правой руке, их легкое онемение. 
Доставлен бригадой скорой меди-
цинской помощи с подозрением на 
травму головного мозга и позвоноч-
но-спинномозговую травму.

При поступлении состояние па-
циента тяжелое – обусловлено 
полученной травмой, неврологи-
ческим дефицитом. В сознании 
(ШКГ – 15 баллов), но вял и де-
зориентирован во времени и месте. 
Жалуется на диффузные головные 
боли и ограничение движений в но-
гах и правой руке.

При поступлении проведено кли-
нико-неврологическо-инструменталь-
ное обследование с проведением 
МСКТ головного мозга и шейно-
го отдела позвоночника. В невро-
логическом статусе: черепно-мозго-
вые нервы без патологии. Выявля-

ется довольно грубый (3 балла) па-
рез в ногах и правой руке с легкой 
гипестезией с уровня С4 сегментов 
спинного мозга по проводниково-
му типу. Сухожильные рефлексы 
с ног и рук резко снижены D = S.

Местно: в области затылка и шей-
ного отдела позвоночника мягкие 
ткани слегка отечные, болезнен-
ные. Пальпация остистых отрост-
ков шейного отдела позвоночника 
безболезненная.

Пациент соматически компенси-
рован по всем органам и системам.

По результатам МСКТ головно-
го мозга очагов контузии головного 
мозга не выявлено. Отмечено на-
личие крови в субарахноидальных 
пространствах конвекситальной 
поверхности головного мозга. Сме-
щения и деформации желудочко-
вой системы мозга нет (рис. 1). По 
результатам МСКТ шейного отдела 
позвоночника костных травматиче-
ских повреждений тел, суставных 
отростков и дужек не найдено. 
Признаков контузионных очагов 
спинного мозга и субарахноидаль-
ных кровоизлияний на этом уровне 
нет (рис. 2).

Больной госпитализирован в от-
деление нейрохирургии с сочетан-
ной травмой головного и спинно-
го мозга: ушибом головного мозга 
средней степени тяжести и ушибом 
спинного мозга на уровне шейно-
го утолщения. Отмечается грубый 
трипарез в ногах и правой верхней 
конечности. Назначено патогенети-
ческое лечение, направленное на 

восстановление функции травми-
рованного головного и спинного 
мозга.

При поступлении 18.05.2021 па-
циент осмотрен неврологом, кото-
рый подтвердил диагноз. Терапия 
согласована. При осмотре офталь-
мологом 18.05.2021 изменений на 
глазном дне не обнаружено.

Шейный отдел позвоночника 
фиксирован воротником Шанса. 
Начата патогенетическая терапия 
в виде гастропротекторов, ноот-
ропных препаратов, препаратов, 
улучшающих микроциркуляцию, 
и симптоматическое лечение. На 
фоне проведенной терапии спустя 
сутки отмечено отчетливое улучше-
ние общего состояния больного в 
виде регресса моторного невроло-
гического дефицита. Через 2 суток 
наступил полный регресс пареза 
в конечностях с восстановлением 
в них активных движений. Су-
хожильные рефлексы с рук и ног 
слегка повышены, равные. Оболо-
чечных симптомов нет. Больному 
разрешено самостоятельно ходить 
на 3-и сутки. По результатам МРТ 
шейного отдела спинного мозга от 
21.05.2021 патологических измене-
ний не выявлено (рис. 3).

При выписке, спустя 10 суток с 
момента госпитализации, состоя-
ние пациента удовлетворительное, 
стабильное. Шейный отдел позво-
ночника фиксирован воротником 
Филадельфия.

Неврологический статус: созна-
ние ясное (ШКГ – 15 баллов), 

Рисунок 1
Компьютерная томография головы пациента Н. при поступлении. Субарахноидальное кровоизлияние в 
правой гемисфере головного мозга и сильвиевой щели (отмечено стрелками)
Figure 1
Computed tomography of the patient's head N. at the time of admission. Subarachnoid hemorrhage in the 
right hemisphere of the brain and the Sylvian fissure (arrows)
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критика сохранена, ориентирован 
в собственной личности и месте. 
Зрачки равные, фотореакции жи-
вые. Лицо симметрично. Бульбар-
ных и фонетических нарушений 
нет. Двигательных парезов и чув-
ствительных нарушений нет. Сухо-
жильные рефлексы средней живо-
сти, равные. Патологических зна-
ков нет. Менингеальные симптомы 
отрицательные. Координаторные 
пробы выполняет. В позе Ромберга 
устойчив. Функцию тазовых орга-
нов контролирует.

Представление данного клиниче-
ского примера демонстрирует ха-
рактер и степень возникающих по-
вреждений центральной нервной 
системы взрослых в случаях нару-
шения техники безопасности при 
передвижении на электросамокате.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на малочисленные дан-

ные текущего исследования и зару-
бежных литературных источников, 
можно предположить, что количе-
ство травм и госпитализаций уве-
личилось и продолжает расти с мо-
мента использования электросамо-
катов. Судя по всему, данная про-
блема носит не только локальный, 
но и общемировой масштаб. Так, 
P. Singh с соавторами, выполнив 
систематический обзор литературы 
из 34 исследований в США и Ев-
ропе, описали 5705 случаев травм, 
связанных с электросамокатом [9]. 
Авторы указывают на всплеск трав-
матизма с 2017 года и тенденцию к 
его дальнейшему росту.

В большинстве исследований 
наиболее распространенной трав-
мой были повреждения мягких 
тканей, далее следовали поврежде-
ния верхних конечностей и травмы 
головы, в том числе и ЧМТ [10]. 
Большинство аварий происходят 
по причине ошибок в управлении 
транспортным средством и паде-
ния с него (83,3 %), несоблюдения 
ПДД, отсутствия средств защиты 
и вождения в нетрезвом состоянии 
(25 %), а также отсутствия долж-
ной городской инфраструктуры.

В структуре повреждений позво-
ночника и спинного мозга сочетан-
ная позвоночно-спинномозговая 
травма встречается, по данным 
литературы, у 13-63 % больных 
[11, 12]. Основными причинами 

таких повреждений являются ДТП 
(22-70 %) и кататравма (18-61 %) 
[13-16].

Во всех доступных исследова-
ниях, включая наше, использова-
ние электросамокатов без шлема 
имело место в 100 % случаев, что 
является потенциальной угрозой 
для водителя, который в такой си-
туации наиболее часто получает че-
репно-мозговые повреждения [3-5, 
8-10]. В представленном клиниче-
ском наблюдении при падении это 
привело к ушибу головного мозга 
легкой степени тяжести, но в соче-
тании с сотрясением спинного моз-
га на уровне шейного утолщения. 
Аналогичных примеров такого не 
тяжелого, но редкого сочетания по-
лученной травмы у водителя элек-
тросамоката ранее не было пред-
ставлено в работах российских и 
зарубежных исследователей, что 
позволило авторам продемонстри-
ровать данный клинический слу-
чай.

В ходе исследования выявлен 
ряд ограничений. Из-за своего ре-
троспективного характера оно опи-
ралось на точность и полноту меди-
цинской документации. Поскольку 
травмы, связанные с электроса-
мокатами, являются относительно 
новым явлением, многие врачи не 
уделяют должного внимания анам-
незу и не указывают причину полу-
чения травмы в связи с отсутствием 
отдельно выделенной рубрикации 
в МКБ-10. Кроме того, истинное 
количество пострадавших, связан-
ных с использованием самокатов, 
установить достаточно сложно, 

поскольку многие люди в первую 
очередь обращаются в травмпун-
кты поликлиник неотложной помо-
щи или клиники первичной меди-
ко-санитарной помощи, а также по 
причине маршрутизации пациентов 
в другие стационары города в соот-
ветствии с территориальным разде-
лением.

Наряду с этим в представленном 
сообщении не учитывалась трав-
ма лиц детского возраста, так как 
в ГКБ № 1 оказание медицинской 
помощи осуществляется больным 
старше 15 лет. Поскольку электро-
самокатами наиболее часто пользу-
ются именно подростки, для пол-

Рисунок 2
Компьютерная томография шейного отдела позвоночника пациента Н. 
при поступлении. Травматической патологии не обнаружено
Figure 2 
Computed tomography of the cervical spine of patient N. at the time of 
admission. No traumatic pathology was found

Рисунок 3
Магнитно-резонансная 
томография шейного отдела 
позвоночника пациента Н. на 3-и 
сутки после травмы. Патологии 
не обнаружено
Figure 3 
Magnetic resonance imaging of 
the cervical spine of the patient 
N. after 3 days. No pathology was 
found
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ного понимания характера данного 
вида травматизма в дальнейшем не-
обходимо учитывать и возрастные 
данные.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования могут 

быть использованы для информиро-
вания общественности и законода-
телей о риске травматизма, связан-
ного с использованием СИМ, кото-
рые являются средством повышен-
ной опасности, что в ряде случаев 

приводит к тяжелой ЧМТ и инва-
лидности пациентов, требующим в 
последствии не только длительной 
медицинской реабилитации, но со-
циальной и трудовой адаптации.

Мы предполагаем, что исполь-
зование шлема и средств защиты, 
исключение вождения в состоянии 
алкогольного опьянения и огра-
ничение использования в ночное 
время, проведение прокатными 
компаниями обучающих курсов по 
вождению, просветительская рабо-

та и освоение новых ПДД позволят 
снизить количество травм, свя-
занных с использованием нового 
транспортного средства.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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РЕВИЗИОННЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
И КОНВЕРСИОННОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
ПРИ ПОЛИФОКАЛЬНОМ НЕСРАЩЕНИИ  
ШЕЙКИ И ДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
REVISION OSTEOSYNTHESIS AND CONVERSION ENDOPROSTHETICS OF THE HIP JOINT FOR POLYFOCAL 
NONUNION OF THE FEMORAL NECK AND DHAPHYSUS

Полифокальные, или ипсилатеральные, переломы бедренной ко-

сти – редкое повреждение с частотой встречаемости в 1-9 % случаев 

всех переломов бедра. Трудности лечения полифокального перело-

ма бедренной кости с одновременным поражением шейки и диафиза 

связаны с проблемами выбора металлофиксаторов и определением 

очередности проведения репозиции и остеосинтеза. В настоящее 

время предлагаются различные способы лечения ипсилатеральных 

переломов бедренной кости, но консенсуса по этому вопросу пока не 

достигнуто. Публикации о лечении последствий таких повреждений 

представлены единичными клиническими наблюдениями.

Цель – продемонстрировать современные возможности хирургиче-

ского лечения пациента с последствиями ипсилатерального перело-

ма бедренной кости на примере двухуровневого несращения после 

остеосинтеза.

Материалы и методы. Пациенту 57 лет, получившему в дорож-

но-транспортном происшествии полифокальный перелом правой 

бедренной кости, был выполнен остеосинтез шейки бедренной 

кости двумя винтами, диафиз бедренной кости фиксирован шини-

рующей блокируемой пластиной. Через полгода после травмы по-

страдавший обратился ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 

жалобами на боли в правом бедре, укорочение правой ноги до 2 см, 

положительный симптом «прилипшей пятки», невозможность опоры 

на правую ногу. Пациенту выполнено оперативное вмешательство: 

конверсионное бесцементное эндопротезирование тазобедренного 

сустава протезом со стандартной ножкой и ревизионный остеосин-

тез диафиза бедренной кости двумя пластинами с костной аутопла-

стикой.

Результаты. Результаты лечения пациента прослежены в срок до 

3,5 года. Рентгенологически отмечена консолидация диафизарного 

несращения правой бедренной кости, расшатывания компонентов 

эндопротеза и износа шарнира правого тазобедренного сустава не 

выявлено. Получены удовлетворительные функциональные (70 бал-

Polyfocal or ipsilateral femur fractures are a rare injury with an inci-

dence of 1-9 % of all hip fractures.Difficulties in treating a polyfocal 

fracture of the femur with simultaneous damage to the neck and diaph-

ysis are associated with the problems of choosing metal fixators and de-

termining the order of reposition and osteosynthesis.Various treatment 

options for ipsilateral femoral fractures are currently proposed, but no 

consensus has yet been reached on this issue. Publications on the treat-

ment of the consequences of such injuries are represented by isolated 

clinical observations.

Objective – to demonstrate the modern possibilities for surgical treat-

ment of a patient with consequences of an ipsilateral femur fracture 

using the example of two-level nonunion after osteosynthesis.

Materials and methods. The patient (age of 57) received a polyfocal 

fracture of the right femur after a road traffic accident. Osteosynthesis 

of the femoral neck was performed with two screws. The femoral diaph-

ysis was fixed with a splinting locking plate. Six months after the injury, 

the patient turned to Moscow Regional Research Clinical Institute named 

after M.F. Vladimirsky. He had complaints of pain in the right thigh, 

shortening of the right leg to 2 cm, a positive symptom of «stuck heel», 

and inability to support the right leg. The patient underwent surgical 

intervention: conversion cementless hip arthroplasty with a prosthesis 

with a standard stem and revision osteosynthesis of the femoral diaph-

ysis with two plates with autologous bone grafting.

Results. The results of the patient's treatment were monitored for up to 

3.5 years. X-ray examination revealed the consolidation of the diaphyse-

al nonunion of the right femur. Satisfactory functional (70 points on the 

Harris scale) and anatomical results were obtained. The patient’s quality 

of life improved significantly.
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Полифокальный (или ипсила-
теральный) перелом – это пе-

релом одной кости на нескольких 
уровнях [1].

Полифокальные переломы шейки 
и диафиза бедренной кости встре-
чаются редко (1-9 % от всех случа-
ев переломов бедренной кости), в 
основном у молодых пациентов и 
возникают в результате высокоэ-
нергетической травмы.

Большинство ипсилатеральных 
переломов бедренной кости связа-
ны с политравмой. Переломы диа-
физа бедренной кости, как прави-
ло, оскольчатые и смещенные, тог-
да как переломы шейки обычно ба-
зальные и в 60 % случаев не сме-
щены. Характер травмы говорит о 
том, что бо́льшая часть энергии по-
глощается диафизом бедренной ко-
сти [2].

Трудности лечения полифокаль-
ного перелома бедренной кости с 
одновременным поражением шейки 
и диафиза связаны с проблемами 
выбора металлофиксаторов и опре-
делением очередности проведения 
репозиции и остеосинтеза. Приме-
нение для остеосинтеза диафиза и 
шейки бедренной кости интраме-
дуллярного штифта с возможно-
стью введения шеечного винта тре-
бует рассверливания вертельной 
области, которое в ряде случаев 
нарушает кровоснабжение прокси-
мального отдела бедренной кости, 
в результате чего развивается ава-
скулярный некроз головки. Фикса-
ция диафизарного и шеечного пе-
реломов двумя разными металло-
фиксаторами требует определенной 
очередности выполнения. Прове-
дение первым этапом остеосинтеза 
диафиза бедренной кости позволя-
ет осуществить полноценную репо-
зицию отломков шейки бедренной 
кости, причем конструкция фик-
сатора диафизарного перелома не 
должна препятствовать размеще-
нию имплантатов для ее остеосин-

теза, создающих необходимую сте-
пень стабильности.

Доступные нам литературные 
данные демонстрируют детальный 
анализ результатов лечения поли-
фокальных (ипсилатеральных) пе-
реломов бедренной кости различ-
ными имплантатами. Однако на се-
годняшний день нет консенсуса по 
лечению этих сложных поврежде-
ний [3].

A. Alho в систематическом обзо-
ре 65 публикаций, представляю-
щих результаты лечения 722 паци-
ентов с ипсилатеральными перело-
мами бедренной кости, приходит к 
выводу, что ранняя диагностика и 
оперативное лечение всех повреж-
дений является ключевым факто-
ром снижения осложнений и улуч-
шения результатов лечения таких 
переломов. Результаты примене-
ния цефало-медуллярных и рекон-
структивных штифтов сопостави-
мы с достигнутыми при использова-
нии блокируемых штифтов перво-
го поколения и демонстрируют пре-
имущества этих методик в сравне-
нии с применением пластины и не-
блокируемого штифта в сочетании с 
шеечными винтами. Однако наибо-
лее предпочтительной оказалась ме-
тодика использования блокируемо-
го штифта с шеечными винтами [4].

Более свежие, но менее достовер-
ные публикации сообщают о высо-
кой эффективности варианта ком-
бинации ретроградного бедренного 
блокируемого штифта с динамиче-
ским бедренным винтом внахлест 
для снижения риска межимплант-
ного перелома бедренной кости. 
Методика получила название «ран-
деву». Авторы приходят к выводу, 
что это простой метод с хорошим 
клиническим результатом и низким 
уровнем осложнений, который мо-
жет быть использован для лечения 
переломов этой локализации [5].

Цель – продемонстрировать со-
временные возможности хирурги-

ческого лечения пациента с послед-
ствиями ипсилатерального пере-
лома бедренной кости на примере 
двухуровневого несращения после 
остеосинтеза.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Б. 57 лет 27.02.2019, 

будучи водителем автопоезда, при 
встречном столкновении получил 
политравму, в том числе ипсилате-
ральный перелом правой бедренной 
кости на уровнях шейки и диафиза. 
В ургентном стационаре пострадав-
шему оказана помощь: противошо-
ковая терапия, первичная хирурги-
ческая отработка раны левого бе-
дра, гипсовая иммобилизация левой 
кисти по поводу перелома 5-й пяст-
ной кости, иммобилизация бедра 
скелетным вытяжением. Через две 
недели пациента перевели в дру-
гую клинику, где была выполнена 
открытая репозиция и остеосинтез 
диафизарного перелома правой бе-
дренной кости блокируемой пласти-
ной и остеосинтез шейки бедренной 
кости двумя винтами. Пациент был 
выписан на амбулаторное лечение и 
наблюдался в поликлинике по ме-
сту жительства в Подмосковье.

Через четыре месяца после трав-
мы, в июне 2019 года пациент был 
направлен на консультацию в ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского. При первичном обраще-
нии у пациента имелись боли в пра-
вом бедре, укорочение правой ноги 
до 2 сантиметров, положительный 
симптом «прилипшей пятки», не-
возможность опоры на правую но-
гу. Пациент был дообследован, и 
после выполнения компьютерной 
томографии правого бедра в сентя-
бре 2019 года госпитализирован в 
отделение травматологии и ортопе-
дии института.

При определении тактики лече-
ния последствий имеющегося по-
лифокального перелома бедренной 
кости нами учитывался прогноз 

лов по шкале Харриса) и анатомические результаты, качество жизни 

пациента значительно улучшилось.

Заключение. Конверсионное эндопротезирование тазобедренного 

сустава и ревизионный остеосинтез диафиза бедренной кости вну-

три одного оперативного вмешательства – технически сложная про-

цедура с повышенным риском осложнений. Представленный подход 

позволяет выполнить ее безопасно.

Ключевые слова: ипсилатеральные переломы бедренной кости; 

несращение; остеосинтез; эндопротезирование

Conclusion. Conversion hip arthroplasty and revision osteosynthesis 

of the femoral diaphysis within one surgical intervention is a technically 

complex procedure with an increased risk of complications. The present-

ed approach allows you to perform it safely.

Key words: ipsilateral femoral fractures; nonunion; osteosynthesis; 

endoprosthetics
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сращения на каждом из двух уров-
ней перелома (рис. 1). Если сраще-
ние диафиза бедренной кости оце-
нивалось как возможное, то сра-
щение шейки бедра при наличии 
смещения отломков и структурных 
изменений в головке и шейке при-
знавалось крайне маловероятным. 
Реостеосинтез шейки бедренной 
кости при наличии варусного сме-
щения ее отломков потребовал бы 
предварительной репозиции, вы-
полнение которой в условиях не-
сращения сопряжено с необходи-
мостью обнажения шейки бедрен-
ной кости и мобилизации костных 
отломков, что закономерно ухуд-
шило бы кровоснабжение головки 
бедренной кости (и без этого имею-
щей структурные изменения на тот 
момент) и увеличило риск ее ава-
скулярного некроза (рис. 2).

Тотальному эндопротезированию 
правого тазобедренного сустава 
пациента препятствовало наличие 
винтов, фиксировавших блокиру-
емую пластину к проксимальному 
отломку диафиза правой бедренной 
кости. При имеющемся оскольча-
том диафизарном переломе правой 
бедренной кости накостный фик-
сатор обеспечивал относительную 
стабильность остеосинтеза за счет 
своих несущих свойств, однако его 
возможности для обеспечения сра-
щения вызывали у нас сомнение.

Дальнейшее лечение пациента 
было связано с выбором одного из 
двух конкурирующих тактических 
подходов к проведению тотального 
эндопротезирования правого тазо-
бедренного сустава. Первый вари-
ант предусматривал осуществление 
тотального эндопротезирования по-
сле сращения диафиза правой бе-
дренной кости и удаления накост-
ного металлофиксатора. Второй 
предполагал проведение эндопроте-
зирования до сращения диафизар-
ного перелома правой бедренной 
кости. Выжидательная тактика для 
пациента была связана с длитель-
ным периодом выраженной ограни-
ченной функциональности и невоз-
можностью опоры на правую ниж-
нюю конечность. Поскольку поло-
жительный исход сращения диафи-
зарного перелома правой бедрен-
ной кости вызывал сомнения, дан-
ный тактический подход был при-
знан малоперспективным.

Эндопротезирование правого та-
зобедренного сустава до сращения 
диафизарного перелома правой бе-
дренной кости могло быть реализо-
вано в двух вариантах: с проведе-
нием остеосинтеза за счет удлинен-
ной ножки бедренного компонента 
тотального эндопротеза, с установ-
кой ножки бедренного компонента 
эндопротеза стандартной длины и 
проведением накостного реостео-
синтеза бедренной кости. Зона и 
характер диафизарного несраще-
ния бедренной кости препятство-
вали бы формированию достаточно 
протяженной зоны прочной фикса-
ции удлиненного бедренного ком-
понента в дистальном отломке, а 
широкое обнажение бедренной ко-
сти закономерно снижало бы био-
логическую составляющую остео-
синтеза. Применение накостного 
реостеосинтеза диафизарного не-
сращения правой бедренной кости 
позволило бы значительно снизить 
травматичность вмешательства.

12.09.2019 в ортопедотравма-
тологической клинике ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-
ского пациенту было выполнено то-
тальное эндопротезирование право-
го тазобедренного сустава и реосте-
осинтез диафиза правой бедренной 
кости (рис. 3). Перед эндопротези-
рованием из вертельной области и 
проксимального отломка бедренной 
кости были удалены винты. Для 
облегчения манипулирования ниж-
ней конечностью и правильного 
позиционирования бедренного ком-
понента фиксированная к дисталь-
ному отломку диафизарного несра-
щения накостная пластина прочно 
удерживалась на проксимальном 
отломке двумя костодержателями. 
После эндопротезирования винты 
из дистального отломка бедренной 
кости вывинтили, накостную пла-
стину демонтировали.

На этапе реостеосинтеза правой 
бедренной кости произведено ее 
шинирование массивной пласти-
ной, уложенной по наружной по-
верхности кости от уровня большо-
го вертела до нижней трети диафи-
за и фиксированной блокируемыми 
винтами. По передней поверхности 
бедренной кости наложена допол-
нительная накостная пластина в 
шинирующем режиме, также фик-
сированная блокируемыми вин-

Рисунок 1
Рентгенограммы правого бедра 
пациента 57 лет в прямой (a) 
и боковой (b) проекции после 
остеосинтеза шейки и диафиза 
правой бедренной кости
Figure 1
Radiographs of the right hip of 
the 57-year-old patient in frontal 
(a) and lateral (b) projection after 
osteosynthesis of the neck and 
diaphysis of the right femur

a

b
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тами. Наличие резецированной в 
ходе эндопротезирования головки 
бедренной кости позволило осуще-
ствить массивную костную ауто-
пластику зоны несращения диафи-
за правой бедренной кости.

Послеоперационный период у па-
циента протекал гладко, больной 
активизирован на третьи сутки по-
сле операции без опоры на опери-
рованную конечность, которой он 
имитировал шаги. Консолидация 
зоны диафизарного несращения бе-
дренной кости констатирована че-
рез 6 месяцев после операции, к 
этому времени пациент начал пере-
двигаться с опорой на оперирован-
ную конечность и дополнительной 
опорой на трость. Через 10 месяцев 
после операции больной вернулся к 
труду.

Результаты лечения пациента с 
последствием полифокального пе-
релома бедренной кости за одну 
хирургическую сессию прослеже-
ны в срок до 3,5 года. Рентгеноло-
гически отмечается консолидация 
диафизарного несращения правой 
бедренной кости, явлений расша-
тывания компонентов эндопротеза 
правого тазобедренного сустава и 
признаков износа шарнира эндо-
протеза не отмечается (рис. 4).

Клинический результат лечения 
пациента характеризовался слабы-
ми проявлениями болевого синдро-
ма при ходьбе в правом тазобедрен-
ном суставе, поясничном отделе 
позвоночника и правой стопе, воз-
можностью ходьбы на любые рас-
стояния, иногда с использованием 
трости. Дополнительную опору 
пациент располагает слева вместе 
с опорой на правую ногу. Паци-
ент отмечает тугоподвижность в 
правом тазобедренном суставе, ко-
торая приносит некоторые неудоб-
ства при ходьбе и в покое, а также 
незначительное укорочение левой 
ноги. Функциональный результат 
по шкале Харрис – 70 баллов. В 
целом пациент удовлетворен своим 
состоянием, но допускает возмож-
ность его улучшить (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Тотальное эндопротезирование 

при несращении шейки бедренной 
кости часто является операцией 
выбора, позволяющей в значитель-
ной степени восстановить функцию 

Рисунок 2
Результаты компьютерной томографии бедренной кости пациента 
57 лет после остеосинтеза шейки и диафиза правой бедренной кости: 
горизонтальный (a) и фронтальный (b) срез
Figure 2
Results of computed tomography of the femur of the 57-year-old patient 
after osteosynthesis of the neck and diaphysis of the right femur: 
horizontal (a) and frontal (b) section

Рисунок 3
Рентгенограммы правого тазобедренного сустава, правой бедренной 
кости в прямой проекции (a) и диафиза правой бедренной кости в 
боковой проекции (b) пациента 57 лет после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава и реостеосинтеза диафиза правой 
бедренной кости
Figure 3
Radiographs of the right hip joint, the right femur in a direct projection 
(a) and the diaphysis of the right femur in a lateral projection (b) of 
the 57-year-old patient after endoprosthetics of the right hip joint and 
reosteosynthesis of the diaphysis of the right femur

a

a b

b
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опорно-двигательной системы. Од-
нако при наличии двухуровнево-
го несращения шейки и диафиза 
бедренной кости задача прочной 
установки бедренного компонента 
усложняется и требует также обе-
спечения консолидации диафиза.

В доступной нам современной 
литературе встретилось два слу-
чая лечения подобной патологии. 
J.A. Santoshi с соавт. сообщают об 
оперативном лечении 36-летнего 
мужчины, который обратился че-
рез пять месяцев после травмы, не-
удачно леченной с помощью цефа-
ломедуллярного бедренного гвоздя 
и шеечных винтов. Пациенту вы-
полнили операцию удаления им-
плантатов, вальгизирующую меж-
вертельную остеотомию и ретро-
градный блокируемый остеосинтез 
с рассверливанием медуллярного 
канала. Авторы сообщают о хоро-
шем результате при четырехлетнем 
наблюдении [6].

В другой публикации M.M. Men-
cia и соавт. пишут об оперативном 
лечении 67-летнего мужчины с ип-
силатеральным переломом диафиза 
бедра и шейки бедра в результате 
дорожно-транспортного происше-
ствия. Его травмы лечили двойной 
конструкцией, состоящей из ретро-
градного бедренного штифта и ди-
намического бедренного винта. Че-
рез три месяца после операции из 
головки бедренной кости мигриро-
вал винт, что потребовало эндопро-
тезирования тазобедренного суста-
ва. Операция была проведена с ис-

Рисунок 4
Рентгенограммы пациента через 3,5 года после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава и реостеосинтеза диафиза правой 
бедренной кости: правый тазобедренный сустав, правая бедренная 
кость в прямой (a) и боковой (b) проекции
Figure 4
Radiographs of the patient 3.5 years after endoprosthetics of the right 
hip joint and reosteosynthesis of the diaphysis of the right femur: right 
hip joint, right femur in frontal (a) and lateral (b) projections

Рисунок 5
Функциональный результат 
лечения пациента через 3,5 
года после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава 
и реостеосинтеза диафиза правой 
бедренной кости
Figure 5
Functional result of treatment 
of the patient 3.5 years after 
endoprosthetics of the right hip joint 
and reosteosynthesis of the diaphysis 
of the right femur

a b
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пользованием одноэтапной проце-
дуры: сначала были удалены им-
плантаты (перелом диафиза бедрен-
ной кости консолидирован), потом 
выполнено замещение тазобедрен-
ного сустава гибридным эндопроте-
зом. Послеоперационных осложне-
ний не было, и через 1 год после 
операции пациент доволен резуль-
татом и вернулся к работе [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Продемонстрированный подход, 

сочетающий эндопротезирование та- 

зобедренного сустава с применением 
ножки бедренного компонента стан-
дартной длины и реостесинтеза ди-
афизарного несращения бедренной 
кости двумя пластинами с костной 
аутопластикой позволил достигнуть 
сращения и приемлемого для паци-
ента восстановления опорно-двига-
тельной функции конечности.

Конверсионное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава и реви-
зионный остеосинтез диафиза бе-
дренной кости внутри одного опе-
ративного вмешательства является 

технически сложной процедурой с 
повышенным риском осложнений. 
Представленный нами хирургиче-
ский подход позволяет выполнить 
ее безопасно.
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и конфликте интересов
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ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1.	 Pichkhadze IM. Some new directions in the treatment of long 

bone fractures and their consequences. Bulletin of Traumatolo-
gy and Orthopedics named after N.N. Priorov. 2001; 8(2): 40-44. 
Russian (Пичхадзе И.М. Некоторые новые направления в ле-
чении переломов длинных костей и их последствий //Вестник 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2001. Т. 8, № 2.  
C. 40-44.)

2.	 Rana R, Behera H, Behera S 2nd, G A, Singh M. Outcomes of ipsi-
lateral femoral neck and shaft fractures treated with proximal fem-
oral nail antirotation 2. Cureus. 2021; 13(10): e18511. doi: 10.7759/
cureus.18511

3.	 Wu KT, Lin SJ, Chou YC, Cheng HH, Wen PC, Lin CH, et al. Ipsi-
lateral femoral neck and shaft fractures fixation with proximal 
femoral nail antirotation II (PFNA II): technical note and cases se-
ries. J Orthop Surg Res. 2020; 15(1): 20. doi: 10.1186/s13018-019- 
1524-z

4.	 Alho A. Concurrent ipsilateral fractures of the hip and shaft of the 
femur. A systematic review of 722 cases. Ann Chir Gynaecol. 1997; 
86(4): 326-336.

5.	 Harewood S, Mencia MM, Harnarayan P. The rendezvous technique 
for the treatment of ipsilateral femoral neck and shaft fractures: 
a case series. Trauma Case Rep. 2020; 29: 100346. doi: 10.1016/j.
tcr.2020.100346

6.	 Santoshi JA, Reddy L, Agrawal U. Femoral neck nonunion associated 
with delayed union of ipsilateral femoral shaft fracture. Cureus. 2021; 
13(6): e15612. doi: 10.7759/cureus.15612

7.	 Mencia MM, Cruz PPH. Conversion hip arthroplasty for failed internal 
fixation of ipsilateral femoral neck and shaft fractures: a case report. 
Patient saf surg. 2023; 17(1): 1. doi: 10.1186/s13037-023-00352-1

Сведения об авторах:

Шевырев К.В., к.м.н., ведущий научный сотрудник отделения 

травматологии и ортопедии, ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-

ского, г. Москва, Россия.

Мартыненко Д.В., к.м.н., доцент факультета усовершенствова-

ния врачей, ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, г. Москва, 

Россия.

Шавырин Д.А., д.м.н., руководитель отделения травматологии 

и ортопедии, заведующий кафедрой травматологии и ортопедии 

факультета усовершенствования врачей, ГБУЗ МО МОНИКИ им. 

М.Ф. Владимирского, г. Москва, Россия.

Information about authors:

Shevyrev K.V., candidate of medical sciences, senior researcher of 

traumatology and orthopedics unit, Moscow Regional Research Clinical 

Institute named after M.F. Vladimirsky, Moscow, Russia.

Martynenko D.V., candidate of medical sciences, associate professor 

of faculty of continuing medical education, Moscow Regional Research 

Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky, Moscow, Russia.

Shavyrin D.A., MD, PhD, chief of department of traumatology and 

orthopedics of faculty of continuing medical education, Moscow Region-

al Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky, Moscow, 

Russia.

https://journals.eco-vector.com/0869-8678/search/authors/view?firstName=%D0%98.&middleName=%D0%9C.&lastName=%D0%9F%D0%B8%D1%87%D1%85%D0%B0%D0%B4%D0%B7%D0%B5


ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202358poly-trauma.ru

Волошин П.В., д.м.н., профессор, ведущий научный сотрудник, 

профессор кафедры травматологии и ортопедии факультета усовер-

шенствования врачей, ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 

г. Москва, Россия.

Устинов А.А., младший научный сотрудник отделения травма-

тологии и ортопедии, ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 

г. Москва, Россия.

Адрес для переписки:

Шевырев Константин Васильевич, ул. Щепкина 61/2, г. Москва, 

Россия, 129110

E-mail: E-mail: skv-moniki@yandex.ru

Тел: +7 (903) 615-45-68

Статья поступила в редакцию: 23.08.2023

Рецензирование пройдено: 29.08.2023

Подписано в печать: 01.09.2023

Voloshin P.V., MD, PhD, professor, senior researcher, professor of 

department of traumatology and orthopedics of faculty of continuing 

medical education, Moscow Regional Research Clinical Institute named 

after M.F. Vladimirsky, Moscow, Russia.

Ustinov A.A., junior researcher, traumatology and orthopedics unit, 

Moscow Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladi-

mirsky, Moscow, Russia.

Address for correspondence:

Shevyrev Konstantin Vasilievich,Shchepkina St., 61/2, Moscow, Russia, 

129110

E-mail: skv-moniki@yandex.ru

Tel: +7 (903) 615-45-68

Received: 23.08.2023

Review completed: 29.08.2023

Passed for printing: 01.09.2023

mailto:skv?subject=
mailto:?subject=


ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2023 59 poly-trauma.ru

Экспериментальные исследования 59 - 68

Для цитирования: Шоронова А.Ю., Степанов С.С., Акулинин В.А., Коржук М.С., Макарьева Л.М., Цускман И.Г., Гирш А.О.  ИЗМЕНЕНИЯ 

СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ПИРАМИДНЫХ НЕЙРОНОВ ДВУХ ОТДЕЛОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПОЛОВОЗРЕЛЫХ КРЫС В РЕЗУЛЬТАТЕ ТЯЖЕ-

ЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2023. № 3, С. 59-68.

Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/483

DOI:  10.24412/1819-1495-2023-3-59-68

Шоронова А.Ю. 
Степанов С.С. 
Акулинин В.А. 

Коржук М.С. 
Макарьева Л.М. 

Цускман И.Г. 
Гирш А.О.

ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России,

г. Омск, Россия

Shoronova A.Yu. 
Stepanov S.S. 
Akulinin V.A. 
Korzhuk M.S. 
Makarieva L.M. 
Tsuskman I.G. 
Girsh A.O.

Omsk State Medical University,

Omsk, Russia

ИЗМЕНЕНИЯ СТРУКТУРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПИРАМИДНЫХ НЕЙРОНОВ ДВУХ ОТДЕЛОВ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПОЛОВОЗРЕЛЫХ 
КРЫС В РЕЗУЛЬТАТЕ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
CHANGES IN STRUCTURAL ORGANIZATION OF PYRAMIDAL NEURONS OF TWO BRAIN REGIONS IN MATURE 
RATS AS A RESULT OF SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY

Цель – изучение структурно-функциональных изменений пирамидных 

нейронов сенсомоторной коры (СМК) и гиппокампа головного мозга поло-

возрелых белых крыс после тяжелой черепно-мозговой травмы (ТЧМТ).

Материалы и методы. ТЧМТ у крыс Wistar (основная группа, n = 30) 

моделировали с помощью падающего груза. Пирамидные нейроны из-

учали на фронтальных срезах с использованием световой микроскопии 

(окраска гематоксилин-эозином и тионином, иммуногистохимическая 

реакция на нейронспецифическую енолазу (NSE)) и морфометрических 

методов исследования через 1, 3, 7, 14 и 30 суток после травмы. Контро-

лем были интактные животные (n = 6). Определяли общую численную 

плотность нейронов, численную плотность гиперхромных несморщенных 

и сморщенных нейронов на 1 мм2 поля зрения. Проверка статистиче-

ских гипотез проводилась непараметрическими методами в программе 

Statistica 10.0.

Результаты. После ТЧМТ в сенсомоторной коре и гиппокампе длительно 

сохранялось высокое содержание гиперхромных несморщенных и смор-

щенных нейронов, а также NSE-меченых нейронов. Так, численная плот-

ность гиперхромных несморщенных нейронов в СМК через 30 суток (слой 

III) была на уровне 10,9 %, в слое V – 28,5 %, в поле СА1 – 7,6 % и СА3 

– 8 %. При этом общая численная плотность нейронов в слое III и V СМК, 

CA1 и CA3 гиппокампа уменьшалась в течение этого периода соответствен-

но на 31,5, 17,8, 41,2 и 42,8 %. Максимальное содержание NSE-меченых 

нейронов зафиксировано в СМК через 1 и 3 суток после ТЧМТ: в слое 

III – 35 и 42 %, в слое V – 41 и 46 % (относительно общей численной 

плотности нейронов). В гиппокампе наибольшее содержание NSE-мече-

ных нейронов отмечено через 14 суток в поле СА1 (25 %) и через 1 сутки в 

поле СА3 (23 %). Выявлена корреляционная связь между содержанием ги-

перхромных нейронов и нейронов с высоким уровнем NSE. Вероятно, об-

наруженная динамика изменения общей численной плотности нейронов, 

содержания гиперхромных несморщенных и пикноморфных нейронов, а 

также NSE-позитивных нейронов в совокупности отражала, с одной сто-

Objective – the study of structural and functional changes in the pyra-

midal neurons of the sensorimotor cortex (SMC) and the hippocampus of 

the mature rats brain after severe traumatic brain injury (STBI).

Materials and methods. STBI in Wistar rats (main group, n = 30) 

was modeled using a falling weight. Pyramidal neurons were studied in 

frontal sections using light microscopy (staining with hematoxylin-eosin 

and thionin, immunohistochemical reaction to neuron-specific enolase 

(NSE)) and morphometric research methods 1, 3, 7, 14 and 30 days after 

injury. The controls included intact animals (n = 6). The total numerical 

density of neurons (TNDN), the numerical density of hyperchromicun-

shrunkand shrunk neurons (NDHUN and NDHSN) per 1 mm2 of the visual 

field were determined. Statistical hypotheses were tested using non-

parametric methods in the Statistica 10.0 program.

Results. After STBI, the sensorimotor cortex and hippocampus retained 

a high content of the HUN and HSN, as well as NSE-labeled neurons, 

for a long time. Thus, after 30 days in the SMC (layer III)NDHUN was 

at the level of 10.9 %, in layer V – 28.5 %, in the field CA1 – 7.6 % and 

CA3 – 8 %. Moreover, the total numerical density of neurons in layers 

III and V of the SMC, CA1 and CA3 of the hippocampus decreased during 

this period by 31.5, 17.8, 41.2 and 42.8 %, respectively. The maximum 

content of NSE-labeled neurons was observed in the SMC 1 and 3 days 

after STBI: in layer III – 35 and 42 %, in layer V – 41 and 46 % (relative 

to the TNDN). In the hippocampus, the highest content of NSE-labeled 

neurons was observed after 14 days in field CA1 (25%) and after 1 day in 

field CA3 (23 %). A correlation was revealed between the content of hy-

perchromic neurons and neurons with a high level of NSE. It is likely that 

the identified dynamics of changes in TNDN, the content of hyperchro-

micunshrunkand shrunkpycnomorphic neurons, as well as NSE-positive 

neurons in the aggregate reflected (on the one hand) the irreversibility 

of the nerve cells destruction and (on the other hand) the presence of 
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Тяжелая черепно-мозговая трав-
ма (ТЧМТ) является распро-

страненной формой повреждения 
нейронов головного мозга [1-3], и, 
по данным Всемирной организации 
здравоохранения, одной из основ-
ных причин смертности и инвалид-
ности у людей с травмами головно-
го мозга, сравнимой с ишемической 
болезнью сердца и цереброваску-
лярными заболеваниями [4].

Тяжесть травмы обусловлена не 
только прямым ударом поврежда-
ющего фактора, но и проявлением 
таких процессов, как нейронная 
эксайтотоксичность [5], воспале-
ние [6], оксидативный стресс [5] и 
апоптоз [7]. Это доказывает слож-
ный механизм развития череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ), харак-
теризующийся двумя последова-
тельными стадиями – первичной и 
вторичной травмы, возникающими 
в результате прямого механическо-
го и косвенного эффекта травми-
рующего предмета [8]. Первичное 
повреждение головного мозга воз-
никает в момент удара и приво-
дит к ряду прямых повреждений, 
включая быструю гибель нервных 
клеток вследствие механического 
распада. В процессе развития вто-
ричных повреждений запускаются 
несколько физиологических про-
цессов: эксайтотоксичность, при-
водящая к деполяризации, и долго 
протекающие механизмы воспали-
тельной реакции и апоптоза [7].

Применение биохимических мар-
керов, особенно нейроспецифиче-
ских белков, привлекает внимание 
врачей различных специальностей 
в связи с их адекватной клиниче-
ской пользой, возможностью ма-
лоинвазивной диагностики и про-
гностической оценки повреждения 

нервной ткани [9-14]. В настоящее 
время проводится несколько ис-
следований по оценке нейронспец-
ифической енолазы (NSE) как по-
тенциально валидного биомаркера 
заболеваний центральной нервной 
системы (ЦНС) [15].

Исследователи пришли к выво-
ду, что повышенная концентрация 
NSE может отражать различные 
патофизиологические последствия 
травмы мозга. Поэтому при забо-
леваниях, где патология непосред-
ственно затрагивает нервную ткань, 
качественные и количественные 
измерения этого белка позволят 
получить данные о степени разру-
шения нервной ткани и характере 
повреждения структур гематоэн-
цефалического барьера [11, 16]. 
Экспериментальных работ, про-
веденных в аспекте сравнения ди-
намики содержания разных типов 
гиперхромных и NSE-позитивных 
пирамидных нейронов в сенсомо-
торной коре (СМК) и гиппокампе 
после ТЧМТ, недостаточно для 
понимания их причинно-следствен-
ных отношений.

Цель – изучение структур-
но-функциональных изменений пи-
рамидных нейронов СМК и гиппо-
кампа головного мозга половозре-
лых белых крыс после ТЧМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Экспериментальное исследова-

ние выполнено на базе кафедры 
гистологии, цитологии и эмбрио-
логии ФГБОУ ВО ОмГМУ Минз-
драва России с учетом рекомен-
даций Международного рабочего 
комитета по лабораторным живот-
ным и директивы №2010/63/EС 
Европейского парламента и совета 
от 22 сентября 2010 года «О защи-

те животных, используемых для 
научных целей». Условия содер-
жания, принципы сбалансирован-
ности рациона экспериментальных 
животных и способ тяжелой степе-
ни травматизации были приняты и 
согласованы на заседании локаль-
но этического комитета ФГБОУ 
ВО ОмГМУ Минздрава России 
(протокол № 112 от 26 сентября 
2019 г.).

В ходе эксперимента использо-
вали аутбредных половозрелых бе-
лых крыс-самцов Wistar (n = 63) 
массой 350-400 г. Интактные кры-
сы без ТЧМТ (n = 6) служили 
контролем. Предварительно перед 
травматизацией эксперименталь-
ным животным проводили общую 
анестезию введением в/м 10 мг/кг 
инъекционного препарата Золетил 
100. Наступление глубокой стадии 
наркоза подтверждалось исчезнове-
нием гипералгезии и проявлением 
релаксации. Крыс фиксировали на 
операционном столике с губчатой 
амортизирующей подушечкой для 
предотвращения перелома челюсти 
при ударе.

Для воспроизведения ТЧМТ у 
крыс применяют различные типы 
моделирования травматизации го-
ловного мозга [17]. Мы использова-
ли оригинальный авторский способ 
моделирования травмы с помощью 
специальной установки, имеющей 
ударный механизм, основанный 
на передаче кинетической энергии 
падающего цилиндрического груза 
(Патент RU2788904C1 – «Способ 
моделирования черепно-мозговой 
травмы у крыс с использованием 
установки с ударным механизмом» 
от 25 октября 2021 г.). Тяжелое 
повреждение головного мозга было 
получено при свободном падении 

роны, необратимость деструкции нервных клеток и, с другой – наличие 

резервов долгосрочного приспособления к потере части нейронов за счет 

увеличения экспрессии NSE.

Заключение. После ТЧМТ в сенсомоторной коре и гиппокампе крыс 

выявлены типовые диффузно-очаговые реактивные и дегенеративные 

структурные изменения пирамидных нейронов, сопровождающиеся пер-

манентным снижением их общей численной плотности. Изменения подоб-

ного рода неизбежно оказывают влияние и на исход посттравматической 

перестройки нейронных сетей функциональных систем головного мозга. 

Поэтому полученные результаты могут быть использованы при объясне-

нии морфологических причин сложных психоневрологических измене-

ний, характерных для тяжелой посттравматической энцефалопатии.

Ключевые слова: нейроны; черепно-мозговая травма; сенсомоторная 

кора; гиппокамп; нейронспецифическая енолаза; NSE

reserves for long-term adaptation to the loss of some neurons due to 

increased expression NSE.

Conclusion. After STBI, typical diffuse-focal reactive and degenerative 

structural changes in pyramidal neurons were revealed in the senso-

rimotor cortex and hippocampus of rats, accompanied by a permanent 

decrease in their overall numerical density. Changes of this kind in-

evitably influence the outcome of post-traumatic restructuring of the 

neural networks of the brain functional systems. Therefore, the results 

obtained can be used to explain the morphological causes of complex 

psychoneurological changes which are common for severe post-traumat-

ic encephalopathy.

Keywords: neurons; traumatic brain injury; sensorimotor cortex; hip-

pocampus; neuron-specific enolase; NSE
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на затылочно-теменную область 
головы груза массой 598 г с высо-
ты 35 см. Энергия удара рассчита-
на по формуле: Е = m ½ g ½ h = 
0,598 ½ 9,8 ½ 0,35 = 2,05 Дж, где 
m – масса падающего груза, g – 
ускорение свободного падения, h – 
высота.

У погибших крыс в течение 
1-3 суток после травмы (n = 27) 
балльный показатель общего состо-
яния составлял 90 [82–98], у вы-
живших (n = 36) – 63 [54–72]. У 
животных после травмы отмечены: 
нарушения ритма дыхания вплоть 
до дыхательной недостаточности, 
признаки экзофтальма, отсутствие 
корнеального рефлекса и реакций 
на различные раздражители, коор-
динационные дисфункции. Небла-
гоприятный исход в основном был 
связан с выраженной дыхательной 
недостаточностью в остром перио-
де. Для морфологического исследо-
вания из выживших животных слу-
чайным образом (монетка) отбира-
ли по 6 особей через 1, 3, 7, 14 и 
30 суток после ТЧМТ (n = 30).

Под общей анестезией произво-
дили взятие экспериментального 
гистологического материала. Для 
промывания сосудистого русла 
мозга крыс в левый желудочек 
вводили 0,9%-ный раствор NaCl 
(100-125 мл) и фрагмин (5000 ЕД). 
Сохранение прижизненных свойств 
нервной ткани обеспечивали пер-
фузией головного мозга 30 мл 
4%-ного раствора формальдегида 
(фосфатный буфер, pH 7,2-7,4) 
при 90-100 мм рт. ст. в течение 
15 мин. Головной мозг крыс через 
24 часа помещали в гомогенизиро-
ванный парафин (HISTOMIX) при 
помощи автомата Thermo Fisher 
STP 120. Фронтальные гистологи-
ческие срезы толщиной 2-4 мкм го-
товили c использованием микрото-
ма Thermo Fisher НМ 450 на уров-
не от 1,2 – (-3,0) до 2,2 – (-4,8) от 
Брегмы [18].

Морфология и оценка количе-
ственных показателей компонентов 
нервной ткани гиппокампа прово-
дилась с использованием цифро-
вых микрофотографий высокого 
разрешения (3780 ½ 2835 пиксе-
лей/см, разрешение 600 пикселей/
дюйм) серийных гистологических 
препаратов (по 5 фронтальных 
срезов на случай, с каждого фо-

тографировали по 30 полей зре-
ния) экспериментальных образцов 
головного мозга, окрашенных ге-
матоксилин-эозином и тионином, 
полученных на микроскопе Leica 
DM 1000, которые подвергали об-
работке фильтром Camera RAW 
(резкость, контраст и баланс бе-
лого) в программе Photoshop CC. 
Нейроны идентифицировали с по-
мощью иммуногистохимической ре-
акции на NSE (PA5-27452) – кро-
личьи поликлональные антитела, 
разведение 1 : 100 (Thermo Fisher, 
USA). Полученные после взаимо-
действия с первичными антитела-
ми гистологические срезы отделов 
головного мозга инкубировали с 
вторичными антителами, хромоген-
ным агентом DAB (3,3'-диамино-
бензидином), окрашивали гематок-
силином и заключали в полистирол 
с последующей визуализацией пу-
тем применения набора реагентов 
Novolink Polymer Detection System 
(Leica Biosystems newcastle limited, 
Great Britain).

В ходе морфометрического ана-
лиза слоев III, V СМК и полей 
СА

1, СА3 гиппокампа определя-
ли общую численную плотность 
нейронов (на 1 мм2), численную 
плотность гиперхромных несмор-
щенных нейронов (на 1 мм2), чис-
ленную плотность гиперхромных 
сморщенных нейронов (на 1 мм2), 
а также относительное содержание 
NSE-позитивных нейронов (%).

Проверку статистических ги-
потез проводили при помощи па-
кета StatSoft, Inc. STATISTICA 
10.0 (USA) с использованием не-
параметрических критериев: пар-
ный корреляционный анализ 
(Spearman’s rank correlation test) 
и ранговый дисперсионный анализ 
Фридмана (Friedman’s rank analysis 
of variance), парное сравнение меж-
ду зависимыми (Wilcoxon test) и 
независимыми выборками (Mann–
Whitney U-test), множественное 
сравнение на 1, 3, 7, 14 и 30-е сут-
ки после ТЧМТ (ANOVA Kraskel–
Wallis). Полученные числовые 
данные эксперимента представлены 
в виде медианы (Me – 50% квар-
тиль, Q2), интерквартильного раз-
броса (Q1-Q3 – 25–75% квартили), 
(Min-Max), а относительные значе-
ния (%) пересчитаны из абсолют-
ных. Характер распределения ва-

риационных рядов изучаемых пере-
менных отличался от нормального 
(Shapiro–Wilk test, Kolmogorov–
Smirnov test: p < 0,05). Нулевая 
гипотеза отвергалась с учетом по-
правки на множественные сравне-
ния при p < 0,02 [19].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В СМК и гиппокампе интакт-

ных животных отмечена типичная, 
характерная для экранных обра-
зований млекопитающих гисто- и 
цитоархитектоника. Преобладали 
(до 98 %) нормохромные пира-
мидные нейроны с четко сфор-
мированным хроматином в виде 
капюшона вокруг светлого ядра, 
расположенного в перикарионе. В 
слоях III, V СМК и в полях СА1, 
СА3 гиппокампа пирамидные ней-
роны распределялись равномерно, 
признаков гидропической и белко-
вой дистрофии, реактивного гли-
оза не выявлено. У контрольной 
группы в поле СА1 гиппокампа 
численная плотность пирамидных 
нейронов – 1425 [1358–1469], зна-
чительно больше, чем в СМК (слой 
III) – 815 [791–837] (р < 0,001; 
Wilcoxon test). Похожее соот-
ношение численной плотности 
пирамидных нейронов просле-
живается в поле СА3 гиппокампа 
(1026 [983–1047]) и слое V СМК 
(410 [378–459]). Относительное 
содержание (%) нормо-, гипер- и 
гипохромных нейронов в этих отде-
лах головного мозга статистически 
значимо не различалось (р > 0,1; 
Wilcoxon test).

После травмы все структурные 
компоненты СМК и гиппокам-
па: микрососуды, нейроны и ней-
ропиль, глиальные клетки – под-
вергались реактивным и деструк-
тивным изменениям. Для нейронов 
и нейропиля были характерны де- 
(гиперхроматоз) и гипергидратаци-
онные (гипохромные, клетки-тени, 
проявления отека-набухания) из-
менения перикариона и отростков 
нейронов, со смещением или экто-
пией деформированного набухше-
го ядра, вакуолизацией цитоплаз-
мы и нейропиля, кариорексисом и 
кариолизисом (рис. 1). С позиции 
классической патоморфологии это 
указывало на трансформацию тин-
кториальных свойств нуклеопроте-
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иновых комплексов [20], наруше-
ние водно-ионного баланса и акти-
вацию некробиотических процес-
сов [21], характерных для типич-
ных ишемических состояний [22]. 
По литературным данным, после 
ТЧМТ типовым доминирующим 
маркером областей субкритическо-
го дефицита кровотока в изучен-
ных отделах головного мозга яв-
ляется появление разнообразных 
«темных нейронов» [22, 23], харак-
теризующихся стадийностью фор-
мирования, длительностью сохра-
нения и активацией микроглиоци-
тов [24, 25].

Через сутки после ТЧМТ в ней-
ронах, как правило, наблюдалось 
равномерное сжатие цито- и ну-
клеоплазмы клетки с расширени-
ем эндоплазматического ретикулу-
ма и усилением изгиба дендритно-
го контура, но без признаков смор-
щивания и активного хроматолиза. 
Это так называемые гиперхромные 
(темные) несморщенные нейроны 
(рис. 1).

В полях СА1 и СА3 гиппокам-
па содержание темных нейронов 
через 1 сутки увеличивалось до 
8,7 и 10,6 % (от показателя об-
щей численной плотности нейро-
нов на 1 мм2) соответственно, а в 
слоях III и V СМК максимальное 
содержание этих нейронов отме-
тили через 3-7 суток после ТЧМТ 
(25,6 и 29,8 %) (табл.1). При этом 
показатель численной плотности ги-
перхромных сморщенных нейронов 
в СМК и гиппокампе на всем про-
тяжении исследования (1-30-е сут-
ки) не восстанавливался до уровня 
контрольных значений (рис. 2).

Следующий подтип темных ней-
ронов характеризовался атрофией 
и утолщением нуклеоплазмы с при-
знаками очаговой фрагментации 
и частичным растворением телец 
нисслевского вещества, так назы-
ваемыми гиперхромными сморщен-
ными нейронами (рис. 1b). Повы-
шенное содержание гиперхромных 
сморщенных нейронов отмечалось 
в СМК уже на 1-е сутки, тогда 
как в гиппокампе пик их увеличе-
ния наблюдали лишь через 7 суток 
после ТЧМТ (табл.). Максималь-
ное относительное содержание ги-
перхромных сморщенных нейронов 
в слое III доходило до 15,7 % (от 
показателя общей численной плот-

ности нейронов на 1 мм2), в слое 
V СМК – 16,2 %, в полях СА1 – 
14,8 %, СА3 – 15,3 % (табл.).

Через 30 суток наблюдения (по 
сравнению с предыдущими срока-
ми) зафиксировали статистически 
значимое уменьшение численной 
плотности гиперхромных сморщен-
ных нейронов в изучаемых отделах 
головного мозга, доказать восста-
новление показателя до уровня 
контрольных значений не удалось 
(рис. 3).

После ТЧМТ отмечали еще одну 
разновидность темных нейронов – 
гомогенизированные нейроны с вы-
раженной деструкцией содержимо-

го ядра, окруженные микроглиоци-
тами. Подобные пространственные 
композиции, по данным литерату-
ры, вероятно, отражают одну из 
стадий процесса элиминации по-
врежденных нейронов путем фа-
гоцитоза (феномена «саногенеза» 
нервной ткани) [24, 26, 27].

Результаты показали, что в кон-
це исследования общая численная 
плотность нейронов в сенсомотор-
ной коре и слоях III и V СМК, 
CA1 и CA3 гиппокампа снизилась 
на 31,5, 17,8, 41,2 и 42,8 %, что 
достоверно отличалось между со-
бой (Friedman’s rank analysis of 
variance: χ2

 = 80,3, p < 0,0001).

Рисунок 1
Фрагменты cлоя III (a) и V (b) СМК, полей СА1 (c) и CA3 (d) 
гиппокампа через 1-3 суток после тяжелой черепно-мозговой травмы: 
клетки-тени (красные стрелки), гиперхромные сморщенные нейроны 
на различных стадиях дегенерации (зеленые стрелки), эндотелиоцит 
кровеносного сосуда (розовая стрелка), гипохромные и темные 
нейроны без сморщивания (черные стрелки и белые стрелки). 
Окраска гематоксилин-эозином. Об. ½100, шкала – 20 мкм
Figure 1
Fragments of layer III (a) and V (b) of the SMC, fields CA1 (c) and 
CA3 (d) of the hippocampus 1-3 days after severe traumatic brain injury: 
shadow cells (red arrows), hyperchromatic wrinkled neurons at various 
stages degeneration (green arrows), blood vessel endothelial cell (pink 
arrow), hypochromic and dark neurons without shrinkage (black arrows 
and white arrows). Hematoxylin-eosin staining. About. ½100, scale – 20 
µm

a

c

b

d
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Таким образом, после ТЧМТ на-
ми выявлены основные доказан-
ные типы патологически изменен-
ных нейронов, присущих острым 
и хроническим ишемическим со-
стояниям. Следует учитывать, что 
дегенеративно измененные темные 
нейроны нужно рассматривать как 
проявление долговременной адап-
тации нервных клеток и «борьбы за 
выживание» в условиях посттрав-

матического дефицита энергетиче-
ского и пластического метаболизма 
[6, 28]. В процессе этой адаптации 
происходит закономерная неизбеж-
ная перестройка нейронных сетей 
головного мозга, но в патологиче-
ских условиях. Поэтому исход этой 
реорганизации зависит от множе-
ства факторов и может быть как 
благоприятным, так и неблагопри-
ятным [14, 29].

Необходимость изучения содер-
жания NSE внутриклеточного фер-
мента ЦНС как маркера дифферен-
цированных нейронов находит свое 
подтверждение в научных работах 
отечественных и зарубежных авто-
ров [17, 22, 30, 31].

Иммуногистохимическое иссле-
дование образцов головного моз-
га крыс после ТЧМТ установило, 
что распределение NSE-позитив-

Таблица
Относительное содержание (%) гиперхромных несморщенных и сморщенных нейронов в двух отделах головного мозга крыс 

в контроле и после тяжелой черепно-мозговой травмы, Q2 (Q1–Q3)
Table

Relative content (%) of hyperchromic non-wrinkled and wrinkled neurons in two parts of the brain of rats in control and after severe 
traumatic brain injury, Q2 (Q1–Q3)

Группы
Groups

Переменные, % / Variables, %
Гиперхромные несморщенные нейроны

Hyperchromic unshrinked neurons
Гиперхромные сморщенные нейроны

Hyperchromic shrunken neurons
Слой III сенсомоторной коры / Layer III of sensorimotor cortex

Контроль / Controls 1.29 (1.24-1.41) 1.31 (1.25-1.89)
1 сутки / day 1 18.6 (14.8-20.1), p < 0.0001* 14.8 (12.6-17.0), p < 0.0001*
3 суток / 3 days 20.8 (18.9-22.6), p < 0.0001*, р = 0.001** 11.4 (10.0-12.2), p < 0.0001*, p < 0.0001**
7 суток / 7 days 25.6 (22.5-27.4), p < 0.0001*, p < 0.0001** 12.1 (10.1-13.6), p < 0.0001* 
14 суток / 14 days 16.3 (13.9-17.7), p < 0.0001*, p < 0.0001** 15.7 (14.2-16.7), p < 0.0001*, p < 0.0001**
30 суток / 30 days 11.0 (9.1-12.8), p < 0.0001*, p < 0.0001** 9.7 (8.0-11.2), p < 0.0001*, p < 0.0001**
ANOVA K-W test: H (df = 4) = 105.1, p = 0.0001** H (df = 4) = 74.0, p < 0.0001#

Слой V сенсомоторной коры / Layer V of sensorimotor cortex
Контроль / Controls 1.35 (1.23-2.2) 3.7 (3.33-4.0)
1 сутки / 1 day 29.7 (28.1-32.3), p < 0.0001* 16.2 (12.0-17.9), p < 0.0001*
3 суток / 3 days 32.3 (29.5-35.2), p < 0.0001*, p = 0.04** 10.0 (8.7-11.2), p < 0.0001*, p = 0.0003**
7 суток / 7 days 29.8 (28.0-32.1), p < 0.0001* 14.1 (11.3-15.0), p < 0.0001*
14 суток / 14 days 29.4 (28.3-32.9), p < 0.0001* 15.1 (13.7-16.6), p < 0.0001*, p = 0.04**
30 суток / 30 days 24.0 (18.3-28.0), p < 0.0001*, p = 0.0001** 10.4 (7.3-12.1), p < 0.0001*, p < 0.0001**
ANOVA K-W test: H (df = 4) = 27.8, p < 0.0001** H (df = 4) = 48.7, p < 0.0001#

СА1 гиппокампа / CA1 of hippocampus
Контроль / Controls 0.72 (0.52-0.75) 0.8 (0.75-1.5)
1 сутки / day 1 8.7 (6.5-10.7), p < 0.0001* 6.5 (5.2-8.7), p < 0.0001*
3 суток / 3 days 6.8 (6.0-8.0), p < 0.0001*, p = 0.011** 10.2 (9.3-11.0), p < 0.0001*, p < 0.0001**
7 суток / 7 days 5.6 (3.9-6.9), p < 0.0001*, p = 0.004** 14.8 (12.0-17.6), p < 0.0001*, p < 0.0001**
14 суток / 14 days 9.6 (7.6-10.7), p < 0.0001*, p < 0.0001** 8.9 (6.3-11.5), p < 0.0001*, p < 0.0001**
30 суток / 30 days 7.6 (5.3-9.6), p < 0.0001*, p < 0.004** 8.4 (6.3-10.1), p < 0.0001*
ANOVA K-W test: H (df = 4) = 31.7, p < 0.0001** H (df = 4) = 71.9, p < 0.0001#

СА3 гиппокампа / CA3 of  hippocampus
Контроль / Controls 1.03 (0.65-1.1) 1.04 (0.96-1.83)
1 сутки / day 1 10.3 (8.2-13.0) , p < 0.0001* 10.6 (8.3-14.5), p < 0.001*
3 суток / 3 days 9.2 (6.5-10.7), p < 0.0001*, p = 0.002^ 11.4 (10.3-13.1), p < 0.0001*
7 суток / 7 days 7.4 (5.5-10.3), p < 0.0001* 15.3 (13.3-17.2), p < 0.0001*, p = 0.0001**
14 суток / 14 days 7.1 (5.6-9.1), p < 0.0001*, p = 0.038^ 11.0 (9.3-15.9), p < 0.0001*, p = 0.01^
30 суток / 30 days 7.7 (4.3-10.4), p < 0.0001* 11.3 (6.5-14.5), p < 0.0001*
ANOVA K-W test: H (df = 4) = 11.3, p = 0.02** H (df = 4) = 20.8, p = 0.0004#

Примечание: * – различия в сравнении с контролем, ** – в сравнении с предыдущим сроком (Mann–Whitney U-test), # – между 
всеми сроками после травмы по отделу (ANOVA Kruskal–Wallis), ^ – между слоями III и V, полями СА1 и СА3 (Wilcoxon watched 
pairs test) статистически значимы при р < 0,01. K-W test – Kraskel–Wallis test.
Note: * – differences in comparison with the control, ** – in comparison with the previous period (Mann–Whitney U-test), # – between 
all periods after injury by department (ANOVA Kruskal–Wallis), ^ – between layers III and V, fields CA1 and CA3 (Wilcoxon watched pairs 
test) are statistically significant at p < 0.01. K-W test – Kraskel–Wallis test.
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ного материала в телах нейронов 
и нейропиле было неоднородным 
в различные периоды исследова-
ния и даже в соседних участках. 
Некоторые нейроны отличались 
повышенной экспрессией енолазы 
и поэтому были сильно окраше-
ны, а другие – слабо (рис. 4). Это 
свидетельствовало о разной степе-

ни функциональной активности и 
уровне энергетического метаболиз-
ма сохранившихся нормохромных 
и темных нейронов [5].

Визуально и согласно морфо-
метрическому исследованию мак-
симальное содержание NSE-пози-
тивных перикарионов и отростков 
нейронов отмечалось в СМК через 

1 и 3 суток после ТЧМТ: в слое 
III – 35 и 42 %, в слое V – 41 и 
46 % СМК (относительно общей 
численной плотности нейронов на 
1 мм2). Даже через 30 суток доля 
NSE-позитивных нейронов в СМК 
оставалась статистически значи-
мо больше, чем в контроле: в слое 
III – 21 %, в слое V – 26 % СМК 

Рисунок 2
Численная плотность темных несморщенных 
нейронов в слоях III и V СМК (на 1 мм2) в контроле 
и посттравматическом периоде
Figure 2
Numerical density of dark, unwrinkled neurons 
in layers III and V of the SMC (per 1 mm2) in the 
control and post-traumatic period

Примечание: различия статистически значимы в 
сравнение с контролем (*, р < 0,001) и предыдущим 
сроком (^, р < 0,001; Mann–Whitney U-test). 
Медиана (Q2), 25-75% квартили (Q1-Q3) и Min-
Max. K-W test – Kraskel–Wallis test (сравнение по 
срокам после травмы).
Note: the differences are statistically significant 
in comparison with the control (*, p < 0.001) and 
the previous period (^, p < 0.001; Mann–Whitney 
U-test). Median (Q2), 25-75% quartiles (Q1-Q3) 
and Min-Max. K-W test – Kraskel–Wallis test 
(comparison by time after injury).

Рисунок 3
Численная плотность пикноморфных пирамидных 
нейронов в слоях III и V сенсомоторной коры (на 
1 мм2) в контроле и посттравматическом периоде
Figure 3
Numerical density of pycnomorphic pyramidal neurons 
in layers III and V of the sensorimotor cortex (per 
1 mm2) in the control and post-traumatic period

Примечание: различия статистически значимы 
в сравнение с контролем (*, р < 0,001) и 
предыдущим сроком (^, р < 0,001; Mann–
WhitneyU-test). Медиана (Q2), 25-75% квартили 
(Q1-Q3) и Min-Max. K-W test – Kraskel–Wallis test 
(сравнение по срокам после травмы).
Note: the differences are statistically significant in 
comparison with the control (*, p < 0.001) and the 
previous period (^, p < 0.001; Mann-WhitneyU-test). 
Median (Q2), 25-75% quartiles (Q1-Q3) and Min-
Max. K-W test – Kraskel–Wallis test (comparison 
by time after injury).
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(рис. 5). В гиппокампе наибольшее 
содержание NSE-позитивных ней-
ронов наблюдалось в зоне СА1 че-
рез 14 дней после ТЧМТ (до 25 %) 
и через 1 сутки – в зоне СА3 (до 
23 %). По сравнению с 1-ми сутка-
ми через 3 и 7 суток после ТЧМТ 
в гиппокампе происходило умень-
шение относительного содержания 
маркера NSE в обоих полях, но и 
через 30 суток доля меченых нейро-
нов была больше 15-20 % (рис. 5).

Парный корреляционный анализ 
(Spearman’s rank correlation test) 
показал, что между содержанием 
NSE-позитивных и гиперхром-
ных несморщенных нейронов по-
сле ТЧМТ в головном мозге бе-
лых крыс существовала сильная 
положительная связь (R = 0,87; 
р = 0,0001), а между NSE-позитив-
ными и гиперхромными сморщен-
ными нейронами – положитель-
ная связь средней силы (R = 0,61; 
р = 0,0001). Мы полагаем, что это 
можно объяснить разной долей не-
обратимо поврежденных нейронов 
и низкой метаболической активно-
стью среди гиперхромных несмор-
щенных и сморщенных нейронов. 
То есть первые имели больший 
адаптационный потенциал за счет 
активации NSE.

Таким образом, на протяжении 
всего срока исследования на фоне 
высокого содержания темных ней-
ронов активность NSE была выше 
уровня контрольных значений, 
что, вероятно, свидетельствовало о 
мобилизации всех метаболических 
резервов реактивно измененных 
клеток для компенсаторно-восста-
новительной перестройки нейрон-
ной сети неокортекса и гиппокампа 
после ТЧМТ. Динамика измене-
ния содержания NSE-позитивных 
нейронов после ТЧМТ, с одной 
стороны, отражала необратимость 
деструкции нервной ткани, а с 
другой – наличие резервов долго-
срочного приспособления к потере 
части нейронов.

Полученные нами результаты 
эксперимента согласуются с пред-
ставлениями ряда авторов о реак-
ции нейронов на травматическое 
повреждение мозга, которые были 
изложены в экспериментальных 
исследованиях и обзорных статьях 
[16, 32-34]. Данные о закономерно-
стях реакции нервной ткани в ответ 

на ЧМТ были дополнены нашими 
результатами иммуногистохимиче-
ского исследования структурных 
изменений в слоях III и V СМК и 
полях СА

1, СА3 гиппокампа.
После ТЧМТ в СМК и гиппо-

кампе на фоне уменьшения общей 
плотности нейронов увеличивалось 
содержание гиперхромных несмор-
щенных и сморщенных нейронов, 
что свидетельствовало о наличии 
реактивных и длительных деструк-
тивных изменений, затрудняющих 
процессы компенсаторно-приспо-
собительного характера. Наиболее 
выраженные изменения тинктори-
альных свойств нейронов и дефи-
цит общей численной плотности 
нейронов при окрашивании тио-
нином по методу Ниссля отмечены 
в слое III CМК. Экспрессия NSE 
также различалась между отделами 
головного мозга и сроками иссле-
дования. Увеличение содержания 
NSE-позитивных нейронов в СМК 
отмечалось уже через 1 сутки по-
сле ТЧМТ, тогда как в гиппокампе 
подобные изменения происходили 
лишь через 7-14 суток. Это, веро-
ятно, подтверждало разную сте-
пень функциональной активности 
нейронов нео- и архикортекса как 
эволюционно молодой и старой 
коры, а также наличие отличий 

метаболического и пластического 
обеспечения процессов длительной 
структурной реорганизации их ней-
ронных сетей [3, 33]. После ТЧМТ 
в СМК и гиппокампе происходят 
однотипные, но гетероморфные и 
гетерохронные диффузно-очаго-
вые реактивные и патологические 
изменения нейронов, однако новая 
кора, вероятно, обладает более вы-
раженной способностью к компен-
сации и функциональному восста-
новлению.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
После ТЧМТ в сенсомоторной 

коре и гиппокампе крыс выявлены 
типовые диффузно-очаговые реак-
тивные и дегенеративные струк-
турные изменения пирамидных 
нейронов, сопровождающиеся пер-
манентным снижением их общей 
численной плотности. Определена 
корреляционная связь между со-
держанием гиперхромных нейро-
нов и нейронов с высоким уровнем 
NSE. Однако динамика относи-
тельного содержания реактивно и 
патологически измененных нейро-
нов в сравниваемых отделах после 
травмы отличалась. В результате 
посттравматическая реорганизация 
нейронной сети СМК и гиппокампа 
головного мозга белых крыс про-

Рисунок 4
Фрагмент слоя III (a) и V (b) сенсомоторной коры при реакции на 
специфический нейромаркер (NSE), через 7 суток после тяжелой 
черепно-мозговой травмы: пирамидные нейроны и нейропиль с 
высокой плотностью типированного белка (белые стрелки) и нейроны 
с низкой плотностью (черные стрелки). Иммуногистохимия NSE, 
докраска гематоксилином. Об. ½100; шкала – 20 мкм
Figure 4
Fragment of layer III (a) and V (b) of the sensorimotor cortex in 
response to a specific neuromarker (NSE), 7 days after severe traumatic 
brain injury: pyramidal neurons and neuropil with a high density of 
typed protein (white arrows) and neurons with a low density (black 
arrows). Immunohistochemistry NSE, counterstaining with hematoxylin. 
About. ½100; scale – 20 µm

a b
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MODERN APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT OF FULL-THICKNESS OSTECHONDRAL DEFECT  
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Цель исследования – представить литературный обзор состояния во-

проса диагностики и лечения пациентов с остеохондральными дефектами 

таранной кости.

Материалы и методы. Изучены и проанализированы 66 научных статей 

в базах данных PubMed/MedLine и eLIBRARY. Литературный поиск публи-

каций проводился с 1953 по 2021 год, из них анализ известных методик 

хирургического лечения – с 1999 по 2021 год. В отобранных материалах 

приведены данные о эпидемиологии, диагностике, классификациях, от-

ражены основные принципы хирургического лечения пациентов с остео-

хондральными дефектами таранной кости. Из исследования исключались 

работы, в которых результаты оценивались менее чем через 12 месяцев и 

были включены пациенты моложе 18 лет. Ряд классификаций и историче-

ских сведений представлены со ссылками на первоисточники.

Результаты. Методика мозачиной аутохондропластики хорошо зареко-

мендовала себя с точки зрения замещения костных дефектов: использо-

вание индуцированного на матрице хондрогенеза способствует восстанов-

лению гиалинопообной хрящевой ткани. Костная аллопластика позволяет 

одномоментно работать с весьма большими дефектами, однако высокий 

риск осложнений, связанный с трансплантатом, и техническая сложность 

заготовки материала делают методику маловоспроизводимой на террито-

рии РФ. Хорошие функциональные коротко- и среднесрочные результаты 

показала артроскопическая методика микрофрактурирования при дефек-

тах малого размера, а использование культивированных хондроцитов яв-

ляется настоящим прорывом в лечении остеохондральных дефектов, одна-

ко двухэтапность и дороговизна, а также юридические аспекты делают эту 

методику малодоступной в нашей стране.

Заключение. Результаты обзора показывают, что существуют возможно-

сти для совершенствования известных методов лечения путем их дополне-

Objective – to present a literary review of the state of the issue of 

diagnosis and treatment of full-thickness ostechondral defect of the 

talus.

Materials and methods. 66 scientific articles in the databases 

PubMed, e-library for the period from 1953 to 2021 were studied and an-

alyzed. Articles include information about the epidemiology, diagnosis, 

classification and current methods of surgical treatment of full-thickness 

ostechondral defect of the talus. Articles were initially excluded if they 

involved one or more of the following criteria: results were evaluated 

in less than 12 months and patients younger than 18 years. A number 

of classifications and historical information are presented with links to 

primary sources.

Results. Thus, the technique of mosaic autochondroplasty has prov-

en itself well from the point of view of replacing bone defects. The 

use of matrix-induced chondrogenesis contributes to the restoration of 

hyaline-like cartilage tissue with large osteochondral defects. Bone al-

loplasty allows simultaneous treating very large defects. However, the 

high risk of complications associated with the transplant and the tech-

nical complexity of the material preparation make the technique hardly 

reproducible on the territory of the Russian Federation. Good functional 

short- and medium-term results were shown by the arthroscopic microf-

racturing technique for small defects, and the use of cultured chondro-

cytes is a real breakthrough in the treatment of osteochondral defects. 

However, two-stage and high cost makes the technique inaccessible in 

our country.

Conclusion. The results of the review show that there are opportuni-

ties for improvement of known therapies by supplementing and possibly 
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Понимание сущности процессов, 
протекающих при развитии 

остеохондральных повреждений 
таранной кости, методы диагно-
стики и лечения этого заболевания 
развивались длительное время. В 
зарубежной и отечественной ли-
тературе применяется различная 
терминология для описания дан-
ной проблемы: асептический не-
кроз, рассекающий остеохондрит 
голеностопного сустава, болезнь 
Моше-Диаза, но в подавляющем 
большинстве работ фигурируют 
два наименования одного и того же 
заболевания – остеохондральные 
повреждения и остеохондральные 
дефекты таранной кости [1]. Та-
кое обозначение, скорее, отражает 
анатомическую составляющую, а 
выбор тактики лечения основыва-
ется на площади и глубине дефекта 
таранной кости.

Остеохондральное повреждение 
таранной кости впервые описано 
Monro в 1856 г., который на ос-
новании обнаруженных внутри-
суставных свободных тел сделал 
предположение о травматической 
этиологии остеохондральных по-
вреждений. В 1888 г. König для 
описания свободных хрящевых 
внутрисуставных тел коленного су-
става использовал термин «рассе-
кающий остеохондрит». В 1922 г. 
M. Kappis исследовал аналогичное 
повреждение таранной кости, а 
спустя 2 года это сделал D.B. Phe-
mister  который первым детально 
описал внутрисуставные перело-
мы таранной кости. A.L. Berndt и 
M. Harty изучили травматическую 
этиологию остеохондрального по-
ражения таранной кости и разра-
ботали первую классификацию для 
данного типа повреждений.

Несмотря на богатую историю, 
ввиду сложности диагностики и 
отсутствия единого подхода в ле-
чении пациентов данное заболева-
ние представляет собой серьезную 
проблему. Лечение остеохондраль-
ных поражений таранной кости 

является сложной задачей в связи 
с особенностями анатомии, ограни-
ченным регенерационным потенци-
алом суставного хряща и постоян-
ными нагрузками, приходящимися 
на таранную кость. Однако за по-
следние 10-15 лет были достигнуты 
значительные успехи в понимании 
патофизиологии остеохондраль-
ных повреждений таранной кости 
и развитии хирургических методов 
лечения, нацеленных на хорошие и 
отличные долгосрочные результаты 
[2].

Цель исследования – предста-
вить литературный обзор состоя-
ния вопроса диагностики и лечения 
пациентов с остеохондральными 
дефектами таранной кости.

Задачи: обзор и описание мето-
дик хирургического лечения остео-
хондральных повреждений таран-
ной кости и составление алгоритма 
хирургического лечения остеохон-
дральных повреждений таранной 
кости на основании известных под-
ходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Литературный поиск публикаций 

проводился с 1953 по 2021 год, в 
том числе анализ известных мето-
дик хирургического лечения – с 
1999 по 2021 г. Были рассмотре-
ны публикации в базах данных 
PubMed/MedLine и eLIBRARY. 
Использовались ключевые слова 
и словосочетания на английском 
и русском языках: osteochondral 
defect, osteochondral lesions, talar 
necrosis, talar cartilage defects, 
osteochondritis dissecants of the 
talus, костно-хрящевые поражения 
таранной кости, остеохондральные 
поражения блока таранной кости, 
дефект гиалинового хряща, по-
вреждение суставной поверхности 
голеностопного сустава. Из иссле-
дования исключались работы, где 
результаты оценивались менее чем 
через 12 месяцев и с возрастом па-
циентов моложе 18 лет. Ряд клас-
сификаций и исторических сведе-

ний представлены со ссылками на 
первоисточники (табл.).

Эпидемиология
Остеохондральные повреждения 

таранной кости составляют 4 % от 
всех повреждений суставного хря-
ща [3]. J.M. Weiss, K.G. Shea и 
соавт. обнаружили, что на долю 
всех повреждений хрящевой тка-
ни крупных суставов приходится 
3,42 % остеохондральных повреж-
дении, при этом поражения голе-
ностопного сустава встречались 
чаше, чем в других локализациях 
и составили 2,08 %, на втором ме-
сте по встречаемости болезнь Кёни-
га – 1,21 % [4]. Остеохондральные 
повреждения таранной кости чаще 
возникают у пациентов молодо-
го трудоспособного возраста [5], 
средний возраст таких больных – 
38 (13-58) лет [6, 7]. Прогрессиро-
вание поражения таранной кости 
сопровождается формированием 
стойкого болевого синдрома, а ре-
зистентность к консервативной те-
рапии приводит к стойкой утрате 
трудоспособности и снижению ка-
чества жизни.

Этиология
Таранная кость приблизительно 

на 60 % покрыта хрящом и не слу-
жит точкой прикрепления связок и 
мышц [8-10]. Особенности ее кро-
воснабжения представлены 3 арте-
риями: передней, задней больше-
берцовыми артериями и прободаю-
щей ветвью малоберцовой артерии. 
Малый калибр внутрикостных со-
судов и постоянная нагрузка на та-
ранную кость являются предраспо-
лагающими факторами к формиро-
ванию остеохондральных дефектов 
[11]. S.J. Mubarak и соавт. опи-
сали несколько основных причин 
формирования остеохондральных 
дефектов таранной кости: травма 
в анамнезе, васкулопатии, эндо-
кринные и метаболические нару-
шения, а также генетическая пред-
расположенность по аутосомно-до-

ния, а возможно, и комбинирования. Внедрение новых методик хондропла-

стики и модификация уже существующих ставит перед исследователями 

задачу повышения жизнеспособности и интеграции трансплантата с вос-

становлением гиалиноподобной хрящевой поверхности, что должно найти 

свое отражение в улучшении клинических долгосрочных результатов.

Ключевые слова: остеохондральное поражение; асептический некроз; 

таранная кость

combining them. The introduction of new chondroplasty techniques and 

the modification of existing ones sets itself the task of increasing the vi-

ability and integration of the graft with the restoration of the hyaline-like 

cartilage surface, which will be reflected in the improvement of clinical 

long-term results.

Key words: osteochondral lesion; aseptic necrosis; talus



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2023 71 poly-trauma.ru

Обзоры 69 - 79

Таблица
Распределение статей по обсуждаемым вопросам и проблемам

Table
Distribution of articles relating to discussed issues and problems

Распространенные вопросы 
и проблемы

Reviewed issues and problems

Количество 
статей

Number of articles

Авторы и год публикации
Authors and publication year

Эпидемиология и этиология
Epidemiology and etiology 15

В.Т. Зейналов с соавт./V.T. Zeynalov et al., 2018 [1]
C.A. Looze  et al., 2017 [2]
M. Zegnerink et al., 2006 [3]
J.M. Weiss et al., 2018 [4]
C.A. Looze et al., 2017 [5]
I. Elias et al., 2006 [6]

P.F. O’Loughlin et al., 2010 [7]
R.J. Shakked et al., 2013 [8]

А.Р. Дрогин с соавт. /A.R. Drogin et al., 2014 [9]
A.B. Flick et al., 1985 [10]
A. Lomax et al., 2014 [11]

S.J. Mubarak et al., 1979 [12]
S.M. Raikin et al., 2007 [13]
M.P. Pick et al., 1955 [14]
S. Roden et al. 1953 [15]

Диагностика и классификация
Diagnosis and classification

20

C. Rungprai et al., 2017 [16],
А.В. Скороглядов с соавт./A.V. Skoroglyadov et al., 2012 [17]

M.P. Prado et al., 2016 [18]
P.J. McGahan et al., 2016 [19]
P.F. O’Loughlin et. al., 2010 [7]

A.L. Berndt et al. [20]
R. Loomer et al. [21]

R.W. Verhagen et al., 2005 [22]
S. Hepple et al., 1999 [23]
T. Schepers et al., 2010 [24]
E.Y. Chang et al., 2018 [25]

В.Т. Зейналов с соавт. /V.T. Zeynalov et al., 2018 [1]
T. Lan et al., 2021 [26]

R.D. Ferkel et al., 1990 [27]
M. Brittberg, 2003 [28]

G.W. Choi et al., 2013 [29]
I.F. Anderson et al., 1989 [30]
J.D. Dipaola et al., 1991 [31]
D.N. Mintz et al.,2003 [32]
S. Giannini et al., 2005 [33]

Консервативное лечение
Conservative treatment

8

R.A. Verghagen et al., 2003 [34]
J. Bruns et al., 1993 [35]

P.F. O’Loughlin et al., 2010 [7]
Y. Shimozono et al., 2017 [36]
O. Mei-Dan et al., 2012 [37]

А.Н. Торгашин и соавт. /A.N. Torgashin et al. 2021 [38]
Y. Shimozono et al., 2018 [39]
J.R. Steele et al., 2018 [40]

Микрофрактурирование
Microfracturing

10

J.R. Steadman et al., 2006 [41]
С.А. Герасимов с соавт./S.A. Gerasimov et al. 2016 [42]

R.D. Ferkel et al., 2008 [43]
J. Dahmen et al., 2018 [44]
G. Polat et al., 2018 [45]
H.Y. Yang et al., 2020 [46]
S. Giannini et al., 2004 [47]
J.R. Steele et al., 2018 [40]
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минантному типу [12]. Для более 
удобной идентификации повреж-
дений Raikin и соавт., разделили 
поверхность купола таранной ко-
сти на 9 квадратных зон, имеющих 
равную площадь (рис. 1). Для ка-
ждой из них была описана глубина 
и частота поражения. Медиальная 
часть купола таранной кости пора-
жалась значительно чаще латераль-
ной. Частота, глубина и площадь 
поражения в медиальной части 
купола таранной кости были зна-
чительно больше, чем в латераль-
ной. Наиболее часто поражалась 
зона 4, второй по частоте пораже-
ния была 6-я [13]. Примечательно, 
что формирование дефекта лате-
рального отдела в 98 % сопряжено 
с травмой, которая при поражении 
медиального отдела таранной ко-
сти констатирована в 70 % случаев 
[10]. Также немаловажная роль в 
формировании остеохондрального 
дефекта отведена предрасполагаю-
щим факторам со стороны организ-
ма: еще в середине прошлого сто-
летия сообщалось о генетических, 
метаболических или эндокринных 
причинах возникновения данного 
заболевания [14, 15].

Очевидно, что травма в анамне-
зе, характеризующаяся возникно-
вением или усилением болевого 
синдрома, становится пусковым 
механизмом в проявлении клини-
ческой картины заболевания. Дан-
ный факт является причиной об-
ращения пациента за медицинской 
помощью, при этом не всегда бу-

дучи первопричиной заболевания. 
Об этом свидетельствует давность 
проявления клинической картины, 
которая может не соответствовать 
стадии остеохондрального дефек-
та, в частности площади, глубине 
поражения и формированию ки-
стозных перестроек таранной ко-
сти.

Диагностика и классификация
Клиническая картина не являет-

ся специфической и представлена 
болью в области голеностопного 
сустава, часто не имеющей четкой 
локализации, которая может не со-
ответствовать расположению очага 
поражения таранной кости. Также 
возможны проявления синовита и 
«блокады» в голеностопном суставе 
свободно находящимся остеохон-
дральным фрагментом [16]. Боль 
усиливается при пальпации, физи-
ческой нагрузке. В ряде случаев ее 
манифестация сопряжена с трав-
мой в анамнезе.

При хронических поражениях 
клиническая картина может быть 
менее выражена. В анамнезе чаще 
всего встречается повторяющаяся 
травматизация, связанная с по-
вреждением или гипермобильно-
стью связочного аппарата стопы 
и голеностопного сустава [17, 18]. 
Неспецифическая картина забо-
левания, а также доминирующий 
характер травматической этиоло-
гии требует дифференциальной 
диагностики с другими поврежде-
ниями голеностопного сустава и 

стопы. В некоторых случаях общая 
картина заболевания представляет 
собой бессимптомное поражение, 
случайно обнаруженное при иссле-
довании сопутствующей патологии 
голеностопного сустава [19].

Стандартные рентгенограммы 
голеностопного сустава (передне-
задние, боковые, косые) являются 
исследованием первой линии при 
диагностике травм и заболеваний 
опорно-двигательного аппарата и 
одним из первоочередных при по-
дозрении на остеохондральные по-
ражения таранной кости [7]. На 
основании рентгенологической кар-

Методика индуцированного 
на коллагеновой матрице 
хондрогенеза (AMIC)
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Рисунок 1
Схематичное разделение 
суставной поверхности купола 
таранной кости на 9 зон
Figure 1
Schematic division of the articular 
surface of the dome of the talus 
into 9 zones
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тины в 1959 году A.L. Berndt and 
M. Hardy предложили 4-стадийную 
классификацию остеохондральных 
дефектов таранной кости [20]. В 
1993 году данная классификация 
дополнена Loomer и соавт., кото-
рые, используя преимущественно 
компьютерную томографию кост-
но-хрящевых поражений, под-
твердили высокую частоту (77 %) 
«рентгенопрозрачных поражений», 
или субхондральных кист. Чтобы 
учесть этот вывод, они добавили 
еще одну стадию (субхондральной 
кисты) к первоначальной класси-
фикации Berndt and Hardy, со-
хранив остальную ее часть [20]. 
Главным преимуществом клас-
сификации авторов является ее 
широкое применение и простота, 
к недостаткам относится низкий 
диагностический потенциал рент-
генологического метода исследо-
вания (30-50 % остеохондральных 
дефектов остаются неидентифи-
цированными), особенно это ка-
сается стадии отека костного моз-
га [21-24]. Согласно зарубежным 
гайдлайнам, при болевом синдроме 
неясной этиологии в голеностопном 
суставе следующим этапом после 
рентгенологического обследования 
является магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) [25]. Она имеет 
наибольшую информативность в 
отношении стабильности остеохон-
дрального дефекта, ранних прояв-
лений изменений в костном мозге 
и окружающих тканях [1]. Ранняя 
диагностика, хорошая визуализа-
ция и дифференцировка тканей 
делают МРТ-исследование золо-
тым стандартом при диагностике 
остеохондропатий [7]. В 1999 году 
предложена МРТ-классификация 
Hepple и соавт., которая базиру-
ется на классификации Berndt and 
Hardy, подробнее останавливаясь 
на более ранних стадиях заболева-
ния (повреждении суставного хря-
ща, отеке костного мозга) [23].

Компьютерная томография 
(КТ) – эффективный метод диагно-
стики остеохондральных дефектов 
при вовлечении в патологический 
процесс субохондральной кости. 
Она показывает более четкие гра-
ницы поражения субхондральной 
кости, чем МРТ-исследование, од-
нако обладает низкой чувствитель-
ностью на ранних стадиях заболе-

вания (например, отеке костного 
мозга) [26].

Основанная на КТ-картине клас-
сификация R.D. Ferkel и соавт.
выделяет 4 типа повреждений и 
позволяет оценить состояние суб-
хондральной кости. При этом мо-
дифицированный вариант данной 
классификации (Cheng-Ferkel) 
позволяет наряду с повреждением 
костных структур артроскопиче-
ски оценивать состояние хрящевой 
ткани в месте дефекта [27]. Актив-
ное внедрение артроскопической 
хирургии сопряжено с развитием 
и становлением как самостоятель-
ных артроскопических классифи-
каций – International Cartilage 
Repair System (ICRS) [28], а так 
и модификаций уже имеющихся, 
основанных на одном или несколь-
ких лучевых методах исследова-
ния.

Оценка дефектов таранной кости 
на основании одного метода иссле-
дования не может являться в пол-
ной мере руководством для выбора 
объема операции. Для принятия 
решения наряду с лучевыми мето-
дами диагностики важное значение 
имеет интраоперационная картина 
очага остеохондропатии, вовле-
чение в патологический процесс 
суставного хряща и подлежащей 
кости, корреляция интраопераци-
онной картины и лучевых методов 
исследования [29]. В настоящее 
время известен ряд классифика-
ций остеохондральных поражений 
таранной кости, основанных на 
нескольких методах исследования, 
таких как МРТ-классификация 
Anderson, базирующаяся допол-
нительно на рентгенологической 
классификации [30], и комбини-
рованная классификация DiPaola, 
основанная на классификации 
Berndt and Hardy, дополненная 
данными МРТ и артроскопической 
картины [31]. Наиболее значимой 
для клинициста является класси-
фикация Mintz с корреляцией дан-
ных МРТ и артроскопической кар-
тиной [32].

В настоящее время градация 
классификационных систем име-
ет практическую направленность 
и подчеркивает ряд важных фак-
торов для принятие решения в 
отношении тактики лечения: ин-
тактность/вовлечение суставного 

хряща в патологический процесс, 
площадь, глубину повреждения, 
характер субхондрального перело-
ма, его стабильность и наличие суб-
хондральных кист [32, 33].

Консервативное лечение
Консервативный метод лечения 

заключается в ограничении актив-
ности, разгрузке/иммобилизации 
пострадавшей нижней конечности, 
использовании нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
[34]. Применение консервативной 
терапии при остеохондропатии 
таранной кости нашло рутинное 
применение у низкокомплаентных 
пациентов и пациентов с комор-
бидным фоном, а также «до диа-
гностирования» наличия остеохон-
дрального дефекта таранной кости 
[7, 35]. Консервативная терапия 
имеет место у молодых и активных 
пациентов при лечении в остром 
периоде травмы. Выполняется им-
мобилизация поврежденного голе-
ностопного сустава на 4-6 недель, с 
последующим расширением нагруз-
ки до полной в течение 2-8 недель 
[34].

В последнее время консерватив-
ная терапия дополнилась инъек-
циями обогащенной тромбоцитами 
плазмы (PRP) с применением ги-
алуроновой кислоты, после кото-
рых пациенты отмечают улучшение 
состояния [36]. Mei-Dan с соавт. 
применяли PRP и гиалуроновую 
кислоту при лечении пациентов с 
остеохондропатией таранной кости 
в течение 28 недель с положитель-
ной динамикой [37]. Антирезор-
бтивную терапию целесообразно 
проводить при начальных стадиях 
остеонекроза, при сохранности су-
ставной поверхности и гиалинового 
хряща: в ряде случаев комбинация 
озонотерапии с препаратами гиалу-
роновой кислоты или PRP, повы-
шает терапевтический эффект по-
следних [38]. Оперативное лечение 
при сохранении болевого синдрома 
рекомендуется выполнять не ра-
нее чем через 3 месяца от начала 
консервативного этапа [39]. Хотя 
консервативная терапия и может 
улучшить состояния пациента в ко-
роткой перспективе, в отношении 
долгосрочных результатах она не 
обладает обнадеживающими сведе-
ниями. Сообщается о положитель-
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ном результатах симптоматическо-
го лечения в 20-54 % случаев [39].

Консервативная терапия может 
улучшить клиническое состояние 
пациента, купировать отек и боле-
вой синдром, однако данный вид 
лечения носит симптоматический 
характер и на стадии необратимых 
изменений суставного хряща и суб-
хондральной кости теряет свою эф-
фективность [40].

Стимуляция хондрогенеза 
(микрофрактурирование)

Данный метод лечения разрабо-
тан в 1994 г. J.R. Steadmann [41]. 
Его суть заключается в санации, 
дебридменте зоны остеохондраль-
ного дефекта и формировании ши-
лом-перфоратором микропереломов 
в субхондральной кости. Результа-
том является кровотечение из пер-
форантных отверстий субхондраль-
ной спонгиозной кости, разруше-
ние внутрикостных кровеносных 
сосудов и высвобождение факто-
ров роста, что приводит к образова-
нию фибринового сгустка с после-
дующим формированием фиброз-
ной хрящеподобной ткани в месте 
дефекта. Стоит отметить, что обра-
зованная хрящевая ткань по своим 
биомеханическим характеристикам 
уступает гиалиновой хрящевой тка-
ни [42]. Это может негативно ска-
зываться на долгосрочных резуль-
татах [43]. К преимуществам дан-
ной методики стоит отнести артро-
скопическое выполнение, что сопря-
жено с меньшей травматичностью и 
более быстрой реабилитацией в по-
слеоперационном периоде по срав-
нению с «открытыми» вариантами 
хондропластики. По данным метаа-
нализа 25 исследований, посвящен-
ных стимуляции хондрогенеза – 
BMS (Bone Marrow Stimulation), 
успешного результата удавалось 
добиться в среднем в 82 % случаев 
(78-86 %) [44]. Данные долгосроч-
ного исследования G. Polat и соавт. 
свидетельствуют о неплохих функ-
циональных результатах, однако у 
23 % пациентов отмечалось появле-
ние боли после длительной физиче-
ской нагрузки [45].

О возможных ухудшениях долго-
срочных результатов изолирован-
ной методики стимуляции костного 
мозга говориться в работе Yang и 
соавт., которые провели артро-

скопический контроль зоны ми-
крофрактурирования пациентам с 
крупными остеохондральными де-
фектами (площадью менее 2 см2 и 
глубиной не более 4 мм) Повторная 
артроскопия выполнялась в сред-
нем через 3,6 (2,2-8,1) года. По 
результатам артроскопии у 36 % 
пациентов отмечалось нарушение 
структуры хрящевой ткани в месте 
дефекта, что являлось поводом к 
проведению ревизионных операций 
[46]. Giannini и соавт. в обзорной 
статье сообщают о целесообраз-
ности изолированной стимуляции 
хондрогенеза при дефектах 1,5 см2 
с лучшими функциональными ре-
зультатами у пациентов моложе 
50 лет. Также авторы предупре-
ждают о возможном ухудшении ре-
зультата в долгосрочной перспек-
тиве [47].

В целом увеличение размера по-
ражения является наиболее объ-
ективным измерением, при этом в 
случае поражения более 150 мм² 
изолированная методика стимуля-
ции костного мозга малоэффектив-
на [40, 48]. Данные результаты еще 
раз доказывают, что для достаточ-
ного хондрогенеза и формирования 
гиалиноподобной хрящевой ткани 
при обширных остеохондральных 
поражениях необходима повышен-
ная концентрация мезенхимальных 
клеток в зоне дефекта в виде «су-
персгустка» [49].

Методика индуцированного на 
коллагеновой матрице хондроге-
неза (autologous matrix-induced 
chondrogenesis – AMIC)

Методика индуцированного на 
коллагеновой матрице хондрогене-
за впервые описана в 2005 году и в 
настоящий момент является одним 
из перспективных и активно разви-
вающихся методов, используемых 
в лечении остеохондральных де-
фектов таранной кости. Она вклю-
чает в себя открытую или артро-
скопическую санацию, дебридмент 
зоны остеохондрального дефекта с 
имплантацией коллагеновой мем-
браны, что стабилизирует и защи-
щает высвобождающиеся мезенхи-
мальные клетки [50]. Коллагеновая 
мембрана может быть фиксирована 
к дефекту с помощью фибриново-
го геля с клеющей способностью, 
не требующего фиксации швами. 

Также сообщалось, что в очаг по-
ражения доставляется больше жиз-
неспособных клеток, что может 
привести к лучшим долгосрочным 
результатам [51].

Weigelt и соавт. провели оценку 
долгосрочных результатов лече-
ния пациентов с остеохондраль-
ными дефектами таранной кости 
от 0,4 до 2,3 см2, которым выпол-
нялся открытый вариант AMIC с 
остеотомией медиальной лодыжки. 
При этом средний балл AOFAS со-
ставил 93 балла, а общая удовлет-
воренность результатом лечения – 
94 %, при этом 79 % пациентов вер-
нулись к прежней спортивной ак-
тивности [52]. D’Ambrosi и соавт. 
провели ретроспективную оценку 
2-летних результатов артроскопи-
ческого выполнения AMIC пациен-
там с дефектами площадью от 50 до 
330 мм². Через 2 года после опера-
ции 80,8 % пациентов вернулись к 
спортивной активности. Среднее 
значение AOFAS через 2 года со-
ставило 87 баллов [53].

Несмотря на то, что у артроско-
пического варианта хондропласти-
ки есть ряд преимуществ, таких как 
меньшая травматичность, быстрая 
реабилитация, хондропластика 
крупных полнослойных дефектов с 
костной аутопластикой может быть 
технически трудноосуществимой. 
В ряде случаев артроскопический 
доступ не позволяет провести адек-
ватную хирургическую обработку 
зоны дефекта (удаление фиброзной 
ткани, обработку кистозных поло-
стей, удаление пораженной суб-
хондральной кости), поэтому ряд 
комбинированных методик, совме-
щающих в себе костную аутопла-
стику и AMIC-технологию, выпол-
няются открыто [54]. В метаанали-
зе Walther и соавт. рассмотрены 
12 работ и приведены среднесроч-
ные и долгосрочные (3-5 лет) ре-
зультаты лечения пациентов с осте-
охондральными дефектами таран-
ной кости площадью больше 1 см2, 
объемом от 768 до 7054 мм³. Пока-
затель AOFAS в среднем улучшил-
ся на 32,47 балла, что расценива-
лось коллегами как значительное 
улучшение. Также исследователи 
отметили преимущество артроско-
пической методики хондропласти-
ки над открытой в раннем реаби-
литационном периоде, однако ста-
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тистически значимой разницы при 
оценке отдаленных результатов не 
прослеживалось [55].

Пересадка аутологичных 
хондроцитов (ACI/MACI)

Впервые эта методика опубли-
кована коллегами из Швеции M. 
Brittberg и A. Lindahl и была по-
священа лечению дефекта гиалино-
вого хряща коленного сустава [56]. 
Существуют 3 поколения опера-
тивных вмешательств с использо-
ванием культивированных хондро-
цитов – во всех случаях операция 
выполняется в два этапа. Первым 
этапом с ненагружемого суставного 
хряща берутся хондроциты с по-
следующей культивацией в течение 
нескольких недель; вторым этапом 
либо артроскопически, либо откры-
то производится их введение в зону 
остеохондрального дефекта [36]. 
При I поколении операций хон-
дроциты вводились под закрытый 
надкостничным лоскутом дефект, 
при II использовалась фибрино-
вая мембрана, при III применялось 
3D-культивирование тромбоцитов 
на биологической матрице (MACI), 
которая способствует равномер-
ному распределению хондроцитов 
[57]. К недостаткам стоит отнести 
двухэтапность лечения и экономи-
ческую составляющую методики.

Костная аллопластика
По сравнению с вышеуказанны-

ми методиками лечения пациентов 
с остеохондральными дефектами 
таранной кости аллопластика по-
зволяет одноэтапно восстановить 
ее анатомию при крупных пора-
жениях. Одним из самых важных 
факторов, влияющих на успех опе-
рации, является жизнеспособность 
хондроцитов. Сообщается, что че-
рез 14 дней снижается синтез про-
теогликанов, что уменьшает веро-
ятность остео- и хондроинтеграции. 
Негативное влияние на результат 
также могут оказывать чрезмерные 
манипуляции с аллотранспланта-
том, большие повреждения, плот-
ность костной ткани и многочис-
ленные предыдущие операции [58]. 
Кроме этого недостатком является 
трудность подбора донорского ма-
териала с учетом индивидуальных 
особенностей размера блока таран-
ной кости [59].

Данная методика стала весьма 
популярной за рубежом, так как 
позволяет одномоментно восстано-
вить архитектонику и суставную 
поверхность таранной кости при 
дефектах больших размеров. Одна-
ко риски осложнений, связанные с 
аллотрансплантатом, и техническая 
сложность заготовки материала де-
лают ее маловоспроизводимой на 
территории РФ.

Костная аутопластика
Данный метод предложен L. 

Hangody в 1996 году [60]. Опера-
ция выполнялась открыто, артро-
томия дополнялась остеотомией 
лодыжки в зависимости от доступа 
и расположения остеохондрального 
дефекта. После санации и дебрид-
мента оценивался размер дефекта. 
Костный трансплантат представлял 
собой цилиндрические столбики и 
в оригинальной методике забирал-
ся костным заборщиком из нена-
гружаемой части ипсилатерального 
мыщелка бедренной кости. При 
установке костных стобиков в зону 
дефекта важно располагать ауто-
трансплантаты не выше суставной 
поверхности таранной кости. При 
выполнении мозаичной хондропла-
стики также важно устанавливать 
костные столбики с пресс-фитом и 
не повредить при размещении но-
вого костного аутотрансплантата 
уже имеющиеся [60].

Систематический обзор Seow и 
соавт. 9 исследований с представ-
лением среднесрочных результа-
тов мозаичной хондропластики 
дефектов таранной кости размера-
ми 135,4 ± 56,4 мм продемонстри-
ровал весьма высокий показатель 
возвращения пациентов в спорт. 
В течение 6 месяцев к прежнему 
уровню спортивной активности 
вернулись 81,8 % пациентов [61]. С 
2008 по 2010 г. наши коллеги вы-
полнили мозаичную хондропласти-
ку 18 пациентам, у 14 из них после 
замещения дефекта боли полно-
стью прекратились или значитель-
но уменьшились, через год резуль-
тат оценивался по данным опро-
сника AOFAS и составил 88,9 ± 
3,6 балла. Одной из негативных 
составляющих методики является 
болезненность «донорского места», 
которая возникает в 3,1 % случаев 
[62]. Shimozono и соавт. провели 

метаанализ проблемы «донорско-
го места» на основании 26 работ 
и 915 операций. Костно-хрящевой 
аутотрансплантат брался из меди-
ального мыщелка бедренной кости 
в 19 исследованиях. Общее количе-
ство данного осложнения составило 
от 6,7 до 10,8 % со средним сроком 
наблюдения 44 месяца; важно учи-
тывать, что пациенты со временем 
отмечают снижение болезненности 
в месте забора аутотранспантата 
[63].

В.В. Кузнецов с соавторами 
предложили брать костный ауто-
трансплантат из ската пяточной 
кости и демонстрировали меньший 
остаточный болевой синдром «до-
норского места» и большую удов-
летворенность пациентов по срав-
нению с оригинальной методикой 
[64]. По результатам отечествен-
ных и зарубежных коллег очевид-
но, что после этой процедуры мож-
но ожидать хороших клинических 
и функциональных результатов 
в среднесрочной перспективе при 
низкой частоте неудач.

Несмотря на обнадеживающие 
результаты и распространенность 
методики, полноценное восстанов-
ление суставной поверхности при 
мозаичной хондропластике являет-
ся сложной задачей, особенно при 
использовании 2 и более костных 
столбиков. Huntley и соавт. про-
вели микроскопическое исследо-
вание мест мозаичной костной ау-
топластики и отметили, что в 24 % 
случаев происходит гибель хондро-
цитов по периферии столбика ау-
тотрансплантата, а дополнитель-
ные 9 % приходятся на промежу-
ток между столбиками. Таким об-
разом, примерно одна треть по-
верхности мозаичной пластики не 
состоит из жизнеспособного ги-
алинового хряща [65]. Фактиче-
ски от 20 до 40 % дефекта замеща-
ется фиброзным хрящом, к тому 
же при мозаичной хондропласти-
ке воссоздание цельной суставной 
поверхности весьма затруднитель-
но [66]. Использование цельного 
костно-хрящевого аутотрансплан-
тата сводит к минимуму форми-
рование фиброзно-хрящевой тка-
ни, что является характерной осо-
бенностью техники мозаичной ау-
топластики. Очевидно, что методи-
ка мозаичной хондропластики яв-
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ляется эффективным способом ле-
чения при крупных остеохондраль-
ных дефектах, однако использова-
ние 2 и более костных столбиков 
не позволяет в полной мере восста-
новить суставную поверхность та-
ранной кости и ее архитектонику, 
а также хрящевое покрытие таран-
ной кости в долгосрочной перспек-
тиве. Повышение жизнеспособно-
сти и интеграция трансплантата с 
восстановлением гиалиноподобной 
хрящевой поверхности диктует по-
требность поиска новых методик и 
модификаций уже существующих, 
что должно найти свое отражение 
в улучшении клинических долго-
срочных результатов.

При лечении крупных полнос-
лойных дефектов таранной кости 
мы видим смысл в применении ко-
мибинированной методики костной 
хрящевой аутопластики с укрыва-
нием костных аутотрансплантатов 
коллагеновой мембраной. Данная 
модификация воздействует на две 
составляющие проблемы: костная 
аутопластика позволяет восполнить 
дефект таранной кости, а приме-
нение коллагеновой мембраны – 

получить в месте хондропластики 
гиалиноподобную хрящевую ткань 
(рис. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ
1.	Методика мозачиной аутохондро-

пластики хорошо и зарекомендо-
вала себя с точки зрения замеще-
ния костных дефектов.

2.	Использование индуцированного 
на матрице хондрогенеза способ-
ствует восстановлению гиали-
нопообной хрящевой ткани при 
остеохондральных дефектах бо-
лее 150 мм2.

3.	Атроскопическое выполнение 
хондропластики является менее 
травматичным, нежели открытая 
хондропластика, и ускоряет реа-
билитацию, однако при необхо-
димости костной пластики дефек-
та трудноосуществимо.

4.	Хорошие функциональные ко-
ротко- и среднесрочные резуль-
таты показала артроскопическая 
методика микрофрактурирования 
при дефектах малого размера, а 
использование культивирован-
ных хондроцитов является насто-
ящим прорывом в лечении осте-

охондральных дефектов, однако 
двухэтапность и дороговизна де-
лают методику малодоступной в 
нашей стране.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Очевидно, что существуют воз-

можности для совершенствования 
известных методов лечения путем 
их дополнения, а возможно, и ком-
бинирования. Внедрение новых и 
модификация уже существующих 
методик хондропластики ставит 
перед собой задачу в повышении 
жизнеспособности и интеграции 
трансплантата с восстановлением 
гиалиноподобной хрящевой по-
верхности, что должно найти свое 
отражение в улучшении клиниче-
ских долгосрочных результатов.
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и конфликте интересов
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ных интересов, связанных с публи-
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Рисунок 2
Алгоритм хирургического лечения пациентов с остеохондральными дефектами таранной кости
Figure 2
Algorithm for surgical treatment of patients with osteochondral defects of the talus

Примечание: BMS – стимуляция костного мозга (микрофрактурирование); ACI – пересадка аутологичных 
хондроцитов; AMIC – методика индуцированного на коллагеновой матрице хондрогенеза. 
Note: BMS – bone marrow stimulation (microfracturing); ACI – autologous chondrocyte implantation; 
AMIC – autologous matrix-induced chondrogenesis.
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Муродулла Юлдашевич 19 лет руководит кафедрой 
травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии 
Ташкентский медицинской академии.

Его основные научные исследования посвящены 
травматологии, разработке методов лечения патоло-
гии крупных суставов у взрослых. Муродулла Юлда-
шевич является лидером и признанным специалистом 
в Республике Узбекистан по хирургическому лечению 
больных ревматоидным артритом, с патологией круп-
ных суставов и политравмой. Впервые на кафедре он 
внедрил операцию эндопротезирования коленного су-
става и первым в Республике оперировал патологиче-
ские переломы костей при множественной миеломной 
болезни.

В 1997 году Муродулла Юлдашевич защитил дис-
сертацию на соискание ученой степени кандидата ме-
дицинских наук на тему «Хирургическое лечение и 
ранняя реабилитация больных ревматоидным артри-
том коленного сустава», в 2005 году – докторскую дис-
сертационную работу «Cовершенствование методов лу-
чевой диагностики и хирургического лечения больных 

ревматоидным артритом коленного и локтевого суста-
вов» по специальностям «Травматология и ортопедия» 
и «Клиническая радиология».

Использование разработанных профессором Кари-
мовым методов хирургического лечения позволило 
улучшить качество жизни больных, снизить инвалид-
ность и продлить жизни пациентов. Им опубликова-
но более 250 научных работ, в том числе 35 патен-
тов Республики Узбекистан на изобретение, 5 методи-
ческих рекомендаций. Под его руководством защище-
ны 4 кандидатские и две докторские диссертационные 
работы, подготовлены более 86 магистров. В течение 
10 лет Муродулла Юлдашевич работал экспертом Выс-
шей аттестационной комиссии Республики Узбекистан. 
М.Ю. Каримов – член редакционных советов 4 меди-
цинских журналов, в том числе двух российских. Он 
является членом диссертационного совета при Респу-
бликанском специализированном научно-практическом 
медицинском центре травматологии и ортопедии Минз-
драва Республики Узбекистан, членом Американской 
академии ортопедических хирургов (AAOS).

МУРОДУЛЛА ЮЛДАШЕВИЧ 
КАРИМОВ

21 сентября исполнилось 60 лет Муродулла 
Юлдашевичу Каримову, доктору медицинских 
наук, профессору, заведующему кафедрой трав-
матологии, ортопедии и военно-полевой хирур-
гии Ташкентский медицинской академии.

Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» сердечно поздравляет 
уважаемого Муродулла Юлдашевича с прекрасным юбилеем и желает 
ему здоровья и семейного благополучия, дальнейших научных и педагоги-
ческих успехов!
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СКОРБИМ… 
УШЕЛ ИЗ ЖИЗНИ

СЕРГЕЙ ПАВЛОВИЧ МИРОНОВ

Сергей Павлович родился 6 августа 1948 года в Мо-
скве. Вся его трудовая деятельность на протяжении 
50 лет была неразрывно связана с Центральным ин-
ститутом травматологии и ортопедии имени Н.Н. При-
орова (ЦИТО). Еще будучи студентом Первого Мо-
сковского медицинского института, Сергей Павлович 
начал работать санитаром, а затем медбратом в ЦИ-
ТО. После окончания института в 1973 году распре-
делился в ЦИТО в отделение детской травматологии, 
где в 1979 году защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Оперативное лечение посттравматических 
контрактур и анкилозов локтевого сустава у детей». 
В 1983 году был избран по конкурсу заведующим от-
делением спортивной и балетной травмы, продолжая 
работу над докторской диссертацией «Посттравмати-
ческие деформации и контрактуры крупных суставов 
у детей и подростков и их лечение», которую успешно 
защитил в 1984 году.

Научная деятельность Сергея Павловича была свя-
зана с разработкой и внедрением в практическое здра-
воохранение малоинвазивных артроскопических мето-
дов лечения травм и заболеваний суставов, микрохи-
рургии в травматологии-ортопедии, спинальной трав-
мы.

С 1995 по 2011 год Сергей Павлович являлся за-
местителем управляющего делами Президента Рос-
сийской Федерации, начальником Главного медицин-

ского управления, а с 1998 по 2019 год – директо-
ром ЦИТО, где ярко проявился талант организатора. 
С 2019 года Сергей Павлович был почетным Прези-
дентом ЦИТО.

На протяжении 25 лет Сергей Павлович занимал 
должность главного внештатного специалиста трав-
матолога-ортопеда Минздрава России, где проводил 
огромную работу по развитию травматолого-ортопе-
дической службы во всех регионах Российской Фе-
дерации. Он длительное время руководил кафедрами 
травматологии и ортопедии МГУ им. М.И. Ломоносо-
ва, а затем ФГБОУ ВО «МГМУ им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России, где готовились травматологи-орто-
педы не только для Российской Федерации, но и для 
стран СНГ.

Общественная деятельность Сергея Павловича не-
разрывно связана с созданием в 1996 году профес-
сиональной общественной организации «Российское 
артроскопическое общество» и в 2014 году – Обще-
российской общественной организации «Ассоциация 
травматологов-ортопедов России», Президентом ко-
торых он являлся на протяжении длительного вре-
мени.

В памяти родных и близких, соратников и коллег 
Сергей Павлович останется не только как замечатель-
ный ученый и профессионал своего дела, и но и как 
человек высоких душевных и этических качеств.

14 августа на 76 году жизни, после непродолжительной 
болезни, скоропостижно скончался выдающийся ученый, 
отличный организатор, прекрасный клиницист, 
эрудированный педагог, замечательный общественный 
деятель, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН 
Сергей Павлович Миронов.
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Эффекты терапии улинастатином при критической тяжелой множественной травме: одноцентровое рандо-
мизированное контролируемое исследование

Источник: Xu H, Jiao W, Zhang Y, Deng X, Dai R, Chen L. Effects of ulinastatin therapy in emergency se-
vere multiple trauma: a single-center randomized controlled trial. Medicine (Baltimore). 2023; 102(7): e32905. 
doi: 10.1097/MD.0000000000032905

Актуальность. Тяжелые множественные травмы являются одним из наиболее распространенных заболеваний. 
Они приводят к значительным финансовым затратам и сопровождаются высоким процентом инвалидности и 
высокой смертностью.

Методы. В данном исследовании рассматривается влияние ультрастатина на исходы у больных с множествен-
ной травмой. В настоящее исследование были включены пациенты, госпитализированные в отделения интенсив-
ной терапии после установления диагноза «Тяжелая множественная травма». Пациенты получали ультрастатин 
(400000 МЕ) или плацебо с использованием компьютерной случайной последовательности (в соотношении 1 : 
1).

Результаты. 239 человек были разделены на 2 группы: группу плацебо (n = 120) и группу ультрастатина 
(n = 119). Статистически значимых различий в исходных клинических данных между двумя группами не было. 
30-дневная смертность и синдром полиорганной дисфункции в группе ультрастатина были значительно лучше 
по сравнению с таковыми в группе плацебо. Ультрастатин может защитить от гипервоспаления и скорректиро-
вать дисфункцию коагуляции, инфекцию, функцию печени и почек.

Выводы. Результаты настоящего исследования показали, что ультрастатин может улучшить клинические ис-
ходы пациентов с тяжелыми множественными травмами при меньшем количестве побочных реакций.

Определение скрытой гипоперфузии при травме: систематический обзор литературы

Источник: Shehu A, Kalbas Y, Teuben MPJ, Pape HC, Pfeifer R. Definition of occult hypoperfusion in trau-
ma: a systematic literature review. Injury. 2023; 54(3): 811-817. doi: 10.1016/j.injury.2023.01.024

Актуальность. Скрытая гипоперфузия (СГ) приводит к неадекватной оксигенации тканей при наличии нор-
мальных жизненно важных функций. Многочисленные исследования показали, что это явление связано с 
ухудшением исхода и повышенной смертностью. Однако определения СГ различаются в разных исследованиях. 

Целью настоящего исследования было выявление и оценка опубликованных определений термина «скрытая 
гипоперфузия» при травме.

Материалы и методы. Обзор литературы проводился с использованием базы данных Medline. Использо-
вались следующие термины MeSH: скрытая гипоперфузия, тяжелая травма, политравма, реанимация. Были 
включены клинические исследования СГ и проведено сравнение используемых определений. Для создания 
комплексного определения травматической СГ был применен заранее определенный процесс интерпретации 
данных.

Результаты. Всего термин СГ использовался в 43 публикациях. Определение СГ было дано в 16 авторских 
статьях. В каждом исследовании было обнаружено общее среднее число участников, равное 729 (стандартное 
отклонение: 1158). Большинство статей сочетают в себе несколько параметров недостаточной оксигенации тка-
ней и нормальных показателей жизнедеятельности для определения СГ при травме. В 12 статьях были опре-
делены конкретные пороговые значения гемодинамических параметров (САД, пульс), а в 11 из 16 статей были 
определены точные метаболические пороги (лактат/избыток оснований). Следующая формулировка лучше все-
го объединяет данные из современной литературы: лактат > 2 ммоль/л или избыток оснований < -3 ммоль/л 
(для определения недостаточной оксигенации) плюс САД > 90 мм рт. ст. и пульс < 120 ударов в минуту (для 
определения нормальной макроперфузии).

Выводы. Текущий систематический обзор показывает, что определения скрытой гипоперфузии при травме раз-
личаются в литературе. Предлагается следующее комплексное определение СГ при травме: лактат > 2 ммоль/л 
или избыток оснований < -3 ммоль/л плюс САД > 90 мм рт. ст. и пульс < 120 ударов в минуту. Эта рекомен-
дация, по-видимому, отражает современную литературу по СГ при травме и может улучшить выявление паци-
ентов с травмами, подверженных риску развития СГ и связанных с ней осложнений. Необходимы дальнейшие 
исследования, чтобы продемонстрировать клиническую роль СГ при травме и предлагаемого определения.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2023 83 poly-trauma.ru

Рефераты публикаций 104 -109

Непрерывная блокада периферических нервов для обезболивания пациентов в критическом состоянии с 
множественной травмой, находящихся на искусственной вентиляции легких: проспективное рандомизирован-
ное исследование

Источник: Ramin S, Bringuier S, Martinez O, Sadek M, Manzanera J, Deras P, et al. Continuous peripheral 
nerve blocks for analgesia of ventilated critically ill patients with multiple trauma: a prospective randomized 
study. Anaesth Crit Care Pain Med. 2023; 42(2): 101183. doi: 10.1016/j.accpm.2022.101183

Актуальность. Седация тяжелобольных пациентов с травмами, находящихся на искусственной вентиляции 
легких, требует высоких доз опиоидов и снотворных средств. Авторы исследования сравнили потребление опи-
оидов и снотворных средств, а также результаты лечения пациентов при использовании седации с непрерывной 
регионарной аналгезией (НРА) или без нее.

Методы. В исследование были включены несколько пациентов, находящихся на ИВЛ. Пациенты были 
рандомизированы для получения внутривенной аналгезии (контрольная группа) или добавления НРА в те-
чение 24 часов после поступления. Проанализирована группа больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). 
Первичной конечной точкой было кумулятивное потребление суфентанила за 2 дня приема. Вторичными 
конечными точками были кумулятивное и ежедневное потребление суфентанила и мидазолама, продолжи-
тельность искусственной вентиляции легких, пребывание в отделении интенсивной терапии (ОИТ) и безо-
пасность НРА.

Результаты. Было проанализировано 76 пациентов: 40 (67,5 % мужчин) в контрольной группе и 36 (72 % 
мужчин) в группе НРА соответственно. Средний показатель тяжести травмы [IQR] составлял 30,5 [23,5-38,5] и 
26,0 [22,0-41,0]. Потребление суфентанила через 48 часов составило 725 [465-960] мкг/48 ч против 670 [510-940] 
мкг/48 ч (p = 0,16). Суточное потребление не различалось между группами, за исключением 1-го дня, когда 
потребление суфентанила составляло 360 [270-480] мкг против 480 [352-535] мкг (p = 0,03). Потребление мида-
золама не различалось между группами. По вторичным конечным точкам различий между группами отмечено 
не было.

Выводы. НРА не приводит к существенному снижению потребления суфентанила и мидазолама в течение 
первых 5 дней после поступления в отделение интенсивной терапии у пациентов с множественной травмой, 
находящихся на искусственной вентиляции легких. Использование блокад периферических нервов у травма-
тологических больных, получающих седацию и ИВЛ, в отделениях интенсивной терапии кажется безопас-
ным.

Лечение сложной травмы двенадцатиперстной кишки

Источник: Bolaji T, Ratnasekera A, Ferrada P. Management of the complex duodenal injury. Am J Surg. 
2023; 225(4): 639-644. doi: 10.1016/j.amjsurg.2022.12.016

Актуальность. Комплексная травма двенадцатиперстной кишки является довольно редким повреждением, 
частота которого составляет 1-4,7 % от всех травм живота. Исторически для лечения таких сложных травм и 
предотвращения осложнений использовались различные подходы.

Представлен обзор современной методологии лечения сложной травмы двенадцатиперстной кишки.
Методы. Был проведен обзор медицинской литературы, включающий прошлые и настоящие методы лечения 

травм двенадцатиперстной кишки. Поиск проводился в базах данных Google scholar (1970-2022) and PubMed 
(1970-2022) по ключевым словам: сложная травма двенадцатиперстной кишки, хирургическое лечение и дуоде-
нальные осложнения.

Дискуссия. Сложную травму двенадцатиперстной кишки можно классифицировать как степень III-V по 
шкале AAST. В многочисленных исследованиях и обзорных статьях отмечается трудность лечения сложных 
повреждений двенадцатиперстной кишки. Принципы оперативного лечения травмы двенадцатиперстной кишки 
включают принятие решения о ликвидации повреждений, резекцию нежизнеспособных тканей, восстановление 
непрерывности желудочно-кишечного тракта, отведение содержимого желудочно-кишечного тракта, желчи и 
ферментов поджелудочной железы, обеспечение заживления раны и обеспечение доступа к питанию. Данные 
принципы учитываются как в прошлых, так и в современных подходах. Частота осложнений достигает 65 %, 
причем наиболее распространенные из них включают образование абсцесса, расхождение швов и образование 
свищей. Общая смертность варьируется от 5 до 30 %.

Выводы. Для лечения сложных повреждений двенадцатиперстной кишки было предложено множество раз-
личных подходов и стратегий, каждая из которых учитывает важные принципы лечения. Риск осложнений 
остается высоким. Поэтому при лечении таких травм крайне важен продуманный и междисциплинарный под-
ход.
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Влияние энтеральных пробиотиков на прогностические показатели и уровни С-реактивного белка у паци-
ентов с множественной травмой в критическом состоянии: рандомизированное двойное слепое плацебо-кон-
тролируемое клиническое исследование

Источник: Abbasi S, Sigari AA, Rostami S, Sedaghat N, Tavakoli R. Effect of enteral probiotics on prognos-
tic scores and C-reactive protein levels in critically ill multiple trauma patients: a randomized, double-blind, 
placebo-controlled clinical trial. Clin Nutr ESPEN. 2023; 55: 30-37. doi: 10.1016/j.clnesp.2023.02.025

Актуальность. Для оценки влияния недельного приема пероральной пробиотической добавки LactoCare® на 
прогностические показатели (шкалы APACHE II, SAPS II и SOFA) уровни С-реактивного белка и другие исходы 
у пациентов с множественной травмой (МТ), нуждающихся в интенсивной терапии, сравнили с группой плацебо.

Материалы и методы. Проведено рандомизированное двойное слепое плацебо-контролируемое клиническое 
исследование. В популяцию вошли пациенты с МТ, поступившие в отделения интенсивной терапии двух специ-
ализированных центров в Исфахане (Иран) с декабря 2021 г. по ноябрь 2022 г. (зарегистрированы под иден-
тификационным номером IRCT20211006052684N1). LactoCare® и плацебо вводили два раза в день в течение 
одной недели. Прогностические показатели и уровни С-реактивного белка измеряли до и после специального 
вмешательства.

Результаты. Между группами LactoCare® и плацебо не зафиксировано значительных различий в показателях 
шкал APACHE II (p = 0,62), SAPS II (p = 0,70), SOFA (p = 0,71), уровнях С-реактивного белка, средней 
продолжительности госпитализации [LactoCare® против плацебо] (28,0 против 22,5 дней, p = 0,06), средней 
продолжительности пребывания в отделении интенсивной терапии (21,0 против 18,0 дней, p = 0,16) и средней 
продолжительности ИВЛ (14,0 против 14,5 дней, p = 0,74).

Выводы. Данные этого исследования не поддерживают использование пероральных пробиотических добавок 
у пациентов с МТ, поступивших в отделение интенсивной терапии.

Результаты ухода за пациентами с множественными травмами и нарушениями физической подвижности: 
интегративный обзор

Источник: Ferreira RC, Moorhead SA, Zuchatti BV, Begnami NEDS, Ribeiro E, Carvalho LAC, et al. Nurs-
ing outcomes for patients with multiple traumas and impaired physical mobility: an integrative review. Int J 
Nurs Knowl. 2023; 34(2): 133-147. doi: 10.1111/2047-3095.12384

В исследовании оцениваются результаты лечения пациентов с множественными травмами с изменениями в 
физической подвижности.

Методы. Проведен тщательный обзор литературы, выполненный в соответствии с методом Уитмора и Кнафла 
и рекомендациями «Предпочтительные отчетные элементы для систематических обзоров и мета-анализов» 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses´ guidelines) (2005 г.), с учетом уровней до-
казательности Оксфордского центра доказательной медицины (2011 г.). Поиск литературы включал базы дан-
ных Virtual Health Library, Cochrane Library, Excerpta Medica Database, Medical Literature Analysis and Retriev-
al System Online, PubMed, SciVerse Scopus, The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Web 
of Science. Он проводился с октября по декабрь 2019 года с обновлением в апреле 2022 года. Первый анализ 
254 статей, которые могли соответствовать настоящему исследованию, показал, что 15 из них имеют наиболь-
шую значимость. Результаты ухода за пациентами коррелируют с уходом за кожей, положением на больничной 
койке, профилактикой пролежней, помощью в уходе за собой при принятии ванны, интимной гигиене и гигие-
не полости рта, контролем боли, мерами предосторожности при кровообращении и помощью при нарушении фи-
зической подвижности. Все результаты прямо или косвенно связаны с последствиями нарушения подвижности.

Выводы. Основные результаты ухода за пациентами с множественной травмой связаны с подвижностью, 
последствиями неподвижности, самообслуживанием и уходом за кожей. Данный обзор подчеркивает важность 
измерения результатов, связанных с оказанием сестринского ухода.

Значение для сестринской практики. Классификация результатов сестринского ухода дает результаты, ко-
торые можно использовать на протяжении всего процесса оказания помощи для оценки состояния пациента. 
Это также позволяет улучшить уход за пациентами с множественными травмами и нарушением подвижности, 
определяя реальные потребности пациентов.

Риски при лечении пациентов с политравмой: клинические данные

Источник: Iyengar KP, Venkatesan AS, Jain VK, Shashidhara MK, Elbana H, Botchu R. Risks in the 
management of polytrauma patients: clinical insights. Orthop Res Rev. 2023; 15: 27-38. doi: 10.2147/ORR.
S340532. eCollection 2023
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Политравма – состояние пациента с множественными повреждениями, затрагивающими несколько органов 
или систем – является основной причиной смертности среди молодых людей. Травмы представляют собой се-
рьезную проблему общественного здравоохранения из-за связанной с ними заболеваемости, высокой степени 
инвалидности, смертности и социально-экономических последствий.

Лечение пациентов с политравмой совершенствовалось благодаря развитию систем травматологии, улучше-
нию догоспитальной оценки, транспортировки и внутрибольничной помощи, что подкреплялось дополнитель-
ными исследованиями. Признание закономерностей смертности от травм привело к значительным изменениям 
в подходах к лечению таких пациентов. Структурированный подход с применением алгоритмов интенсивной 
терапии при травме на догоспитальном этапе (ATLS) и оптимизации помощи на основе клинических и физиоло-
гических параметров привел к разработке руководств по раннему соответствующему лечению (early appropriate 
care (EAC)) для лечения этих пациентов с последующим улучшением результатов.

Путь пациента с политравмой через этапы догоспитальной помощи, экстренной реанимации, внутригоспи-
тальной стабилизации и реабилитации может быть связан с рисками на любом из этих этапов. В статье описы-
ваются различные риски лечения пациентов с политравмой на разных стадиях. Предоставляется клиническая 
информация по раннему распознаванию и эффективному лечению для улучшения клинических результатов.

Структурные схемы травмы: когнитивная поддержка для оптимизации и ускорения лечения пациентов с 
тяжелыми травмами и политравмой в отделении реанимации

Источник: Maegele M, Gauss T, Cesareo E, Osten P, Ahnert T. Intrahospital trauma flowcharts: Cognitive 
support for optimization and acceleration of resuscitation room management of patients with severe injuries and 
polytrauma. Unfallchirurgie (Heidelb). 2023; 126(7): 525-532. doi: 10.1007/s00113-023-01305-0

Показатели смертности и сопутствующих осложнений после тяжелых травм остаются на высоком уровне, 
несмотря на существенные улучшения в лечении за последние два десятилетия, особенно на ранней стадии.

Это главным образом связано с недостаточным соблюдением научно обоснованных рекомендаций, которые 
составляют основу оптимального лечения тяжелых повреждений. Однако сложность и формат часто препят-
ствуют их клиническому принятию и применению в отделении реанимации.

В результате тесного сотрудничества между двумя французскими медицинскими обществами была разработа-
на серия удобных для пользователя блок-схем в качестве когнитивных средств для поддержки ранней неотлож-
ной диагностики и лечения пациентов с тяжелыми травмами в отделениях реанимации. Они были переведены 
и адаптированы для действующего «Руководства S3 по клиническому лечению тяжелых травм и политравмы» 
и согласованы с Ассоциацией научных медицинских обществ Германии (AWMF).

Системные гемостатические средства, назначаемые пациентам с травмами на догоспитальном этапе: систе-
матический обзор

Источник: Systemic hemostatic agents initiated in trauma patients in the pre-hospital setting: a systematic 
review. Eur J Trauma Emerg Surg. 2023; 49(3): 1259-1270. doi: 10.1007/s00068-022-02185-6

Эффективность применения системных гемостатических средств на догоспитальном этапе лечения тяжелора-
неных пациентов с продолжающимся кровотечением или черепно-мозговой травмой (ЧМТ) остается спорным. 
Систематический обзор и метаанализ проводился для оценки эффективности и безопасности системных гемоста-
тических агентов в качестве дополнительной терапии у людей с серьезной травмой и кровотечением или ЧМТ в 
контексте разработки рекомендаций Итальянского национального института здравоохранения по комплексному 
лечению тяжелых травм.

Методы. Поиск исследований, в которых изучалось лечение системными гемостатическими агентами, начатое 
на догоспитальном этапе, проводился в базах данных PubMed, Embase и Cochrane Library (период – до октя-
бря 2021 г.). Достоверность доказательств оценивалась с помощью метода оценки, разработки и оценки реко-
мендаций, а качество каждого исследования определялось с помощью инструмента Кокрейновского сотрудни-
чества для оценки риска систематической ошибки. Первичным конечным результатом была общая смертность, 
а вторичные исходы включали смертность от конкретных причин, качество жизни, связанное со здоровьем, 
любые побочные эффекты и использование продуктов крови, длительное кровотечение и исходы, сообщаемые 
пациентами.

Результаты. Критериям включения в метаанализ соответствовали 5 исследований транексамовой кислоты. 
С высокой степенью достоверности доказательств по сравнению с плацебо транексамовая кислота снижала 
смертность через 24 часа (относительный риск = 0,83, 95% доверительный интервал = 0,73-0,94) и через 1 ме-
сяц у пациентов с травмами (0,91, 0,85-0,97). Данные результаты зависят от подгруппы пациентов с сильным 
кровотечением, поскольку в подгруппе ЧМТ не было разницы между транексамовой кислотой и плацебо. Тра-
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нексамовая кислота также снижала смертность от кровотечений и полиорганную недостаточность. При этом не 
было никаких различий в качестве жизни, связанном со здоровьем.

Выводы. С учетом всех положительных и отрицательных моментов применение транексамовой кислоты, ини-
циированное на догоспитальном этапе, показывает эффективность у пациентов, перенесших серьезную травму 
со значительным кровотечением, поскольку она снижает риск смертности через 24 часа и один месяц без ка-
ких-либо различий с точки зрения побочных эффектов по сравнению с плацебо. Учитывая подгруппу с тяжелой 
ЧМТ, различий в уровне смертности через 24 часа и один месяц не обнаружили. Данные результаты подчерки-
вают необходимость проведения будущих исследований для изучения роли других системных гемостатических 
агентов на догоспитальном этапе.

Оценка связи между уровнем оказания помощи при травмах и исходами у пациентов со специфическими 
тяжелыми травмами: систематический обзор и метаанализ

Источник: Van Ditshuizen JC, Rojer LA, Van Lieshout EMM, Bramer WM, Verhofstad MHJ, Sewalt CA, 
et al. Evaluating associations between level of trauma care and outcomes of patients with specific severe inju-
ries: a systematic review and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 2023; 94(6): 877-892. doi: 10.1097/
TA.0000000000003890

Актуальность. Травматологические центры отличаются по уровням оказываемого лечения. В представленной 
классификации проводятся параллели между лечением обширной травмы, инновациями и усовершенствовани-
ем критериев оценки.

Целью исследования была оценка связи между уровнем лечения травмы и исходами в популяциях пациентов 
со специфическими тяжелыми повреждениями.

Методы. Систематический поиск литературы проводился с использованием шести электронных баз данных и 
охватывал период до 19 апреля 2022 г. (PROSPERO CRD42022327576). Были включены исследования, срав-
нивающие смертельные и несмертельные клинические или функциональные исходы на разных уровнях оказа-
ния помощи у пациентов с тяжелыми травмами (шкала AIS ≥ 3 балла). Два независимых рецензента занимались 
включением исследований, извлечением данных и оценкой качества. Нескорректированные и скорректирован-
ные величины совокупного эффекта были рассчитаны с помощью метаанализа случайных эффектов, сравнива-
ющего травматологические центры 1-го и 2-го уровня.

Результаты. Были включены 35 исследований (1 100 888 пациентов), из которых 25 исследований (n = 
443 095) были использованы для метаанализа, предполагающего преимущество выживаемости тяжелораненых 
пациентов, поступивших в травматологический центр 1-го уровня, по сравнению с травматологическим центром 
2-го уровня (скорректированное отношение шансов [ОШ] 1,15; 95% доверительный интервал [ДИ] 1,06–1,25). 
Скорректированный подгрупповой анализ внутригоспитальной смертности проводился для пациентов с череп-
но-мозговыми травмами (ОШ 1,23; 95% ДИ 1,01-1,50) и пациентов с гемодинамической нестабильностью (ОШ 
1,09; 95% ДИ 0,98-1,22). Продолжительность пребывания в больнице и отделении интенсивной терапии показа-
ла нескорректированную среднюю разницу -1,63 (95% ДИ от -2,89 до -0,36) и -0,21 (95% ДИ от -1,04 до 0,61) 
соответственно. Выписка домой показала нескорректированное отношение шансов 0,92 (95% ДИ, 0,78-1,09).

Выводы. Больные с тяжелыми травмами имеют лучшие показатели выживаемости в травматологическом цен-
тре 1-го уровня. Несмертельные исходы указывали на более высокую продолжительность госпитализации, бо-
лее интенсивное лечение и лучшее восстановление после госпитализации в травматологические центры высокого 
уровня. Травматологические центры с обозначенными уровнями связаны с многодисциплинарным характером 
лечения травмы.

Эффективность психологических вмешательств при посттравматическом стрессовом расстройстве у детей 
и подростков с одиночной или множественной травмой: метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований

Источник: Hoppen TH, Meiser-Stedman R, Jensen TK, Birkeland MS, Morina N. Efficacy of psychological 
interventions for post-traumatic stress disorder in children and adolescents exposed to single versus multiple 
traumas: meta-analysis of randomised controlled trials. Br J Psychiatry. 2023; 222(5): 196-203. doi: 10.1192/
bjp.2023.24

Актуальность. Предыдущие метаанализы психотерапии детей и подростков с посттравматическим стрессовым 
расстройством (ПТСР) не оценивали снижение эффективности лечения при множественных (по сравнению с 
одиночными) травмах.

Цель – изучить, снижается ли эффективность психологических вмешательств при посттравматическом стрес-
совом расстройстве у детей с множественными травмами (по сравнению с одиночными).
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Методы. В базах данных PsycInfo, MEDLINE, Web of Science и PTSDpubs (по 21 апреля 2022 г.) проводил-
ся поиск рандомизированных контролируемых исследований по следующим критериям: (1) случайное распре-
деление; (2) у всех участников было частичное или полное ПТСР; (3) ПТСР является основным направлением 
лечения; (4) средний возраст пациентов < 19 лет; (5) размер выборки n ≥ 20. Частота травм анализировалась 
как дихотомический (единичная травма по сравнению с ≥ 2 травмами) и непрерывный (среднее количество 
воздействий) потенциальный регулятор эффективности.

Результаты. Из 57 подходящих рандомизированных клинических исследований (n = 4295) в количественный 
анализ было включено 51. Что касается условий пассивного контроля, вмешательства были признаны эффек-
тивными при ПТСР, связанном с одной травмой (g Хеджеса = 1,09; 95% ДИ 0,70-1,48; k = 8 исследований) и 
ПТСР, связанном с множественной травмой (g = 1,11; 95% ДИ 0,74-1,47; k = 12). Психотерапия также ока-
залась более эффективной в снижении ПТСР, связанного с множественными травмами, по сравнению с усло-
виями активного контроля. Сравнение с условиями активного контроля в отношении ПТСР после одиночной 
травмы было невозможно из-за нехватки (k = 1) доступных исследований. Эффективность не различалась в 
зависимости от частоты воздействия травмы независимо от ее операционализации и анализа подгрупп (напри-
мер, только когнитивно-поведенческая терапия, ориентированная на травму).

Выводы. Текущая доказательная база предполагает, что психологические вмешательства при ПТСР у детей 
могут эффективно лечить данное расстройство у пациентов с одиночными или множественными травмами. Бу-
дущие исследования посттравматического стрессового расстройства после одиночной травмы должны включать 
условия активного контроля.

Частота полиорганной недостаточности у взрослых пациентов с политравмой: систематический обзор и 
метаанализ

Источник: Ting RS, Lewis DP, Yang KX, Nguyen TA, Sarrami P, Daniel L, et al. Incidence of multiple 
organ failure in adult polytrauma patients: A systematic review and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg. 
2023; 94(5): 725-734. doi: 10.1097/TA.0000000000003923

Актуальность. Посттравматическая полиорганная недостаточность (ПОН) является основной причиной позд-
ней смерти у пациентов с травмами. Хотя ПОН была впервые описана 50 лет назад, ее определение, эпидемио-
логия и изменение распространенности в динамике по времени изучены недостаточно. В данном исследовании 
оценивается частота возникновения ПОН в контексте различных определений, критериев включения в исследо-
вание и ее изменения с течением времени.

Методы. Базы данных Cochrane Library, EMBASE, MEDLINE, PubMed и Web of Science использовались 
для поиска статей на английском и немецком языках, опубликованных в 1977-2022 гг. При необходимости про-
водился метаанализ случайных эффектов.

Результаты. Поиск показал 11 440 результатов, из которых было проанализировано 842 полнотекстовых ста-
тьи. Частота полиорганной недостаточности зарегистрирована в 284 исследованиях, в которых использовалось 
11 уникальных критериев включения и 40 определений ПОН. Включено 106 исследований, опубликованных 
с 1992 по 2022 год. Взвешенная распространенность ПОН по годам публикации колебалась от 11 до 56 % без 
значительного снижения с течением времени.

Множественная органная недостаточность определялась с использованием четырех систем оценки (Denver, 
Goris, Marshall, SOFA) и 10 различных пороговых значений. Всего было включено 351 942 пациента с трав-
мами, из которых у 82 971 (24 %) развилась ПОН. Взвешенные показатели распространенности ПОН по дан-
ным метаанализа 30 подходящих исследований были следующими: 14,7 % (95% доверительный интервал [ДИ], 
12,1-17,2 %) при показателе шкалы Денвера > 3 баллов, 12,7 % (95% ДИ, 9,3-16,1 %) при показателе шкалы 
Денвера > 3 только с тупыми травмами, 28,6 % (95% ДИ, 12-45,1 %) при показателе шкалы Денвера > 8, 25,6 % 
(95% ДИ, 10,4-40,7 %) при показателе шкалы Гориса > 4, 29,9 % (95% ДИ, 14,9-45 %) при показателе шкалы 
Маршалла > 5 баллов, 20,3 % (95% ДИ, 9,4-31,2 %) при показателе шкалы Маршалла > 5 только с тупыми 
травмами, 38,6 % (95% ДИ, 33-44,3 %) при показателе шкалы SOFA > 3, 55,1 % (95% ДИ, 49,7-60,5 %) при 
показателе шкалы SOFA > 3 только с тупыми травмами, 34,8 % (95% ДИ, 28,7-40,8 %) при показателе шкалы 
SOFA > 5.

Выводы. Распространенность посттравматической ПОН во многом варьируется из-за отсутствия единого 
определения и исследуемой популяции. Отсутствие международного консенсуса препятствует дальнейшим ис-
следованиям.
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РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
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Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления резуль-
татов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 
изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке – с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии 
с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (вла-
дельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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