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Уважаемые коллеги!

Подходит к концу 2023 год, который, как всегда, был очень продуктивным и бога-

тым на интересные исследования и перспективные разработки, посвященные теорети-

ческим и клиническим проблемам политравмы. 

Сегодня на фоне высокой конкурентности журналов и пристального внимания экс-

пертных советов для нас особенно важно продолжать формировать достойный ав-

торитет среди изданий как российского, так и международного уровня. Не могу не 

отметить, что за этот год заметно возросли наукометрические показатели журнала: 

двухлетний импакт-фактор РИНЦ составляет 0,765, средний индекс Хирша авторов – 

9,2, показатель в рейтинге SCIENCE INDEX – 5,615.

В последнее время в работе журнала принимают участие все больше и больше 

специалистов, увеличивается количество и география публикаций, расширяется со-

став авторов и читательская аудитория. Возрастающий интерес ученых к изданию сви-

детельствует о высоком уровне и качестве работы всего коллектива. 

Завершая этот рабочий год, хочу поблагодарить всех авторов, выбравших наше из-

дание в качестве площадки для опубликования своих исследований и представивших 

работы на высоком научном уровне, рецензентов и членов редакционной коллегии — 

за грамотную и всестороннюю оценку и отбор статей с соблюдением международных 

стандартов.

Редакционная коллегия журнала, в свою очередь, стремится поддерживать высо-

кий уровень публикационной активности, подбирая интересные материалы, привле-

кая отечественных и зарубежных авторов, молодых исследователей. Надеюсь, такая 

сплоченная совместная работа позволит в дальнейшем сделать журнал еще более по-

лезным и интересным для наших авторов и читателей.

На страницах сегодняшнего номера вы, как всегда, сможете найти ответы на многие 

важные и актуальные вопросы: лечение пациентов с политравмой, осложненной жи-

ровой эмболией, оказание помощи пострадавшим с огнестрельными ранениями, при-

менение современных технологий в лечении дефектов таранной кости и остеоартроза 

голеностопного сустава, а также интересные клинические наблюдения и перспектив-

ные экспериментальные разработки. 

Желаю всем нашим читателям и авторам здоровья, благополучия и успехов в про-

фессиональной деятельности. Оставайтесь с нами и в новом году!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен  
при финансовой поддержке  

Авагяна Рубена Грантиковича, 
Галкина Леонида Андреевича  

и Назаряна Геворга Рафиковича
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НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОЛИТРАВМОЙ, ОСЛОЖНЕННОЙ 
ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИЕЙ
OUR EXPERIENCE IN TREATING PATIENTS WITH POLYTRAUMA COMPLICATED BY FAT EMBOLISM

Жировая эмболия после травмы, дорожно-транспортных аварий, тех-

ногенных происшествий и кататравмы является жизнеугрожающим со-

стоянием, при котором летальность достигает 67 %. По данным лите-

ратуры, развитие жировой эмболии при высокоэнергетической скелет-

ной травме составляет от 0,5 до 30 %. Несмотря на применение новых 

методов диагностики, повышение качества реанимационных меропри-

ятий и специализированной травматологической помощи, частота раз-

вития этого осложнения при политравме не имеет достоверной тен-

денции к снижению.

Цель работы – выявить группы риска по развитию жировой эмболии 

у пациентов с переломами костей голени при последствиях высокоэ-

нергетической травмы.

Материалы и методы. Проанализированы результаты диагностики 

и лечения 61 пациента с политравмой, поступившего в Навоийский 

филиал Республиканского научного центра скорой медицинской помо-

щи (г. Навои, Узбекистан) в течение 2016-2021 гг. Критерии включе-

ния в исследование: пациенты с переломами костей голени с клиниче-

скими проявлениями жировой эмболии (n = 27). У пострадавших, на-

ходящихся в сознании, установлены жалобы и обстоятельства трав-

мы. Выполнены комплексные лабораторные исследования: общий ана-

лиз крови и мочи, биохимический анализ крови, определен липидный 

состав крови, проведено выявление жировых капель в перифериче-

ской крови методом Гарда. Использованы инструментальные методы 

исследования: рентгенография черепа, шейного отдела позвоночни-

ка, органов грудной клетки, позвоночника и костей таза, ЭКГ, УЗИ ор-

ганов брюшной полости и плевральных полостей, эхоэнцефалоскопия, 

офтальмоскопия. Рентгенологические исследования сегментов опор-

но-двигательного аппарата проведены в разных проекциях, компью-

терная томография – в зависимости от предполагаемой локализации 

повреждений. Патогистологические исследования были обязательны-

ми при летальных исходах.

Fat embolism after trauma, road traffic accidents, man-made accidents 

and catatrauma present the life-threatening conditions with mortality 

of 67 %. According to the literature, the development of fat embolism 

in high-energy skeletal trauma ranges from 0.5 to 30 %. Despite the 

use of new diagnostic methods, improved quality of resuscitation mea-

sures and specialized trauma care, the incidence of this complication in 

polytrauma does not have a significant downward trend.

Objective – to identify risk groups for the development of fat em-

bolism in patients with fractures of the lower leg bones as a result of 

high-energy trauma.

Materials and methods. The results of diagnosis and treatment of 61 

patients with polytrauma admitted to the Navoi branch of the Republi-

can Scientific Center for Emergency Medical Care (Navoi, Uzbekistan) 

during 2016-2021 were analyzed. Inclusion criteria for the study: pa-

tients with tibial fractures with clinical manifestations of fat embolism 

(n = 27). The complaints and circumstances of injury were identified in 

the victims who were conscious. Comprehensive laboratory tests were 

performed: general blood and urine test, biochemical blood test, the 

lipid composition of the blood was determined, and fat droplets in the 

peripheral blood were identified using the Gard method. Instrumental 

research methods were used: radiography of the skull, cervical spine, 

radiography of the chest, spine and pelvic bones, ECG, ultrasound of 

the abdominal organs and pleural cavities, echoencephaloscopy, oph-

thalmoscopy. X-ray studies of segments of the musculoskeletal system 

were carried out in different projections. Computed tomography was 

performed depending on the expected location of the damage. Patho-

histological studies were mandatory in case of death.
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6 - 12Анестезиология и реаниматология

Жировая эмболия является од-
ним из грозных осложнений 

раннего периода травматической 
болезни и в ряде случаев опреде-
ляет летальные исходы послед-
ствий высокоэнергетической трав-
мы [1-4]. По данным литературы, 
в структуре повреждений при по-
литравме нарушения целостности 
костного остова голени достигают 
30 % клинических наблюдений, в 
20-37 % случаев после высокоэнер-
гетической травмы пострадавшие 
получают открытые переломы ко-
стей голени [5-7]. Это связано с 
высокими рисками сдавления голе-
ни при техногенных катастрофах, 
дорожно-транспортных происше-
ствиях, кататравмах, военных кон-
фликтах, террористических актах, 
землетрясениях.

Сдавления костно-мягкотканых 
образований при переломах костей 
и возникновение клинической кар-
тины компартмент-синдрома стано-
вится пусковым механизмом для 
развития жировой эмболии, кото-
рая, в свою очередь, усугубляет и 
так тяжелое состояние пострадав-
ших с политравмой при течении 
травматической болезни [8-11].

Несмотря на развитие современ-
ных методов диагностики, лечения 
и профилактики, в реабилитации 
пациентов с жировой эмболией нет 
прорывных успехов и клинических 

протоколов лечения, а летальность 
варьирует в пределах от 3 до 67 % 
клинических наблюдений [12-16.]. 
Вероятность развития жировой 
эмболии у больного с переломом 
одной длинной трубчатой кости 
составляет от 1,0 до 3,0 %, и эта 
цифра растет с увеличением числа 
переломов [17-21].

Цель работы – выявить группы 
риска по развитию жировой эмбо-
лии у пациентов с переломами ко-
стей голени при последствиях вы-
сокоэнергетической травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты 

диагностики и лечения 61 пациен-
та с политравмой, поступившего 
для лечения в Навоийский фи-
лиал Республиканского научного 
центра экстренной медицинской 
помощи Республики Узбекистан в 
2016-2021 годах. Из них в исследо-
вание включены 27 пострадавших 
с переломами костей голени с кли-
ническими проявлениями жировой 
эмболии.

Все пациенты поступили в экс-
тренном порядке в состоянии трав-
матического шока и были госпита-
лизированы в шоковые палаты отде-
ления реанимации. Бригадами ско-
рой помощи доставлены 19 (70,3 %) 
пострадавших, поступили с ме-
ста происшествия на попутном 

транспорте без иммобилизации – 
8 (29,7 %). Среди пострадавших 
преобладали мужчины (18 (66,7 %) 
человек), пациентов в возрасте от 
18 до 44 лет было 17 (62,9 %), от 
45 до 60 лет – 9 (33,4 %), старше 
60 лет – 1 (3,7 %).

Для первичной стабилизации 
костных отломков в первом пери-
оде травматической болезни были 
применены различные виды вре-
менной фиксации. При поступле-
нии у пациентов проведены следу-
ющие клинико-диагностические ис-
следования: сбор жалоб и анамне-
за (когда больной в сознании), ла-
бораторные исследования (общий 
анализ крови и мочи), биохимиче-
ский анализ крови (определялись 
липидный состав крови, жировые 
капли в периферической крови по 
методу Гарда), лучевые исследова-
ния (рентгенография черепа, позво-
ночника, рентгенография органов 
грудной клетки и таза, поражен-
ных сегментов опорно-двигательно-
го аппарата, МСКТ, УЗИ брюшной 
и плевральной полостей), ЭКГ, эхо-
энцефалоскопия, офтальмоскопия.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов с переломами костей 

голени, осложненными жировой 
эмболией, в 8 (29,6 %) наблюдени-
ях были диагностированы повреж-
дения черепа и головного мозга, у 

Результаты. Пострадавшие с последствиями высокоэнергетической 

травмы в 44,3 % клинических наблюдений, осложненных развитием 

жировой эмболии, имели переломы костей голени. В когорте этих па-

циентов в основном были сочетанные повреждения черепа и голов-

ного мозга, грудной клетки и таза, которые и определяли тяжесть по-

вреждений и течение травматической болезни.

У всех пациентов остеосинтез был отсроченным, в связи с нарушени-

ем витальных органов была выполнена временная фиксация отломков, 

скелетное вытяжение или гипсовая иммобилизация.

Летальные исходы зарегистрированы в 3 (11,1 %) клинических наблю-

дениях: в том числе у пациента с доминирующими сочетанными по-

вреждениями позвоночника и спинного мозга развилась молниенос-

ная формажировой эмболии, и смерть наступила в приемном покое при 

выполнении реанимационных мероприятий. По форме жировой эмбо-

лии превалировало молниеносное течение осложнения, легочная фор-

ма выявлена у 17 (62,9 %) больных, церебральная – у 7 (25,9 %) и сме-

шанная – у 3 (11,2 %).

Заключение. Увеличение количества адекватных диагностических 

мероприятий, усиление роли высоко информативных тестов и полный 

объем реанимационных мероприятий при жировой эмболии, своевре-

менная временная фиксация и скоординированный выбор последую-

щего остеосинтеза – залог выведения больного из этого тяжелого со-

стояния.

Ключевые слова: жировая эмболия; политравма

Results. In 44.3 % of clinical cases, victims with the consequences of 

high-energy trauma, complicated by the development of fat embolism, 

had fractures of the lower leg bones. In the cohort of these patients, 

there were mainly combined injuries to the skull and brain, chest and 

pelvis, which determined the severity of the injuries and the course of 

the traumatic disease.

In all patients, osteosynthesis was delayed. Temporary fixation of frag-

ments, skeletal traction or plaster immobilization was performed due 

to damage to vital organs.

Lethal outcomes were recorded in 3 (11.1 %) clinical observations: in a 

patient with dominant combined injuries of the spine and spinal cord, 

when a fulminant form of fat embolism developed, and death occurred 

in the emergency room during resuscitation measures. In terms of 

the form of fat embolism, the fulminant course of the complication 

prevailed, the pulmonary form was detected in 17 patients (62.9 %), 

the cerebral form – in 7 (25.9 %) and the mixed form – in 3 (11.2 %).

Conclusion. Increasing the number of adequate diagnostic measures, 

strengthening the role of highly informative tests and the full scope 

of resuscitation measures for fat embolism, timely temporary fixation 

and coordinated choice of subsequent osteosynthesis are the key to 

removing the patient from this serious condition.

Key words: fat embolism; polytrauma
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4 (14,8 %) выявлены травмы жи-
вота, у 2 (7,4 %) – повреждения 
позвоночника и спинного мозга, у 
6 (22,3 %) – травмы грудной клет-
ки, у 5 (18,5 %) – переломы костей 
таза и у 2 (7,4 %) – переломы бе-
дренной кости.

Распределение больных по нали-
чию травматического шока при по-
ступлении было следующим: ком-
пенсированный шок – у 15 (55,5 %), 
декомпенсированный обратимый 
шок – у 9 (33,4 %), декомпенси-
рованный необратимый шок – у 
3 (11,1 %) пациентов. Сочетанные 
травмы выявлены у 16 пациен-
тов (59,3 %), множественные – у 
9 (33,4 %), комбинированные – у 
2 (7,3 %). Причинами политрав-
мы явились: ДТП – у 11 боль-
ных (40,7 %), производственная 
травма – у 4 (14,8 %), результат 
падения с высоты – у 7 (25,9 %), 
бытовая травма – у 5 (18,6 %) па-
циентов. Открытые переломы голе-
ни выявлены у 4 (14,9 %) постра-
давших, закрытые – у 23 (85,1 %). 
Характеристика переломов костей 
голени у наблюдаемых пациентов 
представлена в таблице 1.

Распределение пациентов по ко-
личеству повреждений сегментов 

было следующим: изолированная 
травма – 2 (7,4 %), травмировано 
два сегмента – 16 (59,2 %), скелет-
ная травма более чем двух сегмен-
тов – 9 (33,4 %). Формы жировой 
эмболии у пострадавших представ-
лены в таблице 2.

Из исследуемой группы пациен-
тов летальный исход зарегистри-
рован у 3 (11,1 %) пострадавших 
(табл. 2). У одного умершего па-
циента ведущими были сочетанные 
повреждения позвоночника и спин-
ного мозга, осложненные молние-
носной формой жировой эмболией. 
Биологическая смерть одного по-
страдавшего зафиксирована через 
40 минут в приемном покое при 
оказании реанимационной помощи. 
У второго умершего с сочетанной 
черепно-мозговой травмой разви-
лась церебральная форма жировой 
эмболии. Третий летальный исход 
с ведущей травмой грудной клетки 
был связан с легочной формой жи-
ровой эмболии. Латентный пери-
од менее 12 часов был у 1 (3,7 %) 
больного, от 12 до 24 часов – у 
2 (7,4 %), от 24 до 48 часов – у 
13 (48,1 %).

Клиника жировой эмболии про-
явилась в период от 48 до 72 ча-

сов после политравмы у 9 (33,4 %) 
пациентов и более чем через 72 ча-
са – у 2 (7,4 %). Большие диа-
гностические критерии жировой 
эмболии обнаружены у 8 (29,7 %) 
пациентов, малые – у 19 (70,3 %) 
пациентов. 

Дисфункция центральной нерв-
ной системы, отек легких, подмы-
шечные или субконъюнктивальные 
петехии оценивались в качестве 
большых критериев (табл. 3). У 
большинства больных с малым 
критерием выявляли наличие жи-
ровых капель в моче, тахикардию, 
лихорадку, внезапное снижение 
показателей гематокрита и тромбо-
цитов и повышение скорости оседа-
ния эритроцитов.

Диагноз жировой эмболии был 
установлен у всех пациентов по 
диагностическим критериям (табл. 
4-6), при этом у большинства по-
страдавших (11 (40,7 %) человек) 
клинические признаки жировой эм-
болии были выявлены в сроки от 
24 до 48 часов (табл. 7).

В связи с тяжестью состояния, 
нарушением функций витальных 
органов у всех пациентов был вы-
полнен отсроченный остеосинтез. 
В первом периоде травматической 

Таблица 1
Характеристика переломов костей голени по классификации AO у исследуемых пациентов

Table 1
Characteristics of tibia fractures according to the AO classification in the studied patients

Тип перелома 
(тяжесть)

Fracture type 
(severity degree)

Локализация перелома / Fracture location Всего
TotalПроксимальный отдел

Proximal section
Диафизарный отдел

Diaphyseal section
Дистальный отдел

Distal section
абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

А 2 22.2 3 21.4 1 25.0 6 22.3
В 3 33.3 4 28.6 1 25.0 8 29.6
С 4 44.5 7 50.0 2 50.0 13 48.1

Итого / Total 9 14 4 27

Таблица 2
Формы жировой эмболии умерших пациентов

Table 2
Forms of fat embolism in deceased patients

Формы жировой 
эмболии

Forms of fat embolism

Количество 
пациентов всего

Number of patients
(n = 27)

Количество умерших 
пациентов

Number of patients 
who died

Период стабилизации состоянии больного 
и перевода из реанимации, сутки

Period of stabilization of patient’s condition 
and transfer from intensive care, days

абс./abs. % абс./abs. %
Церебральная / Cerebral 7 25.9 1 3.7 5-7
Легочная / Pulmonary 17 62.9 1 3.7 7-10
Смешанная/  Mixed 3 11.2 1 3.7 8-12
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Таблица 3
Установленные диагностические критерии жировой эмболии у исследуемых пациентов

Table 3
Established diagnostic criteria for fat embolism in study patients

Малые критерии
Minor criteria

Пациенты, соответствующие 
малым критериям

Patients meeting minor criteria
Большие критерии

Large criteria

Пациенты, соответствующие 
большим критериям

Patients meeting large criteria
абс./abs. % абс./abs. %

Тахикардия более 110 
ударов в минуту 

Tachycardia more than 110 
beats per minute

8 29.6 Отек легких
Pulmonary edema

8 29.6

Резкое снижение 
тромбоцитов и гематокрита 
увеличивает скорость 
оседания эритроцитов

A sharp decrease in platelets 
and hematocrit increases the 
erythrocyte sedimentation rate

7 25.9

Дисфункция 
центральной нервной 

системы
Central nervous system 

dysfunction

7 44.4

Повышение температуры до 
38,5°С

Temperature rise to 38.5°C
6 22.3

Появление 
подмышечных или 

субконъюнктивальных 
петехий

Appearance of axillary 
or subconjunctival 

petechiae

4 14.8

Отмечают наличие жировых 
капель в моче

Presence of fatty droplets in 
urine

5 18.5 Гипоксемия
Hypoxemia

3 11.2

При офтальмоскопии, 
если отмечают эмболию в 
сетчатке глазного дна
During ophthalmoscopy, if 
an embolism is noted in the 

fundus retina

1 3.7 – – –

Таблица 4
Диагностика жировой эмболии у исследуемых пациентов в соответствии с критерием S.A. Schoufeld

Table 4
Diagnosis of fat embolism in study patients in accordance with criteria by S.A. Schoufeld

Признаки
Signs

Количество баллов
Number of points

Пациенты, соответствующие этим 
критериям

Patients meeting these criteria
абс./abs. %

Гипоксемия / Hypoxemia 3 3 11.1
Тахипноэ / Tachypnea 1 5 18.5

Петехиальная сыпь / Petechial rash 5 4 14.8
Нарушения сознания / Impaired consciousness 1 7 25.9

Тахикардия / Tachycardia 1 8 29.6
Лихорадка / Fever 1 6 22.2

Изменения на рентгенограмме легких (диффузная 
инфильтрация)

Changes in the chest X-ray (diffuse infiltration)
4 17 62.9

Примечание: для постановки диагноза требуется более 5 баллов
Note: a score of more than 5 is required for diagnosis
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болезни для фиксации костных от-
ломков костей голени применили 
временный остеосинтез спицами у 
11 (40,7 %) пострадавших, скелет-
ное вытяжение – у 4 (14,8 %), аппа-

рат Илизарова в базовой комплек-
тации без возможности репозиции 
костных отломков – у 7 (25,9 %), 
голень фиксировали гипсовыми 
повязками у 5 (18,5 %) больных. 

Конверсия временной фиксации в 
постоянный остеосинтез в основ-
ном (n = 13; 54,1 %) осуществлена 
с использованием интрамедулляр-
ных блокируемых стержней.

Таблица 5
Диагностика субклинической формы жировой эмболии у исследуемых пациентов

Table 5
Diagnosis of subclinical fat embolism in study patients

Признаки субклинической формы жировой эмболии
Signs of subclinical fat embolism

Количество 
баллов

Number of 
points

Пациенты, соответствующие 
этим критериям

Patients meeting these criteria
абс./abs. %

Изменения в сознании пациента / Changes in patient’s consciousness 20 7 25.9
Симптомы синдрома шокового легкого / Symptoms of shock lung syndrome 20 17 62.9
Тахикардия (свыше 90 удар в минут) / Tachycardia (over 90 beats per minute) 20 8 29.6

Гипертермия (свыше 38°С) / Hyperthermia (over 38°C) 10 6 22.2
Олигурия / Oliguria 5 3 11.1

Гипер- или гипокоагуляция / Hyper- or hypocoagulation 5 3 11.1
Повышение СОЭ / Increasing ESR 1 20 74.1

Цилиндрурия / Cylindruria 1 2 7.4
Примечание: при 10-20 баллах выявляли латентную форму жировой эмболии, свыше 20 – манифестную форму
Note: with 10-20 points, a latent form of fat embolism was identified, over 20 – a manifest form

Таблица 6
Характеристика исследуемых пациентов в соответствии со шкалой жировой эмболии Н.М. Борисова

Table 6
Characteristics of the studied patients in accordance with the fat embolism scale N.M. Borisov

Критерии
Criteria

Количество 
баллов

Number of 
points

Значение
Value

Пациенты, соответствующие 
этим критериям

Patients meeting these criteria
абс./abs. %

Психические расстройства
Mental disorders

2 есть / yes
7 25.9

0 нет / no
Жировые глобулы в плазме крови более 7 микрон  

или < 5 глобул в поле зрения
Fat globules in blood plasma greater than 7 microns  

or <5 globules in the field of view

4 есть / yes
6 22.2

0 нет / no

Состояние сознания по шкале комы Глазго (< 5 баллов)
State of consciousness according to Glasgow Coma Scale 

(<5 points)

2 есть / yes
15 55.5

0 нет / no

Петехии
Petechiae

9 есть / yes
4 14.8

0 нет / no
Величина альвеолярного мертвого пространства 18 %,  

или РаСО2 > 7,3 кПа
Alveolar dead space is 18%, or PaCO2 > 7.3 kPa

7 есть / yes
0 0

0 нет / no

Систолическое давление в легочной артерии 
(> 35 мм рт. ст.)

Pulmonary artery systolic pressure (> 35 mmHg)

7 есть / yes
3 11.1

0 нет / no

Резкое снижение гематокрита (< 0,28)
Sharp decrease in hematocrit (<0.28)

5 есть / yes
11 40.7

0 нет / no
Резкое снижение числа тромбоцитов
A sharp decrease in platelet count

6 есть / yes
7 25.9

0 нет / no
Повышение температуры тела > 38,5°С
Increased body temperature > 38.5°C

2 есть / yes
6 22.2

0 нет / no
Примечание: жировая эмболия диагностируется при значении 20 баллов
Note: fat embolism is diagnosed at a score of 20
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Таблица 7
Время клинической диагностики жировой эмболии

Table 7
Time to clinical diagnosis of fat embolism

Время установления клинического диагноза 
жировой эмболии

Time to clinical diagnosis of fat embolism

Количество пациентов, абс. (%)
Number of patients, abs. (%)

Летальность, абс. (%)
Mortality, abs. (%)

До 12 часов / Before 12 hours 1 (3.7) 1 (3.7)
От 12 часов до 1 суток / From 12 hours to 24 hours 4 (14.8) –

От 1 до 2 суток / From 1 to 2 days 11 (40.7) 2 (7.4)
От 2 до 3 суток / From 2 to 3 days 9 (33.4) –
Более 3 суток / More than 3 days 2 (7.4) –

Итого / Total 27 3 (11.1)

У пострадавших с перелома-
ми костей голени, осложненны-
ми жировой эмболией, сращение 
костных отломков и полная анато-
мо-функциональная реабилитация 
были достигнуты в 24 (88,9 %) 
клинических наблюдениях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Точная диагностика, комплекс-

ная реанимационная профилак-

тика жировой эмболии, своевре-
менная временная фиксация и 
адекватный выбор варианта по-
следующего остеосинтеза необхо-
димы для скорейшего выведения 
больного из критического состоя-
ния, что в перспективе лечебных 
мероприятий обеспечивает сниже-
ние рисков летальности и сокра-
щение продолжительности реаби-
литации пациентов с политрав-

мой, осложненной жировой эмбо- 
лией.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ 
МАЛОГО ТАЗА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ 
ВНУТРЕННИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 
У ЖЕНЩИН
OPTIMIZATION OF SURGICAL MANAGEMENT OF PELVIC GUNSHOT WOUNDS WITH INTERNAL GENITAL 
DAMAGE IN WOMEN

В современном мире не уменьшается количество вооруженных кон-

фликтов, в результате которых страдают не только профессиональ-

ные военные, но и гражданское население.

Цель – улучшить результаты лечения огнестрельных ранений с по-

вреждением половых органов малого таза у женщин.

Материал и методы. В исследование включены 86 женщин от 18 до 

45 лет (средний возраст – 34 ± 5 лет) с осколочными огнестрельными 

ранениями брюшной полости, в результате которых произошло по-

вреждение внутренних половых органов. Все пострадавшие – пред-

ставительницы гражданского населения. Ранения были получены в 

ходе локальных вооруженных конфликтов на территории Чеченской 

Республики с 1997 по 2005 год и в Донецкой и Луганской Народных 

Республиках с 2022 по 2023 год. В исследование не включались па-

циентки моложе 18 и старше 45 лет, имеющие множественные и со-

четанные повреждения конечностей, головы, груди, отказавшиеся от 

участия в исследовании, поступившие в агональном состоянии.

В зависимости от времени доставки в лечебное учреждение все ра-

неные были разделены на 2 группы: в 1-ю вошли 45 (52,3 %) паци-

енток, период доставки которых не превышал 1,5 часа, во 2-ю – 41 

(47,7 %) женщина, поступившая в стационар более чем через 1,5 часа 

после ранения.

Анализировались протоколы хирургического лечения пострадавших 

с осколочными огнестрельными ранениями: характер ранения поло-

вых органов, наличие множественных повреждений, проникающий 

In the modern world, the number of armed conflicts is not decreasing. 

As a result, not only professional military personnel, but also the civilian 

population suffers.

Objective – to improve treatment outcomes of pelvic gunshot wounds 

in women with genital injury.

Material and methods. The study included 86 women aged 18 to 45 

years (average age – 34 ± 5 years) with fragmentation gunshot wounds 

of the abdominal cavity, which resulted in damage to the internal genital 

organs. All victims are representatives of the civilian population. The 

injuries were received during local armed conflicts on the territory of the 

Chechen Republic from 1997 to 2005 and in the Donetsk and Lugansk 

People's Republics from 2022 to 2023. The study did not include patients 

under 18 and over 45 years of age, with multiple and combined injuries 

to the extremities, head, and chest, who were excluded from participat-

ing in the study, and who were admitted in an agonal state.

Depending on the time of delivery to the medical institution, all patients 

were divided into 2 groups: the 1st group included 45 (52.3 %) patients, 

the delivery period of which did not exceed 1.5 hours, the 2nd one 

included 41 (47.7 %) patients admitted to the hospital more than 1.5 

hours after injury.

Protocols for the surgical treatment of victims with shrapnel gunshot 

wounds were analyzed: the nature of the wound to the genital organs, 

the presence of multiple injuries, the penetrating nature of the injury 

and the source of peritonitis in cases of injury to the uterus.
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характер повреждения и источник перитонита в случаях ранения 

матки.

Оценку тяжести состояния раненых при поступлении в лечебное уч-

реждение оценивали ретроспективно по военно-полевой хирургиче-

ской шкале для оценки тяжести состояния при поступлении (ВПХ-СП).

Результаты. Установлено, что основными критериями выбора опе-

рации на матке являются характер повреждения (приникающий или 

непроникающий) и наличие или отсутствие перитонита. При одиноч-

ных, непроникающих ранах операцией выбора однозначно должно 

быть сохранение матки. В случае имеющегося перитонита необходи-

мо учитывать его источник, длительность и характер выпота. Когда 

источником перитонита является не сама матка, а сопутствующие 

повреждения (то есть, диагностируется локальный, серозный пери-

тонит, срок которого составляет небольшой временной промежуток) 

следует отдавать предпочтение сохранению органа. Если перитонит 

носит распространенный характер, операцией выбора является экс-

тирпация матки.

Проведенный анализ течения ближайшего послеоперационного пе-

риода показал, что осложнения были зарегистрированы в 32,5 % 

наблюдений, а летальность на уровне 13,9 % (r = 0,65, p < 0,05). 

Установлено, что основным фактором развития осложнений и ро-

ста летальности является время, прошедшее от момента получения 

травмы до начала выполнения хирургического лечения. При оказа-

нии хирургической помощи в рамках одного часа эти показатели бы-

ли минимальными, а при превышении одного часа – максимальными.

Заключение. Огнестрельные ранения малого таза у женщин сопро-

вождаются большим числом осложнений и летальных исходов, коли-

чество которых зависит от времени с момента получения ранения до 

начала выполнения хирургического лечения. Это необходимо учиты-

вать при оказании помощи пострадавшим с огнестрельными ранени-

ями данной локализации.

Ключевые слова: огнестрельные ранения; малый таз у женщин; 

выбор хирургического лечения; осложнения; летальность

The severity of the condition of the wounded upon admission to a medi-

cal institution was assessed retrospectively using the military field surgi-

cal scale to assess the severity of the condition upon admission.

Results. It has been established that the main criteria for choosing sur-

gery on the uterus are the nature of the injury (penetrating or non-pene-

trating) and the presence or absence of peritonitis. For single, non-pen-

etrating wounds, the operation of choice should clearly be preservation 

of the uterus. In the case of existing peritonitis, it is necessary to take 

into account its source, duration and nature of the effusion. When the 

source of peritonitis is not the uterus itself, but concomitant injuries 

(local serous peritonitis is diagnosed, the duration of which is a short 

period of time), preference should be given to preserving the organ. If 

peritonitis is widespread, the operation of choice is hysterectomy.

The analysis of the course of the immediate postoperative period showed 

that complications were recorded in 32.5 % of cases, and mortality was 

13.9 % (r = 0.65, p < 0.05). It has been established that the main factor 

in the development of complications and increased mortality is the time 

elapsed from the moment of injury to the start of surgical treatment. 

When providing surgical care within one hour, these indicators were 

minimal, and when exceeding one hour, they were maximum.

Conclusion. Gunshot wounds of the pelvis in women are accompanied 

by a large number of complications and deaths, the number of which 

depends on the time from the moment of injury to the start of surgical 

treatment. This must be taken into account when providing assistance 

to victims with gunshot wounds of this location.

Key words: gunshot wounds; female small pelvis; choice of surgical 

treatment; complications; mortality

В современном мире не уменьша-
ется количество вооруженных 

конфликтов, в результате которых 
страдают не только профессиональ-
ные военные, но и гражданское на-
селение. При этом у пострадавших, 
как правило, отсутствуют средства 
индивидуальной защиты, им не 
всегда оказывается помощь на до-
госпитальном этапе, в том числе не 
проводятся противошоковые меро-
приятия. Кроме того, оказание ме-
дицинской помощи раненым зача-
стую осуществляется в местности, 
где происходят реальные боевые 
действия, что влечет затруднения, 
связанные с нехваткой лекарствен-
ных препаратов и квалифициро-
ванных специалистов [1, 2].

Согласно данным, представлен-
ным в литературе, огнестрельные 
ранения живота встречаются с ча-
стотой от 4,7 до 16,2 % от обще-
го числа ранений [3-5]. Ранения 
женских половых органов при та-
ких повреждениях отмечаются в 
24,4 % случаев, а летальность до-

стигает 22,1 % [6]. Несмотря на 
достаточно большое количество 
публикаций, посвященных иссле-
дованию ранений брюшной поло-
сти, проблема определения такти-
ки и улучшения результатов лече-
ния при огнестрельных ранениях 
малого таза с повреждением жен-
ских половых органов остается не-
решенной.

Цель – улучшить результаты ле-
чения огнестрельных ранений ор-
ганов малого таза с повреждением 
половых органов у женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ретроспективное исследова-

ние были включены 86 женщин от 
18 до 45 лет (средний возраст – 
34 ± 5 лет) с осколочными огне-
стрельными ранениями брюшной 
полости, в результате которых 
произошло повреждение внутрен-
них половых органов. Все по-
страдавшие – представительницы 
гражданского населения. Ранения 
были получены в ходе локальных 

вооруженных конфликтов на тер-
ритории Чеченской Республики с 
1997 по 2005 год и в Донецкой и 
Луганской Народных Республиках 
с 2022 по 2023 год. В исследование 
не включались пациентки моложе 
18 и старше 45 лет, имеющие мно-
жественные и сочетанные повреж-
дения конечностей, головы, груди, 
оказавшиеся от участия в исследо-
вании, поступившие в агональном 
состоянии. Первичными докумен-
тами служили истории болезни, 
сопроводительные листы станции 
(отделения) скорой медицинской 
помощи из архива лечебных уч-
реждений, на базе которых оказы-
валась помощь.

В зависимости от времени достав-
ки в лечебное учреждение все ране-
ные были разделены на 2 группы: 
в 1-ю вошли 45 (52,3 %) пациенток, 
период доставки которых не превы-
шал 1,5 часа, во 2-ю – 41 (47,7 %) 
женщина, поступившая в стацио-
нар более чем через 1,5 часа после 
ранения.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2023 15 poly-trauma.ru

Клинические аспекты хирургии 13 - 19

Анализировались протоколы хи-
рургического лечения пострадав-
ших с осколочными огнестрельны-
ми ранениями брюшной полости: 
характер ранения половых органов, 
наличие множественных поврежде-
ний, проникающий характер по-
вреждения и источник перитонита 
в случаях ранения матки.

Оценку тяжести состояния ране-
ных при поступлении в лечебное 
учреждение оценивали ретроспек-
тивно по военно-полевой хирурги-
ческой шкале для оценки тяжести 
состояния при поступлении (ВПХ-
СП): 12 баллов – удовлетворитель-
ное состояние, 13-20 – средней 
степени тяжести, 21-31 – тяжелое, 
32-45 – крайне тяжелое, свыше 
45 баллов – терминальное [7].

Статистическая обработка полу-
ченных данных производилась с 
применением программы Microsoft 
Excel, STATISTIKA 10. Анализ 
результатов исследования осущест-
влялся с использованием метода 
описательной статистики. Приме-
нялся коэффициент корреляции 
Пирсона (r). Различия считались 
статистически значимыми при 
р < 0,05; слабая положительная 
связь при r < 0,01-0,29, умерен-
ная положительная связь – при 
r > 0,30-0,69, сильная положитель-
ная связь – при r > 0,70-1,00.

Исследование было одобрено ло-
кальным этическим комитетом Ме-
дицинского университета «Реавиз» 
(протокол № 6 от 09.01.2021).

РЕЗУЛЬТАТЫ
При поступлении у большинства 

пострадавших (в 68 (79,1 %) слу-

чаях) выявлены множественные 
ранения, тогда как изолированные 
повреждения отмечены лишь у 
18 (20,9 %) раненых. При этом в 
подавляющем количестве наблюде-
ний (65 (75,6 %) случаях) были ди-
агностированы повреждения вну-
тренних органов брюшной полости 
и только в 3 (3,5 %) – проникаю-
щие ранения без повреждения вну-
тренних органов. Характеристика 
повреждений внутренних органов 
у пациенток представлена в табли-
це 1.

Основным органом, который ча-
ще всего был поврежден при ране-
нии малого таза, была матка – в 
71 (82,5 %) случае, на втором ме-
сте – ранения мочевого пузыря – 
19 (22,1 %) наблюдений, на треть-
ем – прямая кишка – 15 (17,4 %) 
случаев. При изолированных 
повреждениях во всех наблюде-
ниях отмечены ранения матки: 
в 8 (9,3 %) случаях в 1-й груп-
пе и в 10 (11,6 %) – во 2-й (r = 
0,65, p < 0,05). Одномоментное 
повреждение двух органов уста-
новлено в 28 (32,5 %) наблюдени-
ях: в 12 (13,9 %) – в 1-й группе, 
в 16 (18,6 %) – во 2-й (r = 0,54, 
p < 0,05); повреждение трех и бо-
лее – у 37 (43 %) пострадавших: 
23 (26,7 %) и 14 (16,3 %) соответ-
ственно (r = 0,71, p < 0,05).

Распределение раненых по тя-
жести состояния при поступлении 
в лечебное учреждение по шкале 
ВПХ-СП отражено на рисунке 1. 
Анализ данных показал, что во 
2-й группе преобладали пострадав-
шие, состояние которых в момент 
поступления было расценено как 

тяжелое – у 21 (24,4 %), крайне 
тяжелое – у 6 (6,5 %) и терми-
нальное – у 1 (1,2 %), в 1-й груп-
пе таких случаев было статисти-
чески значимо меньше: 8 (9,3 %) 
(r = 0,65, p < 0,05); 1 (1,2 %) 
(r = 0,76, p < 0,05) и 0 (r = 0,65, 
p < 0,05) соответственно. Кроме то-
го, в 1-й группе преобладали паци-
ентки в удовлетворительном состо-
янии – 18 (20,9 %) и средней сте-
пени тяжести – 18 (20,9 %), во 2-й 
таких пострадавших было 3 (3,5 %) 
(r = 0,81, p < 0,05) и 10 (11,6 %) 
(r = 0,62, p < 0,05) соответственно.

Тяжесть состояния раненых 2-й 
группы, по нашему мнению, мог-
ла быть обусловлена несколькими 
факторами:

1.	 Отсутствие полноценной и 
грамотной помощи на догоспиталь-
ном этапе. Так, из 86 раненых на 
догоспитальном этапе помощь была 
оказана врачами или фельдшерами 
бригад скорой медицинской помо-
щи (БСМП) в 48 (55,8 %) наблю-
дениях, при этом в 1-й группе – в 
38 (44,2 %) случаях, а во 2-й лишь 
в 10 (11,6 %) (r = 0,81, p < 0,05).

2.	 Наличие признаков шо-
ка. Из общего количества постра-
давших признаки шока в момент 
поступления были отмечены у 
19 (22,1 %) человек, при этом у 
7 (8,1 %) пациенток 1-й группы и 
у 12 (13,9 %) – во 2-й (r = 0,86, 
p < 0,05). В 12 (13,9 %) случаях 
преобладал травматический шок, 
признаки геморрагического шока 
были выявлены в 7 (8,1 %) наблю-
дениях.

3.	 Наличие признаков пери-
тонита. Здесь считаем необходи-

Таблица 1
Количество поврежденных органов при огнестрельных ранениях в исследуемых группах

Table 1
The number of damaged organs in gunshot wounds in groups

Поврежденные органы
Damaged organs

Количество повреждений, абс. (%)
The amount of damage depending, abs. (%) Статистическая значимость

Statistical reliability1-я группа
group 1

2-я группа
group 2

Матка / Uterus 32 (37.2) 29 (33.7) r = 0.65; p < 0.05
Яичники / Ovaries 8 (9.3) 5 (5.8) r = 0.15; p > 0.05

Мочевой пузырь / Bladder 12 (10.0) 7 (8.1) r = 0.61; p < 0.05
Сигмовидная кишка / Sigmoid colon 8 (9.3) 3 (3.5) r = 0.17; p > 0.05

Прямая кишка / Rectum 9 (10.5) 6 (6.9) r = 0.64; p < 0.05
Всего / Total 45 (52.3) 41 (47.7) r = 0.67; p < 0.05

Примечание: различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: differences are statistically significant at p < 0.05.
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мым пояснить следующее: всего с 
признаками перитонита поступило 
27 (31,4 %) женщин, из них в 1-й 
группе – 14 (16,3 %), а во 2-й – 
13 (15,1 %) (r = 0,16, p > 0,05). 
Однако, как показал дальнейший 
анализ, у пациенток 2-й группы 
преобладал более тяжелый пери-
тонит (диффузный или разлитой), 
тогда как в 1-й он носил местный 
характер.

Для диагностики характера ра-
нения в 54 (62,8 %) наблюдениях 

проводилась первичная хирургиче-
ская обработка под местной анесте-
зий: у 43 (50 %) пациенток 1-й и 
11 (12,8 %) – 2-й группы (r = 0,74, 
p < 0,05). В остальных случаях – 
у 34 (39,5 %) и 7 (8,1 %) постра-
давших соответственно – диагноз 
перитонита в момент поступления 
сомнения не вызывал, и операция 
начиналась с выполнения лапаро-
томии.

Виды операций, выполненные 
при ранениях органов малого та-

за, отражены в таблице 2. Основ-
ной операцией, выполненной при 
ранениях матки в обеих группах, 
была экстирпация – в 46 (53,5 %) 
случаях, а сохранение матки было 
осуществлено только в 15 (17,4 %) 
наблюдениях. Проведение даль-
нейшего анализа позволило уста-
новить, что удаление матки в боль-
шинстве случаев (у 32 (37,2 %) 
пациенток) было связано с про-
никающим характером ранения 
данного органа, при этом в осталь-

Рисунок 1
Характеристика исследуемых групп по тяжести состояния по шкале ВПХ-СП при поступлении в лечебное 
учреждение
Figure 1
Characteristics of the study groups according to the severity of the condition according to Military Field 
Surgery-State upon Admission Scale at admission to a medical institution

Таблица 2
Характеристика операций, выполненных при ранениях органов малого таза в исследуемых группах

Table 2
Characteristics of operations performed for injuries of the pelvic organs in the study groups

Вид операции
Type of operation

Количество операций, абс. (%)
Number of operation, abs. (%)

Статистическая 
значимость

Statistical reliability1-я группа
group 1

2-я группа
group 2

Экстирпация матки / Hysterectomy 22 (25.6) 24 (27.9) r = 0.17; p > 0.05
Ушивание раны матки / Suturing a uterine wound 10 (11.6) 5 (5.8) r = 0.67; p < 0.05

Аднексэктомия / Adnexectomy 8 (9.3.) 5 (5.8) r = 0.15; p > 0.05
Ушивание раны мочевого пузыря / Bladder wound suturing 12 (10) 7 (8.1) r = 0.61; p < 0.05

Операция Гартмана / Hartmann’s operation 8 (9.3) 3 (3.5) r = 0.17; p > 0.05
Ушивание раны прямой кишки с наложением колостомы

Rectal wound suturing with colostomy application
9 (10.5) 6 (6.9) r = 0.64; p < 0.05

Примечание: различия статистически значимы при p < 0,05
Note: differences are statistically significant at p < 0.05
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ных 14 (16,3 %) наблюдениях эк-
стирпация матки была выполнена 
при непроникающем ранении и 
отсутствии признаков перитонита. 
Следовательно, можно предполо-
жить, что удаление матки было 
проведено при отсутствии показа-
ний. Другой, на наш взгляд, нема-
ловажной причиной выполнения 
органоуносящей операции можно 
считать то, что выполнение таких 
операций в 18 (20,9 %) наблюде-
ниях осуществлялось общими хи-
рургами, без привлечения акуше-
ров-гинекологов вследствие их от- 
сутствия.

Исходя из полученных данных, 
нами разработан алгоритм выбора 
оперативной тактики при ранениях 
матки, который отражен на рисун-
ке 2. Основными показаниями при 
выборе операции на матке явля-
ются характер повреждения (при-
никающий или непроникающий) и 
наличие или отсутствие перитони-
та. В тех случаях, когда имеются 
одиночные, непроникающие ра-
ны, операцией выбора однозначно 
должно быть сохранение матки. В 
случае имеющегося перитонита не-
обходимо учитывать его источник, 
длительность и характер выпота. 
Когда источником перитонита яв-
ляется не сама матка, а сопутству-
ющие повреждения (то есть диагно-
стируется локальный серозный пе-
ритонит, срок которого составляет 
небольшой временной промежуток) 
следует отдавать предпочтение со-
хранению органа. Если перитонит 
носит распространенный характер, 
операцией выбора является экстир-
пация матки.

При ранениях анализируемой ло-
кализации немаловажное значе-
ние имеет течение ближайшего по-
слеоперационного периода. Как по-
казывает проведенный анализ, ос-
ложнения были зарегистрированы в 
28 (32,5 %) наблюдениях, при этом 
большинство – у пациенток 2-й 
группы (в 19 (22,1 %) случаях), в 
1-й лишь в 9 (10,5 %) наблюдениях 
(r = 0,67, p < 0,05). Структура ос-
ложнений в сравниваемых группах 
представлена в таблице 3. Необхо-
димо подчеркнуть, что у ряда паци-
енток было несколько осложнений 
одновременно. При этом видно, что 
основные осложнения носили гной-
но-септический характер.

Общая летальность составила 
12 (13,9 %) случаев: 1 (1,1 %) в 
1-й группе и 11 (12,7 %) – во 2-й 
(r = 0,76, p < 0,05). Причины ле-
тальных исходов у пациенток срав-
ниваемых групп отражены в табли-
це 4. Основной причиной гибели 
раненых был шок – в 8 (9,3 %) 
случаях. При этом отмечается взаи-
мосвязь развития летального исхо-
да и времени, прошедшего с момен-
та получения ранения – в 1-й груп-
пе летальные исходы минимальны.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование 

показывает, что огнестрельные 
ранения малого таза у женщин 

Рисунок 2
Алгоритм выбора тактики лечения при огнестрельных ранениях матки
Figure 2
Algorithm for choosing treatment strategy for gunshot wounds of the 
uterus

Таблица 3
Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде у пациенток с огнестрельными ранениями малого таза

Table 3
Complications in the near postoperative period in patients with pelvic gunshot wounds

Название осложнений
Name of complications

Количество осложнений, абс. (%)
Number of complications, abs. (%)

Статистическая 
значимость

Statistical reliability1-я группа
group 1

2-я группа
group 2

Перитонит / Peritonitis 3 (3.5) 13 (15.1) r = 0.77; p < 0.05
Пневмония / Pneumonia 1 (1.2) 8 (9.3) r = 0.71; p < 0.05
Панкреатит / Pancreatitis - 3 (3.5) r = 0.71; p < 0.05

Ранняя спаечная кишечная непроходимость
Early adhesive intestinal obstruction

1 (1.2) 1 (1.2) r = 0.12; p > 0.05

Сепсис / Sepsis - 2 (2.3) r = 0.71; p < 0.05
Примечание: различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: differences are statistically significant at p < 0.05.
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можно отнести к тяжелым. Это 
связано с тем, что в этой анатоми-
ческой области сконцентрировано 
достаточно большое количество 
органов, повреждение которых 
может привести к развитию пери-
тонита, летальному исходу и ин-
валидизации [8, 9]. Особенностью 
таких ранений у женщин является 
наличие в области малого таза 
детородных органов, повреждение 
которых может привести к утрате 
функции деторождения, особенно 
у пациенток фертильного возраста 
[6]. Согласно результатам нашей 
работы, при огнестрельных ране-
ниях малого таза у женщин преоб-
ладают множественные поврежде-
ния органов брюшной полости (в 
79,1 % случаев), что способствует 
развитию перитонита и более вы-
сокой степени тяжести состояния 
пострадавших.

В центре внимания данного ис-
следовании были ранения матки. 
Поскольку в имеющихся источни-
ках вопрос о выборе хирургическо-
го способа лечения при поврежде-
нии этого органа мало освещен, на 
основе проведенного анализа нами 
разработан алгоритм принятия ре-
шения о способе хирургического 
лечения при огнестрельных ране-
ниях данной локализации.

Изучение особенностей течения 
ближайшего послеоперационного 
периода показало, что основным 
фактором, оказывающим влияние 
на развитие осложнений и леталь-
ность, является время, прошедшее 
от момента получения травмы до 
начала хирургического лечения. 
Так, при выполнении оперативно-
го лечения в рамках одного часа 
эти показатели были минималь-
ными, а при превышении одного 

часа – максимальны. Все это не-
обходимо учитывать при оказании 
медицинской помощи пострадав-
шим с повреждениями половых 
органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Огнестрельные ранения малого 

таза у женщин сопровождаются 
большим числом осложнений и ле-
тальных исходов, количество кото-
рых зависит от времени получения 
ранения и начала выполнения хи-
рургического лечения.

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.

Таблица 4
Причины летальных исходов в ближайшем послеоперационном периоде у пациенток с огнестрельными ранениями малого таза

Table 4
Causes of death in the near postoperative period in patients with pelvic gunshot wounds

Причина смерти
Cause of death

Количество летальных исходов, абс. (%)
Number of deaths, abs. (%)

Статистическая значимость
Statistical reliability

1-я группа / group 1 2-я группа / group 2
Шок / Shock 1 (1.1) 7 (8.1) r = 0.81; p < 0.05

Перитонит / Peritonitis – 2 (2.3) r = 0.75; p < 0.05
Сепсис / Sepsis – 2 (2.3) r = 0.75; p < 0.05

Примечание: различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: differences are statistically significant at p < 0.05.
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СРЕДНЕ-СРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С КОСТНО-
ХРЯЩЕВЫМИ ДЕФЕКТАМИ ТАРАННОЙ 
КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОСТНОЙ 
АУТОПЛАСТИКИ И AMIC-ТЕХНОЛОГИИ
MEDIUM-TERM RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH OSTEOCHONDRAL DEFECTS OF THE ASTRAL 
USING BONE AUTOPLASTY AND AMIC TECHNOLOGY

Остеохондральные дефекты таранной кости – многофакторная проблема, 

в основе которой лежат патологические изменения хрящевого покрытия 

и субхондрального слоя таранной кости, что приводит к ухудшению каче-

ства жизни и ограничению двигательной активности пациентов.

Цель исследования – улучшить результаты лечения пациентов с остео-

хондральными дефектами таранной кости.

Материалы и методы. В исследование были включены 16 пациентов 

(10 (62,5 %) женщин и 6 (37,5 %) мужчин) в возрасте 20-66 лет (средний 

возраст – 37 лет), проходившие лечение крупных остеохондральных де-

фектов таранной кости методом комбинирования костной аутопластики и 

AMIC-технологии.

Средний срок наблюдения составил 15,75 (12-30) месяца. Травма голе-

ностопного сустава в анамнезе констатирована у 14 (87,5 %) пациентов. 

Размер дефекта в боковой проекции – 15,4 (6,94-27,5) мм, в прямой про-

екции – 10,98 (6-25,7) мм, глубина дефекта – 8,93 (3,87-20,3) мм. Чаще 

всего поражались медиальные и задне-медиальные отделы купола та-

ранной кости (зоны 4 и 7). По данным опросников пациентов до опера-

тивного лечения функциональный результат по шкале AOFAS (American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society) составил 51,44/100 (31-70), FAAM (Foot 

and Ankle Ability Measure) – 46,25/84 (27-66), ВАШ (визуально-аналоговой 

шкале) – 7,4/10 (5-10) баллов.

Результаты. Послеоперационных осложнений, связанных с применя-

емой методикой, не отмечалось. По данным опросников определялись 

статистически значимые улучшения в функции и качестве жизни у всех 

пациентов: AOFAS – 88,94/100 (77-100), FAAM – 76,31/84 (70-84), ВАШ – 

1,35/10 (0-3) баллов. К прежней активности вернулись 15 (93,75 %) че-

ловек, у 1 пациента отмечалась болезненность в месте забора донорской 

кости.

Osteochondral defects of the talus present the multifactorial problem, 

which is based on pathological changes in the cartilaginous covering 

and subchondral layer of the talus, which leads to a deterioration in the 

quality of life and limitation of the motor activity of patients.

Objective – is to improve treatment outcomes in patients with osteo-

chondral defects of the talus.

Materials and methods. The study included 16 patients (10 (62.5 %) 

women and 6 (37.5 %) men) aged 20-66 years (average age – 37 years), 

who were treated for large osteochondral defects of the talus using a 

combination of autologous bone grafting and AMIC technology.

The average follow-up period was 15.75 (12-30) months. A history of 

ankle joint injury was noted in 14 (87.5 %) patients. The size of the 

defect in the lateral projection is 15.4 (6.94-27.5) mm, in the frontal 

projection – 10.98 (6-25.7) mm, the depth of the defect – 8.93 (3.87-

20.3) mm. Most often, the medial and posteromedial parts of the dome 

of the talus were affected (zones 4 and 7). According to the question-

naires before surgical treatment, the functional result on the AOFAS 

(American Orthopedic Foot and Ankle Society) scale was 51.44/100 

(31-70), FAAM (Foot and Ankle Ability Measure) – 46.25/84 (27-66), 

VAS (Visual Analogue Scale) – 7.4/10 (5-10) points.

Results. There were no postoperative complications associated with 

the technique used. According to the questionnaires, statistically sig-

nificant improvements in function and quality of life were determined 

in all patients: AOFAS – 88.94/100 (77-100), FAAM – 76.31/84 (70-84), 

VAS – 1.35/10 (0-3) points. 15 (93.75 %) people returned to their pre-

vious activity. 1 patient had pain at the site of donor bone collection.
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Заключение. Предложенная методика является многообещающим но-

вым методом оперативного лечения остеохондральных дефектов таран-

ной кости. Большинство пациентов вернулись к прежней двигательной ак-

тивности, в том числе спортивной. Данная методика является доступной, 

воспроизводимой и экономически эффективной. Проведение дальнейших 

исследований с бо́льшим количеством пациентов и более долгим сроком 

наблюдения позволит сравнить эффективность предложенной методики 

хондропластики с традиционно используемыми методами оперативного 

лечения пациентов с остеохондральными дефектами таранной кости.

Ключевые слова: остеохондральный дефект таранной кости; хондропла-

стика таранной кости; коллагеновая мембрана; мозаичная хондропластика

Conclusion. The proposed technique is a promising new method for 

surgical treatment of osteochondral defects of the talus. Most patients 

returned to their previous physical activity, including sports. This tech-

nique is accessible, reproducible and cost-effective. Further studies 

with a larger number of patients and a longer follow-up period will 

allow us to compare the effectiveness of the proposed chondroplasty 

technique with traditionally used methods of surgical treatment of pa-

tients with osteochondral defects of the talus.

Key words: osteochondral defect of the talus; chondroplasty of the 

talus; collagen membrane; mosaic chondroplasty

Лечение пациентов с остеохон-
дральными дефектами таран-

ной кости является сложной зада-
чей ввиду особенностей анатомии, 
ограниченного регенерационного 
потенциала суставного хряща и по-
стоянных нагрузок, приходящихся 
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 
[1].

Несмотря на постоянное разви-
тие ортобиологии, лечение полнос-
лойных костно-хрящевых дефектов 
продолжает оставаться актуальной 
проблемой для современного орто-
педического сообщества. Золотым 
стандартом лечения дефектов су-
ставной поверхности является сти-
муляция костного мозга, в частно-
сти микрофрактурирование, одна-
ко данная методика демонстрирует 
низкую эффективность и ухудше-
ние результатов с течением време-
ни, особенно при полнослойных 
костно-хрящевых дефектах более 
150 мм² [2]. При глубине дефекта 
более 3 мм целесообразно выполне-
ние костной пластики [3].

Наиболее известными методами 
хондропластики дефектов таран-
ной кости являются костно-хря-
щевая аллопластика, метод инду-
цированного на матрице хондро-
генеза (Autologous Matrix-Induced 
Chondrogenesis – AMIC), имплан-
тация хондроцитов [4], мозаичная 
костная аутопластика [5]. Одна-
ко, несмотря на широкий спектр 
известных методик, при крупных 
полнослойных повреждениях осте-
охондральная ауто- и аллотранс-
плантация являются лучшими ва-
риантами, совмещающими в себе 

восстановление архитектоники та-
ранной кости и механической проч-
ности [6]. Однако данные подходы 
не лишены недостатков: так, при 
мозаичной костной аутопластике 
от 20 до 40 % дефекта замещается 
фиброзным хрящом, а воссоздание 
цельной суставной поверхности 
может представлять технические 
сложности [7]. В рамках восстанов-
ления хрящевой поверхности хоро-
шо зарекомендовала себя методика 
AMIC [8].

В нашей работе представлены 
средне-срочные результаты лече-
ния крупных остеохондральных 
дефектов таранной кости методом 
комбинирования костной аутопла-
стики и AMIC-технологии.

Цель исследования – улучшить 
результаты лечения пациентов с 
остеохондральными дефектами та-
ранной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 

16 пациентов (10 (62,5 %) жен-
щин и 6 (37,5 %) мужчин) в воз-
расте 20-66 лет (средний воз-
раст – 37 лет), проходившие ле-
чение крупных остеохондральных 
дефектов таранной кости методом 
комбинирования костной ауто-
пластики и AMIC-технологии в 
2019-2022 годах в 15-м травмато-
лого-ортопедическом отделении 
ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. При-
орова» Минздрава России.

Критерии включения в исследо-
вание: пациенты старше 18 лет, 
имеющие одну или несколько пато-
логий: болезнь Моше-Диаса и дру-
гие остеохондропатии таранной ко-
сти различной этиологии, готовые 
соблюдать указания врача относи-
тельно назначенной терапии.

Критерии исключения из иссле-
дования:
-	 пациенты моложе 18 лет;

-	 пациенты с дегенеративными из-
менениями суставного хряща;

-	 соприкасающиеся повреждения 
суставной поверхности пилона 
большеберцовой кости и сустав-
ной поверхности купола таран-
ной кости;

-	 деформация заднего отдела сто-
пы;

-	 нестабильность голеностопного 
сустава;

-	 кистозные поражения таранной 
кости при интактном суставном 
хряще и субхондральной кости.
Средний срок наблюдения со-

ставил 15,75 месяца (12-30 меся-
цев). Травма голеностопного су-
става в анамнезе констатирована у 
14 (87,5 %) человек.

У всех пациентов имелось по-
вреждение хрящевого покрытия 
таранной кости, у 1 человека глу-
бина дефекта таранной кости со-
ставляла менее 5 мм. Всем паци-
ентам с целью определения раз-
меров и локализации остеохон-
дральных дефектов выполня-
лось МРТ-исследование, по ре-
зультатам которого размер дефек-
та в боковой проекции составил 
15,4 (6,94-27,5) мм, в прямой про-
екции – 10,98 (6-25,7) мм, глубина 
дефекта – 8,93 (3,87-20,3) мм. Ча-
ще всего поражались медиальные 
и задне-медиальные отделы купо-
ла таранной кости (зоны 4 и 7). 
Для выбора доступа к остеохон-
дральному дефекту мы определя-
ли локализацию последнего с по-
мощью системы 9 зон, предложен-
ной Raikin и соавт. [9] (рис. 1).

Всем пациентам в качестве предо-
перационной подготовки, а также 
для оценки результатов операции 
выполнялось МРТ и рентгеноло-
гическое исследование голеностоп-
ного сустава. Рентгенография го-
леностопного сустава в прямой и 
боковой проекциях осуществлялась 
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через 2, 6 и 12 месяцев после опе-
рации.

Функциональные показате-
ли оценивались с помощью шкал 
с балльной оценкой: AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society), FAAM (Foot and 
Ankle Ability Measure), ВАШ 
(визуально-аналоговой шкале) – 
 до операции и через 12 месяцев 
после лечения. По данным опро-
сников, до оперативного лече-
ния средний результат по шкале 
AOFAS составил 51,44/100 бал-
лов (диапазон – 31-70 баллов), 
FAAM – 46,25/84 баллов (ди-
апазон 27-66 баллов), ВАШ – 
7,4/10 баллов (диапазон 5-10 бал-
лов) (табл. 1).

Данные опросников пациен-
тов, включенных в исследование, 
были собраны в формате таблиц 
Microsoft Office Exсel для удобства 
последующего импортирования в 
статистические программы. Стати-
стическая обработка полученных 
данных производилась с помощью 
стандартного пакета Statistica v. 
17.0 (StarSoft, США). Результа-
ты представлены в виде медианы 
(Ме), нижнего, верхнего кварти-

лей (Q25% – Q75%). Динамику 
показателей оценивали с помо-
щью непараметрического критерия 

Уилкоксона (Wilcoxon Matched 
Pairs Test). Различие между срав-
ниваемыми показателями счита-

Рисунок 1
Схематичное разделение суставной поверхности купола таранной 
кости: а) 9 зон, предложенных Raikin и соавт. [16]; b) частота 
поражения таранной кости в нашей работе (зона 4 – 45,45 %; зона 
6 – 4,55 %; зона 7 – 40,9 %)
Figure 1
Schematic division of the articular surface of the dome of the talus: 
a) 9 zones proposed by Raikin et al. [16]; b) the frequency of damage 
to the talus in our study (zone 4 – 45.45 %; zone 6 – 4.55 %; zone 7 – 
40.9 %)

Таблица 1
Оценка результатов лечения пациентов с остеохондральными дефектами таранной кости через 12 месяцев  

после оперативного лечения
Table 1

Evaluation of the results of treatment of patients with osteochondral defects of the talus 12 months after surgical treatment

№ 
пациента
Patient’s 
No.

Пол, возраст
Sex, age

Сторона/размер дефекта 
(мм): продольно/
поперечно/глубина
Side/defect size (mm): 
longitudinal/transverse/

depth

Зоны Flick 
и Gound
Flick and 
Gound 
zones

Hepply

AOFAS до 
операции/через 
12 месяцев
AOFAS before 
surgery/after  
12 months

FAAM до 
операции/через 
12 месяцев
FAAM before 
surgery/after  
12 months

ВАШ до 
операции/через 
12 месяцев
VAS before 
surgery/after  
12 months

1 Ж, 20 / F, 20 М 15.1 × 13.8 × 14.6 7 5 31/85 33/70 9/1
2 Ж, 21 / F, 21 М 14.5 × 11.1 × 13.7 7 2 а 48/100 39/84 8/0
3 Ж, 59 / F, 59 М 6.94 × 6.5 × 7.04 4 2 а 59/90 40/75 10/1
4 М, 39 / M, 39 М 27.5 × 17.9 × 4.22 7 5 46/88 42/70 6/1
5 Ж, 38 / F, 38 M 13.7 x 8.16 x 12.9 7 2 b 55/96 27/70 5/2
6 Ж, 66 / F, 66 М 13.9 × 8.41 × 12.8 4 5 36/81 47/70 6/1
7 М, 34 / M, 34 М 16.2 × 13.2 × 20.3 4 3 49/81 55/73 7/2
8 М, 24 / M, 24 М 19.9 × 10.3 × 8.3 7 3 59/100 66/84 8/1
9 М, 29 / M, 29 М 14.6 × 11.5 × 6.45 4 3 50/94 34/80 6/1
10 Ж, 20 / F, 20 М 12.1 × 6 × 7.25 4 3 45/80 48/71 8/2
11 Ж, 31 / F, 31 М 15.9 × 9.77 × 7.06 7 3 64/82 52/78 7/2
12 М, 36 / M, 36 М 14.6 × 13.1 × 10.3 7 2а 55/90 44/80 9/2
13 Ж, 24 / F, 24 М 19.4 × 25.7 × 8.62 7 3 50/77 41/70 9/3
14 Ж, 56 / F, 56 М 15.6 × 8.12 × 7.22 7 3 42/94 48/82 7/1
15 М, 36 / M, 36 М 19.4 × 13.1 × 10.3 4 3 70/95 64/82 8/1
16 Ж, 38 / F, 38 L 14.7 × 8 × 5.48 6 3 64/90 60/82 6/1

a b
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ли статистически значимыми при 
уровне статистической значимости 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Имплантация коллагеновой мем-

браны с костной аутопластикой вы-
полнена всем 16 пациентам, 15 их 
них – при глубине дефекта более 
5 мм. Костный материал брался 
из ската пяточной кости, колла-
геновая мембрана фиксировалась 
фибриновым гелем с клеющей спо-
собностью. В послеоперационном 
периоде производилась гипсовая 
иммобилизации на 6-8 недель, с 
последующей нагрузкой на опери-
рованную нижнюю конечность.

Результаты исследования пред-
ставлены в таблице 2. Послеопе-
рационных осложнений, связан-
ных с применяемой методикой, не 
отмечалось. По данным опросни-
ков определялось статистически 
значимое улучшение функции и 
качества жизни у всех пациентов 
(Wilcoxon Matched Pairs Test): по 
шкале AOFAS – 88,94/100 баллов 
(диапазон значений 77-100 бал-
лов) (p = 0,000438), FAAM – 
76,31/84 баллов (диапазон значе-
ний 70-84 баллов) (p = 0,000438), 
ВАШ – 1,35/10 баллов (диапазон 

значений 0-3 балла) (p = 0,000438). 
К прежней активности вернулись 
15 (93,75 %) пациентов, у 1 чело-
века отмечалась болезненность в 
месте забора донорской кости (см. 
№ 13 в табл. 1).

Клиническое наблюдение
Пациент П. 24 лет (см. № 8 в 

табл. 1) в 2019 году получил пере-
лом наружной лодыжки, осущест-
влялось консервативное лечение. 
В 2021 году больной обратился с 
жалобами на боли в голеностопном 
суставе, занимался любительским 
спортом (посещал тренажерный 
зал).

При поступлении по данным 
опросников: AOFAS – 59 баллов, 
FAAM – 66 баллов, ВАШ – 8 бал-
лов. Пациенту было выполнено 
рентгенологическое и МРТ-иссле-
дование голеностопного сустава 
(рис. 2).

Выполнена операция: костная ау-
топластика дефекта таранной кости 
с применением AMIC-технологии 
(патент РФ № 2766042 «Способ 
хирургического замещения полнос-
лойных костно-хрящевых дефектов 
суставной поверхности таранной 
кости с хондропатией и асептиче-
ским некрозом») (рис. 3).

Через 6 месяцев после хондро-
пластики пациенту выполнена ар-
троскопическая визуализация зоны 
хондропластики таранной кости и 
удаление металлофиксаторов из 
медиальной лодыжки (в связи с 
дискомфортом в проекции метал-
лофиксаторов) (рис. 4). По дан-
ным опросников ВАШ – 1/10 бал-
лов, AOFAS (задний отдел сто-
пы) – 100/100 баллов, FAAM – 
84/84 баллов, пациент отмечал зна-
чительное улучшение качества 
жизни за последний год, вернулся 
к занятиям в тренажерном зале.

ОБСУЖДЕНИЕ
Доступ к таранной кости
Доступ, сопровождающийся осте-

отомией, получил свою популяр-
ность вместе с внедрением кост-
но-хрящевой мозаичной пласти-
ки крупных дефектов. Методика 
медиальной остеотомии является 
самым распространенным вариан-
том доступа к медиальному отде-
лу купола таранной кости. Дан-
ный метод позволяет осуществить 
полноценную экспозицию и кост-
ную пластику в случае крупных 
полнослойных остеохондральных 
дефектов [10]. При наличии осте-
охондрального дефекта в латераль-

Таблица 2
Динамика показателей пациентов по данным опросников AOFAS, FAAM и ВАШ (до операции и через 12 месяцев после лечения)

Table 2
Dynamics of patient indicators according to the AOFAS, FAAM and VAS questionnaires (before surgery and 12 months after treatment)

Показатели
Values

AOFAS FAAM ВАШ / VAS
до операции
before surgery

после 
операции
after surgery

до операции
before 
surgery

после 
операции
after surgery

до операции
before 
surgery

после 
операции
after surgery

Количество пациентов, n
Number of patients

16 16 16 16 16 16

Нижний квартиль Q 25%
Lower quartile Q 25%

45.75 81.75 39.75 70 6 1

Медиана [Me]
Median [Me]

50 90 45.5 76.5 7.5 1

Верхний квартиль Q 75%
Upper quartile Q 75%

59 94.25 52.75 82 8.25 2

Минимальное значение
Minimum value

31 77 27 70 5 0

Среднее значение
Average value

51.44 88.94 46.25 76.31 7.4 1.35

Максимальное значение
Maximum value

70 100 66 84 10 3

Wilcoxon Matched Pairs Test (p < 0.05) p = 0.000438 p = 0.000438 p = 0.000438
Примечание: данные опросников представлены в баллах.
Note: questionnaire data are presented in points.
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ном отделе суставной поверхности 
купола таранной кости основными 
подходами являются релиз ATFL 
(с последующим восстановлением 
ATFL) и остеотомия малоберцовой 
кости. Релиз передней таранно-ма-
лоберцовой связки позволяет визу-
ализировать передне-латеральный 
отдел таранной кости.

Несмотря на большую травма-
тичность, остеотомия наружной 
лодыжки позволяет осуществить 
полноценную экспозицию лате-
ральных отделов купола таранной 
кости [11]. Так, G. Padiolleau и 
соавт. провели оценку результа-
тов лечения 183 пациентов, из ко-
торых 86 выполнялась в рамках 
доступа остеотомия лодыжки при 
мозаичной костной аутопластике 
(65 остеотомий медиальной лодыж-
ки и 21 остеотомия латеральной 
лодыжки). Остальным пациентам с 
меньшими дефектами выполнялось 
артроскопическое микрофрактури-
рование. Существенной разницы в 
клинических исходах у пациентов 
с остеотомией и без нее не было. 
Коллеги отметили безопасность 
данной процедуры при точной ре-
позиции и адекватной фиксации. 

Несмотря на ее инвазивный харак-
тер, выполнение остеотомии не свя-
зано с увеличением числа ослож-
нений и является методом выбора 
при костной аутопластике крупных 
дефектов таранной кости [12].

В нашем исследовании у 15 из 
16 пациентов (93,75 %) выполнялся 
медиальный доступ с остеотомией 
медиальной лодыжки, у 1 (6,25 %) 
пациента (см. № 16 в табл. 1) – 
латеральный доступ с остеотомией 

Рисунок 2
Данные МРТ-исследования голеностопного сустава (Т2 режим) 
пациента П. 24 лет перед операцией: определяется полнослойный 
остеохондральный дефект с зоной отека костного мозга размером 
19,9 мм (продольно), 10,3 мм (поперечно) и 8,3 мм (глубина)
Figure 2
Data of MRI study of ankle joint (T2 mode) of the patient P. (24 years 
old) before surgery: a full-thickness osteochondral defect with an area 
of bone marrow edema measuring 19.9 mm (longitudinal), 10.3 mm 
(transverse) and 8.3 mm (depth) was determined

Рисунок 3
Этапы хондропластики таранной кости пациента П. 24 лет: a) интраоперационный вид остеохондрального 
дефекта, дефект отслаивался от субхондральной кости и расценился нами как нестабильный; 
b) интраоперационная картина после установки костного аутотрансплантата, взятого из ската пяточной 
кости; c) интраоперационная картина после установки коллагеновой мембраны
Figure 3
Stages of chondroplasty of the talus of the patient P. (24 years old): a) intraoperative view of the 
osteochondral defect; the defect was exfoliated from the subchondral bone and was regarded by us as 
unstable; b) intraoperative picture after installation of a bone autograft taken from the clivus of the 
calcaneus; c) intraoperative picture after installation of a collagen membrane

a cb

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Padiolleau+G&cauthor_id=34547541
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латеральной лодыжки с сохранени-
ем передней таранно-малоберцовой 
связки. Осложнений, связанных с 
выполнением остеотомии, в иссле-
довании не отмечалось. Важной со-
ставляющей успешного результата 
является восстановление анатомии 
голеностопного сустава посред-
ством анатомичной репозиции осте-
отомии и надежной фиксации.

Фиксация мембраны: нитки / 
клей

Важным вопросом хондрогене-
за является адекватное накопле-
ние мезенхимальных клеток, что 
возможно только при стабильной 
фиксации коллагеновой матрицы. 
J.E. Bekkers и соавт. провели ка-
даверное исследование, в котором 
тестировалась прочность фиксации 
коллагеновой матрицы на колен-
ном суставе, фиксация осущест-
влялась несколькими способами: 
биодиградируемыми пинами, фи-
бриновым клеем и подшиванием 
мембраны. Коллеги проводили 
оценку фиксации после 150 циклов 
сгибания-разгибания в коленном 
суставе. По результатам исследова-
ния наименьшее повреждение мем-
браны наблюдалось при фиксации 
мембраны фибриновым клеем. При 
использовании остальных способов 
фиксации констатированы частич-
ные или полнослойные поврежде-
ния мембраны. В данном исследо-
вании фибриновый клей уступал в 
первичной фиксации подшиванию 
мембраны, однако стоит отметить, 

что он является биологическим 
герметиком и его эффективность 
ex vivo может быть ниже. К тому 
же, как отметили сами исследовате-
ли, в работе использовалась более 
жесткая мембрана, чем в клиниче-
ской практике, что, по их мнению, 
также может оказывать влияние 
на фиксацию фибриновым клеем. 
Таким образом, фибриновый клей 
обеспечивает лучшую целостность 
мембраны во время движения 
при условии хорошей фиксации. 
Остальные способы фиксации ока-
зывали большее травмирующее 
воздействие на мембрану [13].

В нашем исследовании во всех 
клинических случаях коллагеновая 
мембрана фиксировалась с помо-
щью фибринового геля с клеющей 
способностью, у 5 из 16 пациентов 
он изготавливался с помощью до-
бавления в PRP глюконата каль-
ция, в остальных случаях исполь-
зовался фибриновый клей от про-
изводителя мембраны. Разницы 
в фиксации мембраны по данным 
артроскопического контроля мы не 
обнаружили.

Место забора трансплантата / 
проблема болезненности донор-
ского места

Остеохондральная аутопластика 
является одним из основных мето-
дов лечения полнослойных остео-
хондральных дефектов таранной 
кости. Однако проблема болезнен-
ности донорского места негативно 
сказывается на общей удовлетво-

ренности пациентов результатом 
лечения [14]. Y. Shimozono и со-
авт. проанализировали результаты 
26 работ, в которых описывает-
ся проблема «донорского места». 
Костно-хрящевой аутотрансплан-
тат брался из мыщелка бедренной 
кости в 19 исследованиях. Общее 
количество данного осложнения со-
ставило от 6,7 до 10,8 % [14]. Пред-
ложенный В.В. Кузнецовым и со-
авт. способ забора остеохондраль-
ного аутотрансплантата позволяет 
уменьшить проблему «донорско-
го места» путем взятия костного 
трансплантата из предахиллярной 
области пяточной кости [15].

В нашем исследовании исполь-
зовался костный аутотрансплантат 
из ската пяточной кости, у 3 из 
16 пациентов отмечался диском-
форт в медиальном отделе заднего 
отдела стопы через 6 месяцев после 
хондропластики. Через 12 месяцев 
остаточный болевой синдром со-
хранился у 1 пациента, который не 
ограничивал повседневной двига-
тельной активности.

Сравнение результатов лечения
F.G. Usuelli и соавт. про-

демонстрировали 2-годичные ре-
зультаты лечения пациентов с 
остеохондральными дефектами 
таранной кости у 20 пациентов. 
Средний размер дефекта составил 
111,1 ± 43,2 мм², AOFAS до опера-
ции – 57,1 ± 14,9 балла, после – 
86,6 ± 10,9 балла, ВАШ до – 8,1 ± 
1,4, после – 2,2 ± 2,2 балла, 16 из 

Рисунок 4
Результат лечения пациента П. 24 лет: a) артроскопический контроль зоны хондропластики: 
прослеживается зона хондроинтеграции, визуально хрящеподобная ткань в зоне хондропластики 
индентична окружающему хрящевому покрытию; b) данные МРТ-исследования через 12 месяцев после 
хондропластики: определяется хондро- и остеоинтеграция аутотрансплантата
Figure 4
The result of treatment of the patient P. (24 years old): a) arthroscopic control of the chondroplasty zone: 
the zone of chondrointegration can be traced; visually the cartilage-like tissue in the chondroplasty zone is 
identical to the surrounding cartilaginous covering; b) MRI data 12 months after chondroplasty: chondro- and 
osseointegration of the autograft is determined

a b
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9.	 Elias I, Zoga AC, Morrison WB, Besser MP, Schweitzer ME, Raikin SM. 
Osteochondral lesions of the talus: localization and morphologic 
data from 424 patients using a novel anatomical grid scheme. Foot 
Ankle Int. 2007; 28(2): 154-161. doi: 10.3113/FAI.2007.0154

10.	 Sadlik B, Kolodziej L, Puszkarz M, Laprus H, Mojzesz M, Whyte GP. 
Surgical repair of osteochondral lesions of the talus using biologic 
inlay osteochondral reconstruction: clinical outcomes after 
treatment using a medial malleolar osteotomy approach compared 
to an arthroscopically-assisted approach. Foot and Ankle Surgery. 
2019; 25(4): 449-456. doi: 10.1016/j.fas.2018.02.010

19 пациентов вернулись к своей 
спортивной активности, как до опе-
рации [16].

В нашем исследовании получен 
аналогичный результат: по опро-
снику AOFAS – 88,94/100 (77-100) 
баллов, FAAM – 76,31/84 (70-84) 
баллов, ВАШ – 1,35/10 (0-3) бал-
лов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенная комбинирован-

ная модифицированная методика 
AMIC является многообещающим 
новым методом оперативного ле-
чения пациентов с остеохондраль-
ными дефектами таранной кости. 
Совершенствование хирургической 
техники и понимания анатомии 
повреждения таранной кости ве-

дут к поиску и новых подходов к 
лечению, которые по своей сути 
направлены на снижение травма-
тичности операции и сокращению 
сроков реабилитации.

Хорошие клинические результа-
ты, данные рентгенограмм, МРТ, 
артроскопическая картина были 
получены через 12 месяцев после 
проведения операции. В большин-
стве своем пациенты вернулись к 
прежней двигательной активности, 
в том числе и спортивной.

Данная методика является до-
ступной, воспроизводимой и эконо-
мически эффективной. Однако от-
сутствие долгосрочных групповых 
исследований и литературных об-
зоров не дает однозначного ответа 
на вопрос о большей клинической 

эффективности новых методов по 
сравнению с традиционными. Про-
ведение дальнейших исследований 
с бόльшим количеством пациентов 
и более долгим сроком наблюдения 
позволит сравнить эффективность 
предложенной методики хондро-
пластики с традиционно используе-
мыми методами оперативного лече-
ния пациентов с остеохондральны-
ми дефектами таранной кости.
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ПОГРУЖНЫХ ВАРИАНТОВ ФИКСАЦИИ 
ПРИ АРТРОДЕЗИРОВАНИИ 
НА ПОЗДНИХ СТАДИЯХ ОСТЕОАРТРОЗА 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА
COMPARATIVE STUDY OF IMMERSION OPTIONS FOR FIXATION DURING ARTHRODESIS AT THE LATE 
STAGES OF OSTEOARTHROSIS OF THE ANKLE JOINT

Цель – оценить эффективность артродеза голеностопного сустава с ис-

пользованием винтовой и интрамедуллярной штифтовой фиксации при 

лечении пациентов с поздними стадиями остеоартроза голеностопного 

сустава в условиях крупного специализированного ортопедического цен-

тра.

Материалы и методы. В исследование вошли 30 пациентов с поздними 

стадиями остеоартроза голеностопного сустава, получавшие лечение мето-

дом артродезирования голеностопного сустава с января 2019 г. по декабрь 

2022 г. в Центральной больнице г. Ухань (Китай). В зависимости от метода 

хирургической погружной фиксации костных фрагментов больные были 

разделены на две группы: в 1-ю группу включены 12 пациентов с винтовой 

фиксацией после артродеза голеностопного сустава, во 2-ю – 18 пациентов 

с интрамедуллярной штифтовой фиксацией.

Сравнение эффективности двух способов фиксации проводили на основе 

анализа предоперационной и послеоперационной оценки функциональ-

ных нарушений по шкале AOFAS и болевого синдрома по шкале VAS. 

В итоге оценивалось костное сращение и послеоперационные осложне-

ния в обеих группах. Все пациенты находились под наблюдением в те-

чение 12 месяцев.

Результаты. В 1-й группе показатели AOFAS были лучше, чем во 2-й на 

этапах исследования через 3 и 6 месяцев после операции, разница между 

группами по шкалам AOFAS и VAS в конце наблюдения не была значимой 

(p = 0,04 и p = 0,04 соответственно). Различия в послеоперационных ос-

ложнениях, частоте сращений и продолжительности формирования кост-

ного сращения между двумя группами также не были значимыми.

Заключение. Артродез голеностопа при лечении поздней стадии остео-

артроза голеностопного сустава улучшает функционирование голеностоп-

ного сустава в 2,57 раза, уменьшает степень болевого ощущения сустава 

в 2,82 раза. Клиническая эффективность винтовой фиксации и фиксации 

интрамедуллярными штифтами аналогична, однако при винтовой фикса-

ции отмечается более быстрая послеоперационная реабилитация, что по-

зволяет расширить ее применение в клинической работе.

Ключевые слова: артродез голеностопного сустава; винт; интрамедул-

лярный штифт; остеоартроз

Objective – to evaluate the effectiveness of ankle arthrodesis using 

screw and intramedullary nail fixation in the treatment of patients at late 

stages of ankle osteoarthritis in a large specialized orthopedic center.

Materials and methods. The study included 30 patients with advanced 

stages of ankle osteoarthritis who were treated with ankle arthrodesis 

from January 2019 to December 2022 at Wuhan Central Hospital (China). 

Depending on the method of surgical submersible fixation of bone frag-

ments, patients were divided into two groups: group 1 included 12 pa-

tients with screw fixation after arthrodesis of the ankle joint, group 2 

included 18 patients with intramedullary nail fixation.

The effectiveness of the two fixation methods was compared based on 

the analysis of preoperative and postoperative assessment of functional 

impairment on the AOFAS scale and pain syndrome on the VAS scale. Fi-

nally, bone union and postoperative complications were assessed in both 

groups. All patients were followed up for 12 months.

Results. In group 1, AOFAS scores were better than in group 2 at the 

study stages 3 and 6 months after surgery. The difference between 

groups on AOFAS and VAS scales at the end of follow-up was not signif-

icant (p = 0.04 and p = 0.04 respectively). Differences in postoperative 

complications, fusion rates, and duration of bone fusion between the two 

groups were also not significant.

Conclusion. Ankle arthrodesis in the treatment of late stage osteoar-

thritis of the ankle joint improves the functioning of the ankle joint by 

2.57 times, and reduces the degree of pain in the joint by 2.82 times. 

The clinical effectiveness of screw fixation and fixation with intramed-

ullary nails is similar, however, with screw fixation, faster postoperative 

rehabilitation is observed, which allows expanding its use in clinical work.

Key words: ankle arthrodesis; screw; intramedullary nail; osteoar-

thritis
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В мире около 1 % взрослого насе-
ления страдает остеоартрозом 

голеностопного сустава, вызыва-
ющим деформацию суставов. Это 
приводит к болям при ходьбе и 
ограничению подвижности суста-
вов, что серьезно ухудшает каче-
ство жизни пациентов [1]. По этой 
причине были разработаны различ-
ные методы лечения остеоартроза 
голеностопного сустава, включая 
консервативное [1] и хирургиче-
ское [2]. Сценарий его применения 
зависит от патологической стадии 
остеоартроза.

В настоящее время широко при-
меняется классификация Takakura 
[3], выделяющая 4 стадии остеоар-
троза главным образом на основа-
нии результатов визуализации го-
леностопного сустава:
I:	Ранний склероз и образование 

остеофитов, отсутствие сужения 
суставного пространства.

II: Сужение медиальной суставной 
щели (отсутствие субхондрально-
го контакта с костью).

IIIa: Облитерация суставного про-
странства в области медиальной 
лодыжки с контактом субхон-
дральной кости.

IIIb: Облитерация суставного про-
странства в области купола та-
ранной кости с контактом суб-
хондральной кости.

IV: Облитерация суставного про-
странства с полным большебер-
цово-таранным контактом.
При тяжелых поражениях го-

леностопного сустава пациентам с 
остеоартрозом, соответствующим 
IIIb и IV стадиям, показано прове-
дение стабилизирующей операции 
на суставе (эндопротезирования 
или артродезирования) [4-6]. Ис-
пользование эндопротезирования 
голеностопного сустава из года в 
год увеличивается [7]. Однако дол-
госрочная эффективность этой тех-
нологии не ясна [6], и ее примене-
ние в клинике на данном этапе не 
получило широкого распростране-
ния [8]. Напротив, артродез голе-
ностопного сустава, благодаря сво-
ей технической проработанности 
и эффективности на протяжении 
длительного времени, считается 
золотым стандартом лечения этого 
заболевания [2, 8, 9].

Важно отметить, что существу-
ет более 40 различных подходов к 

артродезу голеностопного сустава, 
которым соответствует многообра-
зие способов фиксации. Наиболее 
типичные из них можно разделить 
на внутреннюю фиксацию, вклю-
чая винты, пластины и интраме-
дуллярные штифты, и внешнюю 
фиксацию [2, 8, 9, 10]. У каждого 
способа есть свои преимущества и 
недостатки.

Винтовая фиксация является 
наиболее популярным методом вну-
тренней фиксации благодаря высо-
кой стабильности и оптимальной 
компрессии между поверхностями 
остеотомии. Внешняя фиксация ча-
сто применяется при неблагоприят-
ном состоянии кожи в зоне опера-
ции, активной инфекции, костных 
дефектах, периартикулярных де-
формациях, деформациях конечно-
стей и т.д. [10, 11]. В то же время 
предполагается, что интрамедул-
лярные штифты обладают меньшей 
частотой осложнений [9]. В насто-
ящее время ведутся споры о том, 
какая фиксация является наиболее 
предпочтительной [2, 10].

В данном исследовании проведе-
но сравнение эффективности арт-
родеза голеностопного сустава при 
помощи винтовой и интрамедул-
лярной штифтовой фиксации для 
лечения поздних стадий остеоар-
троза голеностопного сустава.

Цель – оценить эффективность 
артродеза голеностопного сустава с 
использованием винтовой и интра-
медуллярной штифтовой фиксации 
при лечении пациентов с поздними 
стадиями остеоартроза голеностоп-
ного сустава в условиях крупного 
специализированного ортопедиче-
ского центра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведенное исследование одо-

брено региональным комитетом по 
этике и соответствовало этически-
ми стандартами, разработанным 
в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицин-
ской ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием 
человека» с поправками 2013 г. и 
«Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266. 
От всех участвующих пациентов 

было получено информированное 
согласие.

В исследование были включены 
30 пациентов (11 мужчин и 19 жен-
щин, средний возраст – 54,23 ± 
13,49 года) с поздним остеоартро-
зом голеностопного сустава, ко-
торым в период с января 2019 г. 
по декабрь 2022 г. в Центральной 
больнице г. Ухань (Китай) была 
выполнена операция артродеза го-
леностопного сустава. Согласно 
классификации остеоартроза го-
леностопного сустава по Takakura 
[3], в течение 12 месяцев 20 па-
циентов имели IIIb стадию и 10 – 
IV стадию.

Пациенты были разделены на две 
группы в зависимости от типа хи-
рургической фиксации: в 1-ю груп-
пу включены 12 пациентов с вин-
товой фиксацией после артродеза 
голеностопного сустава (3 мужчин 
и 9 женщин от 38 до 82 лет, сред-
ний возраст – 54,92 ± 13,55 года); 
во 2-ю – 18 пациентов с интраме-
дуллярной штифтовой фиксацией 
(8 мужчин и 10 женщин, от 36 лет 
до 81 года, средний возраст – 
53,78 ± 13,83 года).

Выбор хирургического подхода 
и метода фиксации зависел от ста-
дии остеоартроза голеностопного 
сустава пациента и степени дефор-
мации сустава, а также от личных 
предпочтений хирурга. В случае, 
когда поражение было сосредото-
чено в большеберцово-таранном 
суставе, медиальная лодыжка не 
была поражена или поражение бы-
ло легким, а состояние кожи на ла-
теральной лодыжке и общая соос-
ность голеностопного сустава были 
удовлетворительными, применялся 
латеральный доступ. Производил-
ся продольный разрез 10-15 см по 
проекции латеральной лодыжки, ее 
вершины и на 2 см ниже. Передний 
доступ использовался в случаях, 
когда хирургическое лечение тре-
бовало доступа как к медиальной, 
так и латеральной лодыжкам. Он 
проходил между сухожилием пе-
редней большеберцовой мышцы и 
разгибателем большого пальца.

При неблагоприятном состоянии 
кожи передней поверхности голе-
ностопного сустава был выбран 
парный разрез: латеральный доступ 
и небольшой медиальный. Первый 
разрез проходит между длинным 
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разгибателем первого пальца и су-
хожилием передней большеберцо-
вой мышцы, а второй – между су-
хожилиями третьей малоберцовой 
мышцы или длинным разгибателем 
пальцев.

Остеотомия малоберцовой ко-
сти применяется при латеральном 
подходе и в случаях, когда репо-
зиция таранной кости затруднена, 
малоберцовую кость пересекали на 
6-7 см выше голеностопного суста-
ва, чтобы обнажить латеральную 
поверхность голеностопного суста-
ва и подготовить его к проведению 
костной пластики.

В ходе операции удалялись пе-
риартикулярные рубцы, оссифи-
каты, остатки хряща с суставных 
поверхностей, а также проведены 
корригирующие остеотомии на су-
ставных поверхностях дистально-
го отдела большеберцовой кости и 
верхней части таранной кости. Вы-
равнивали поверхности и заполня-
ли костной крошкой. После это-
го голеностопный сустав фиксиро-
вали с помощью соответствующе-
го устройства, включая канюли-
рованные вины диаметром 3,5 мм, 
либо ретроградно введенным ин-
трамедуллярным штифтом HAN 
(Hindfoot Arthrodesis Nail – гвоздь 
для артродеза заднего отдела сто-
пы).

В послеоперационном периоде у 
пациентов для иммобилизации го-
леностопного сустава использовал-
ся укороченный трубчатый гипс 
на голень и стопу. Всем пациен-

там рекомендовано было исполь-
зовать костыли, избегать нагрузки 
на таргетную конечность в течение 
5 недель после операции. Начиная 
с 6-й недели больные постепенно 
переходили к нагрузке. Повязка 
менялась через каждые три месяца.

Всем пациентам проводился 
пред- и послеоперационный специ-
ализированный осмотр, оцени-
вались функция голеностопного 
сустава и болевые ощущения по 
шкалам American Society of Foot 
and Ankle Surgeons Scoring System 
(AOFAS) и Visual Analogue Pain 
Score (VAS). Для оценки степени 
предоперационного состояния го-
леностопного сустава и послеопе-
рационного сращения костей ис-
пользовалось рентгенологическое 
исследование, регистрировались 
послеоперационные осложнения.

Данные исследования были проа-
нализированы с помощью програм-
мы IBM SPSS Statistics. Данные 
измерений представлены в виде 
M ± m, использован t-критерий. 
Данные подсчета выражали в виде 
частоты или процента, использо-
вали критерий χ2. Дисперсионный 
анализ с повторными измерениями 
для непрерывных переменных. Ре-
зультаты были статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
При сравнении основных данных 

двух групп пациентов (пол, тар-
гетная конечность, возраст, индекс 

массы тела, стадия остеоартроза по 
классификации Takakura) разница 
между ними была незначительной 
(табл. 1).

Показатели возраста и индекса 
массы тела между двумя группами 
были проанализированы с помо-
щью t-теста независимых выборок. 
Критерии пола, таргетной конечно-
сти и стадии остеоартроза анализи-
ровались с помощью теста Фишера.

У всех пациентов средняя оценка 
AOFAS перед операцией составила 
31,03 ± 4,22 (в диапазоне от 25 до 
40), по шкале VAS – 7,13 ± 0,73 (в 
диапазоне от 6 до 8), что свиде-
тельствует о том, что до операции 
функциональное состояние голе-
ностопного сустава было неудов-
летворительным и сопровождалось 
сильным болевым ощущением.

К моменту завершения наблю-
дения средняя оценка по шкале 
AOFAS увеличилась до 79,80 ± 
3,71, по шкале VAS – снизилась до 
2,53 ± 0,78.

Общая продолжительность после-
операционного сращения составила 
14,75 ± 2,95 (диапазон 12-23 не-
дели). Всего возникло 4 (13,33 %) 
послеоперационных осложнения. 
Общая частота послеоперационно-
го сращения составила 93,3 %.

При сравнении предопераци-
онных оценок по шкале AOFAS 
в группах не было статистиче-
ской значимой разницы (t = 0,14; 
p = 0,89). Однако в 1-й группе че-
рез 3 и 6 месяцев после операции 
функция голеностопного сустава по 

Таблица 1
Сравнение базовых данных о пациентах

Table 1
Comparison of the basic data of the patients

Критерии
Criteria

1-я группа
group 1
(n = 12)

2-я группа
group 2
(n = 18)

t р

Средний возраст
Mean age

54.92 ± 13.55 53.78 ± 13.83 0.22 0.63

Индекс массы тела
Body mass index

25.357 ± 2.75
(диапазон / range 
—20,80–30,48)

26.100 ± 4.76
(диапазон / range 
—17,30–33,95)

–0.49 0.96

Пол (мужчины / женщины)
Gender (men / women)

3 / 9 8 / 10 – 0.44

Таргетная конечность (левая / правая)
Target limb (left / right)

9 / 3 8 / 10 – 0.14

Стадии остеоартроза по классификации Takakura (IIIb / IV)
Stages of osteoarthritis according to classification by Takakura (IIIb / IV)

9 / 3 11 / 7 – 0.69
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шкале AOFAS была достоверно вы-
ше, чем во 2-й (t = 2,23, p = 0,04 и 
t = 2,14, p = 0,04 соответственно). 
На 12-м месяце после операции раз-
ница между двумя группами была 
незначимой (t = –1,28; p = 0,21) 
(табл. 2).

Показатели болевого ощущения 
по шкале VAS в группах статисти-
чески не различались как до опера-
ции, так и через 3, 6 и 12 месяцев 
после лечения (табл. 3).

По продолжительности сращения 
длительность составила 15,09 ± 
3,59 недели в группе с винтовой 
фиксацией и 14,53 ± 2,55 – при 
использовании интрамедуллярных 
штифтов, без статистически значи-
мых различий (t = 0,49; p = 0,63).

При анализе осложнений в 1-й 
группе выявлено одно (8,33 %), 
связанное с поломкой фиксаторов. 
В конечном итоге у этого пациента 
произошло несращение в области 
остеотомии. Во 2-й группе зафикси-
ровано три (16,67 %) осложнения: 
два случая послеоперационного по-
вторного перелома и один – после-

операционной инфекции, привед-
шей к расшатыванию имплантата и 
последующему развитию несраще-
ния. Однако разница между двумя 
группами не была статистически 
значимой (p = 0,63).

Частота сращений составила 
11 (91,67 %) случаев в группе с вин-
товой фиксацией и 17 (94,44 %) – 
при использовании интрамедулляр-
ных штифтов, при этом статистиче-
ски значимой разницы между двумя 
группами не выявлено (p = 0,65).

Клиническое наблюдение № 1
Пациентка 58 лет с жалоба-

ми на хроническую боль в левом 
голеностопном суставе, постепен-
но развивавшуюся после травмы 
10-летней давности, поступила в 
отделение 05.12.2021 с диагнозом: 
«Остеоартроз голеностопного су-
става IV стадии».

При осмотре пациентка отмечала, 
что периодические приступы боли 
в последние три-четыре года усили-
лись, интенсивность увеличивалась 
при физической нагрузке, и облег-

чение наступало после отдыха. Два 
года назад боль стала постоянной 
и не снималась в покое. Было про-
ведено консервативное лечение, но 
оно оказалось неэффективным.

06.12.2021 пациентке проведен 
артродез левого голеностопного 
сустава с фиксацией винтами. До-
операционная оценка по AOFAS 
составляла 30 баллов, через 3 ме-
сяца после операции – 64 балла, к 
6-му месяцу выросла до 76 баллов, 
к 12-му – до 81 балла. Оценка по 
VAS до операции была 7 баллов, 
после – 4, 3 и 2 балла соответ-
ственно. Отмечено формирование 
костного сращения при визуализа-
ции на 14-й неделе после операции 
(рис. 1).

Клинический случай № 2
Пациент 58 лет поступил в от-

деление 16.05.2021 с диагнозом: 
«Остеоартроз голеностопного су-
става IV стадии», предъявлял жа-
лобы на боль в правом голеностоп-
ном суставе, появившуюся посте-
пенно после перенесенной травмы, 

Таблица 2
Сравнение показателей функции голеностопного сустава по шкале AOFAS между группами

Table 2
Comparison of ankle function scores on the AOFAS scale between the groups

Период исследования
Study period

Группа
Group

Оценка по шкале AOFAS
Estimation according AOFAS

t p

До операции
Before surgery

1-я / 1st (n = 12) 31.17 ± 3.69 0.14 0.89
2-я / 2nd (n = 18) 30.94 ± 4.65

3 месяца после операции
3 months after surgery

1-я / 1st (n = 12) 67.17 ± 3.64 2.23 0.04
2-я / 2nd (n = 18) 64.72 ± 1.32

6 месяцев после операции
6 months after surgery

1-я / 1st (n = 12) 75.50 ± 3.40 2.14 0.04
2-я /2nd (n = 18) 72.94 ± 3.08

12 месяцев после операции
12 months after surgery

1-я / 1st (n = 12) 78.75 ± 4.22 –1.28 0.21
2-я / 2nd (n = 18) 80.50 ± 3.26

Таблица 3
Сравнение оценки болевых ощущений по шкале VAS между группами

Table 3
Comparison of pain scores on the VAS scale between the groups

Период исследования
Study period

Группа
Group

Оценка по шкале VAS
Estimation according VAS

t p

До операции
Before surgery

1-я / 1st (n = 12) 7.17 ± 0.72 0.20 0.84
2-я / 2nd (n = 18) 7.11 ± 0.76

3 месяца после операции
3 months after surgery

1-я / 1st (n = 12) 3.75 ± 0.87 0.25 0.80
2-я / 2nd (n = 18) 3.67 ± 0.91

6 месяцев после операции
6 months after surgery

1-я / 1st (n = 12) 2.67 ± 0.65 –0.37 0.71
2-я / 2nd (n = 18) 2.78 ± 0.88

12 месяцев после операции
12 months after surgery

1-я / 1st (n = 12) 2.42 ± 0.67 –0.67 0.51
2-я / 2nd (n = 18) 2.61 ± 0.85
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полученной 4 года назад. Боль 
усилилась за год до обращения и 
не купировалась консервативным 
лечением.

17.05.2021 пациенту был прове-
ден артродез голеностопного суста-
ва с фиксацией блокируемым ин-
трамедуллярным штифтом.

Дооперационная оценка по 
AOFAS составляла 30 баллов, а 
по VAS – 8 баллов. Через 3 ме-
сяца после лечения зафиксирован 
результат 65 баллов по AOFAS и 
3 – по VAS. К 6-му месяцу оценка 
по AOFAS выросла до 75 баллов, а 
по VAS осталась на уровне 2. На-
конец, через год после операции 
функция голеностопного сустава 
значительно улучшилась: 82 балла 
по AOFAS и 3 – по VAS. Форми-
рование костного сращения при ви-

зуализации отмечено на 15-й неде-
ле после операции (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
На сегодняшний день существует 

много различных подходов к лече-
нию остеоартроза голеностопного 
сустава, но выбор плана лечения 
требует тщательной оценки. На 
ранних (I-II) стадиях остеоартроза 
голеностопного сустава предпоч-
тительно консервативное лечение 
[3]. Однако консервативное лече-
ние средней (II-IIIа) стадии забо-
левания направлено на уменьшение 
дегенеративных изменений в хряще 
и субхондральной кости [2]. Оно 
может лишь временно облегчить 
болевые симптомы и субъективно 
улучшить состояние пациента, а не 
устранить причину проблемы [12].

Хирургическое лечение остеоар-
троза II и IIIa стадии предполага-
ет выбор из надлодыжечной осте-
отомии, артроскопического вмеша-
тельства и т.п. [5]. Однако вопрос 
о том, показаны ли эти подходы 
для пациентов в IIIb стадии, оста-
ется спорным [4, 13]. Известный 
ученый Y. Tanaka отметил, что на 
стадии IIIb поражение голеностоп-
ного сустава тяжелое и прогноз 
после надлодыжечной остеотомии 
неблагоприятный [5]. При IIIb и 
IV стадиях обычно выполняются 
артродез или эндопротезирова-
ние голеностопного сустава [5]. 
В частности, артродез голеностоп-
ного сустава считается золотым 
стандартом лечения поздних ста-
дий остеоартроза голеностопного 
сустава.

Рисунок 1
Рентгенограммы левого голеностопного сустава пациентки 58 лет. Динамика процесса артродезирования 
с внешней фиксацией внутрикостно канюлированными винтами: a) до операции; b) 1-й день после 
операции; c) 3-й месяц после операции
Figure 1
Radiographs of the left ankle joint of the 58-year-old patient. Dynamics of the arthrodesis process with 
external fixation with intraosseous cannulated screws: a) before surgery; b) 1st day after surgery; c) 3rd 
month after surgery

Рисунок 2
Рентгенограммы правого голеностопного сустава пациента 58 лет. Динамика процесса артродезирования 
с внутренней фиксацией ретроградным блокируемым штифтом: a) до операции; b) 3-й день после 
операции; c) 3-й месяц после операции
Figure 2
Radiographs of the right ankle joint of the 58-year-old patient. Dynamics of the arthrodesis process with 
internal fixation with a retrograde locking nail: a) before surgery; b) 3rd day after surgery; c) 3rd month 
after surgery
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657.)
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 11. 	Wang R, Akhtyamov IF, Ziatdinov BG, Faizrakhmanova GM. Ankle 
joint arthrodesis: realities and prospects against the background 
of new technologies. Literature review. Bulletin of Rehabilitation 
Medicine. 2022; 21(2): 115-126. Russian (Ван Ж., Ахтямов И. Ф., 
Зиатдинов Б. Г, Файзрахманова Г. М. Артродез голеностопного 
сустава: реалии и перспективы на фоне новых технологий. 

По результатам нашего исследо-
вания, несмотря на то, что у не-
которых пациентов наблюдались 
послеоперационные осложнения, 
такие как несращение в области 
остеотомии, у большинства пере-
несших артродез голеностопного 
сустава отмечено эффективное 
уменьшение интенсивности боли 
(средняя оценка по шкале VAS 
снизилась с 7,13 до операции до 
2,53 через 12 месяцев после, то 
есть примерно в 2,82 раза) и зна-
чительное улучшение функции 
голеностопного сустава (средняя 
оценка по шкале AOFAS увели-
чилась с 31,03 до операции до 
79,80 через 12 месяцев после – 
примерно в 2,57 раза).

Кроме того, при сравнении двух 
видов фиксации после артродеза 
голеностопного сустава – винтовой 
и интрамедуллярной штифтовой 
фиксации – наблюдалось статисти-
чески сходное по продолжительно-
сти сращение. Это может быть свя-
зано с тем, что оба способа менее 
разрушительны для надкостницы, 
поскольку винты и интрамедул-
лярные штифты относятся к одной 
категории внутренней фиксации, 
в отличие от внешней фиксации, 
где рамка причиняет неудобства в 

жизни пациента. Таким образом, 
кровообращение в месте сращения 
удалось сохранить, и в послеопера-
ционном периоде болевой синдром 
в зоне поражения был эффективно 
купирован у всех пациентов.

Однако на 3-м и 6-м месяцах по-
сле операции с применением вин-
товой фиксации выявлены досто-
верно лучшие показатели по шкале 
AOFAS, чем в группе с использо-
ванием интрамедуллярных штиф-
тов, что свидетельствует о более 
благоприятной послеоперационной 
реабилитации. Это может быть свя-
зано с тем, что интрамедуллярная 
методика требует дополнительного 
доступа к подножке, но в то же 
время объясняет, почему разница в 
долгосрочных исходах между дву-
мя группами незначительна.

Не выявлено статистически зна-
чимой разницы между двумя груп-
пами по количеству послеопераци-
онных осложнений, в том числе не-
сращения костей в обеих группах, 
связанного с несостоятельностью 
внутренней фиксации, хотя причи-
нами были поломка винта и инфек-
ция. Примечательно, что в группе 
с применением интрамедуллярных 
штифтов в двух случаях произо-
шел повторный перелом. Поэтому 

следует учитывать концентрацию 
напряжения, связанную с кон-
цом интрамедуллярного штифта. 
В дальнейшей работе необходимо 
рассмотреть возможность примене-
ния максимально длинных интра-
медуллярных штифтов [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Артродез голеностопа при лече-

нии поздней стадии остеоартроза 
голеностопного сустава улучшает 
функционирование голеностопно-
го сустава в 2,57 раза, уменьшает 
степень болевого ощущения суста-
ва в 2,82 раза. Клиническая эф-
фективность винтовой фиксации 
и фиксации интрамедуллярными 
штифтами аналогична, однако при 
винтовой фиксации отмечается бо-
лее быстрая послеоперационная ре-
абилитация, что позволяет расши-
рить ее применение в клинической 
работе.
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МОЧЕВАЯ КИСЛОТА СЫВОРОТКИ 
КРОВИ КАК КРИТЕРИЙ ОЦЕНКИ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СТАТУСА 
ПРИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ
SERUM URIC ACID AS A CRITERION FOR ASSESSING METABOLIC STATUS IN BURN DISEASE

Цель работы – оценка информативности уровня мочевой кислоты как 

критерия нутритивного статуса и предиктора исхода терапии тяжелой тер-

мической травмы.

Материал и методы. Исследование проведено у 37 больных обоего по-

ла в возрасте 15-70 лет с ожогами II-III степени площадью более 40 %, 

в том числе термо-ингаляционной травмой, находившихся в стационаре 

Новосибирского областного ожогового центра более 3 суток. В 1-ю группу 

вошли выжившие больные (n = 23), во 2-ю – умершие (n = 14). Критерием 

исключения являлась ранее диагностированная подагра.

Статистический анализ проводился с использованием пакетов статистиче-

ских программ SPSS Statistics v.21 и Statistica v.10.0. Применялись методы 

ROC-анализа (Receiver Operator Characteristic analysis) и OR-анализа (анали-

за отношения шансов).

Результаты. В остром периоде тяжелой термической травмы характерно 

выраженное снижение концентрации мочевой кислоты в сыворотке крови 

с быстрым восстановлением у выживших. У больных с неблагоприятным 

исходом, как правило, отмечалось резкое снижение мочевой кислоты до 

значений менее 100 µмоль/л и отсутствием динамики восстановления. На 

основании полученных данных уровень мочевой кислоты сыворотки крови 

можно рекомендовать в качестве дополнительного критерия оценки али-

ментарного статуса и прогноза исхода при ожоговой болезни.

Выводы. У больных с тяжелой ожоговой травмой отмечено выраженное 

снижение концентрации мочевой кислоты сыворотки крови с 445 µМоль/л 

(в 1-е сутки) до 97-98 µМоль/л (на 7-10-е сутки), с быстрым восстановле-

нием у выживших.

Нормальная концентрация мочевой кислоты на 3-и сутки свидетельствует о 

наиболее благоприятном течении ожоговой болезни (OR = 0,1; p = 0,0375). 

Однако выраженная и длительная гипоурикемия начиная с 7-х суток лече-

ния (менее 97 µМоль/л) является важным предиктором негативного исхода.

У больных с ожоговой болезнью длительное снижение мочевой кислоты ме-

нее 97 µмоль/л свидетельствует о возросшем риске летального исхода и слу-

жит абсолютным показанием для изменения тактики нутритивной поддержки.

Ключевые слова: термическая травма; интенсивная терапия; нутритив-

ный статус; мочевая кислота

Objective – assessment of the informative value of uric acid level as a 

criterion of nutritional status and a predictor of the outcome of therapy 

for severe thermal injury.

Materials and methods. The study included 37 patients of both sexes 

aged 15-70 years with burns of degrees II-III with an area of more than 

40 %, including thermal inhalation injury, who were in the hospital of the 

Novosibirsk Regional Burn Center for more than 3 days. The 1st group 

included surviving patients (n = 23), the 2nd group included deceased 

patients (n = 14). The exclusion criterion was previously diagnosed gout.

Statistical analysis was carried out using statistical software packages 

SPSS Statistics v.21 and Statistica v.10.0. The methods of ROC analysis 

(Receiver Operator Characteristic analysis) and OR analysis (odds ratio 

analysis) were used.

Results. The acute period of severe thermal injury is characterized by a 

pronounced decrease in serum uric acid concentrations with rapid recov-

ery in survivors. In patients with an unfavorable outcome, as a rule, there 

was a sharp decrease in uric acid to values less than 100 µmol/l without 

recovery dynamics. Based on the data obtained, the level of serum uric 

acid can be recommended as an additional criterion for assessing nutri-

tional status and prognosis of outcome in burn disease.

Conclusion. Patients with severe burn injury showed a marked de-

crease in serum uric acid concentration from 445 µmol/l (on day 1) to 

97-98 µmol/l (on days 7-10), with rapid recovery in survivors.

A normal concentration of uric acid on day 3 indicates the most favorable 

course of the burn disease (OR = 0.1; p = 0.0375). However, severe and 

prolonged hypouricemia starting from the 7th day of treatment (less than 

97 µmol/l) is an important predictor of a negative outcome.

In patients with burn disease, a long-term decrease in uric acid less than 

97 µmol/l indicates an increased risk of death and serves as an absolute 

indication for changes in nutritional support tactics.

Key words: thermal injury; intensive therapy; nutritional status; uric 

acid



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202336poly-trauma.ru

Для оценки нутритивного (мета-
болического) статуса пациен-

тов применяются, как правило, ин-
декс Кетле, уровень лимфоцитов, 
общий белок крови, а также альбу-
мин, преальбумин и трансферрин 
и определенные микронутриенты 
[1-4]. Проблема использования 
этих параметров в том, что при 
тяжелой ожоговой травме они ма-
лоинформативны вследствие раз-
вития синдрома полиорганной не-
достаточности, а значит, выражен-
ных расстройств микроциркуляции 
и эффекта «капиллярной утечки», 
нарушений водно-электролитного 
баланса, системной воспалитель-
ной реакции и гнойно-септических 
осложнений [3, 4]. Попытки оце-
нивать метаболический статус при 
помощи прямой/непрямой кало-
риметрии не всегда выполнимы у 
этих больных в силу технических 
сложностей [4]. Поэтому поиск 
новых информативных критериев 
оценки нутритивного статуса оста-
ется по-прежнему актуальным.

Известно, что мочевая кислота 
(МК) является конечным продук-
том обмена нуклеиновых кислот 
(НК), в частности пуриновых ос-
нований. Большинство исследова-
ний изменений обмена МК связано 
с повышением ее уровня, что ведет 
к нарушениям липидного, углево-
дного обмена и подагре. Однако 
изменения пуринового обмена яв-
ляются частным случаем обмена 
НК и в интенсивной терапии при 
критических состояниях могут рас-
сматриваться уже как маркер на-
рушений обмена основных НК, в 
первую очередь ДНК и РНК. Оче-
видно, что для успешных исследо-
ваний обмена НК при критических 
состояниях необходимы доступные 
биомаркеры, и таким показателем 
может стать МК. Ранее было дока-
зано, что снижение МК ниже нор-
мальных значений действительно 
характерно для больных с тяжелой 
алиментарной дистрофией, сепси-
сом и ожоговой травмой, то есть 
при состояниях с тяжелыми нару-
шениями метаболизма [5, 6].

Известно, что глубокая и про-
должительная гипоурикемия сви-
детельствует о декомпенсации ме-
таболических процессов у тяжелых 
больных, когда страдают все виды 
метаболизма, в том числе и обмен 

НК. Это наиболее неблагоприятная 
динамика, требующая пересмотра 
программы метаболической под-
держки. Поэтому необходимо уточ-
нение информативности уровня 
МК как критерия оценки нутритив-
ного статуса и предиктора исхода 
терапии тяжелой термической трав-
мы, а также определение критиче-
ских значений концентрации МК 
сыворотки крови.

Цель работы – оценка информа-
тивности уровня МК как критерия 
нутритивного статуса и предиктора 
исхода терапии тяжелой термиче-
ской травмы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 

2016-2019 годах. Всего в него было 
включено 37 больных обоего пола 
в возрасте 15-70 лет с ожогами II-
III степени площадью более 40 %, 
в том числе с термо-ингаляционной 
травмой, находившихся в стацио-
наре областного ожогового центра 
Новосибирска более 3 суток. В 1-ю 
группу вошли выжившие боль-
ные (n = 23), во 2-ю – умершие 
(n = 14). Критерием исключения 
являлась ранее диагностированная 
подагра.

При проведении интенсивной те-
рапии и нутритивной поддержки в 
острый и подострый период ожого-
вой болезни использовались при-
нятые клинические рекомендации 
[3, 7]. Определение уровня МК 
в сыворотке крови осуществляли 
на анализаторе AU-480 (Beckman 
Coulter, Великобритания).

Статистический анализ прово-
дился с использованием пакетов 
статистических программ SPSS 
Statistics v.21 и Statistica v.10.0. 
Применялись методы ROC-анали-
за (Receiver Operator Characteristic 
analysis) и OR-анализа (анализа 
отношения шансов). Уровень зна-
чимости был принят равным 5 % 
(p < 0,05).

Исследование одобрено реги-
ональным этическим комитетом 
ГБУЗ НО «Государственная Ново-
сибирская областная клиническая 
больница» и соответствует Хель-
синской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с 
участием человека» с поправками 

2013 г. и «Правилам клинической 
практики в Российской Федера-
ции» (приказ МЗ РФ от 19.06.2003  
№ 266).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Летальность при тяжелой тер-

мической травме составила 38 % 
(n = 14), во всех случаях причиной 
летального исхода стала прогресси-
рующая полиорганная недостаточ-
ность на фоне гнойно-септических 
осложнений.

Средний возраст пациентов 1-й 
группы составил 49,2 ± 2,9 лет, 
во 2-й – 42,4 ± 3,6 года, различия 
не были статистически значимы 
(p < 0,1671).

При анализе динамики МК у вы-
живших пациентов отмечены 3 эта-
па изменений ее концентрации в 
сыворотке крови: на первом (ожо-
говый шок, 1-3-и сутки), как пра-
вило, фиксировались нормальные 
или повышенные значения (в сред-
нем в 1-е сутки (24 часа) – 445 ± 
32,1 µмоль); на втором (3-10-е сут-
ки) – снижение по сравнению с 
первым этапом (хотя в ряде случаев 
отмечено кратковременное сниже-
ние до уровня менее 100 µмоль/л, 
однако средние значения не опу-
скались ниже 146 ± 7,3 µмоль/л); 
на третьем этапе (10-14-е сутки) от-
мечался рост концентрации МК в 
сыворотке крови до нормальных 
значений.

В умерших пациентов на 7-е 
сутки зафиксированы достовер-
но более низкие значения МК по 
сравнению с выжившими (94,7 ± 
10,5 µмоль/л, p = 0,0031) с тен-
денцией к дальнейшему снижению 
к 10-м суткам. В среднем концен-
трация МК на 20-е сутки состави-
ла 112,1 ± 6,9 µмоль (p = 0,0041 по 
сравнению с 1-й группой), что до-
стоверно ниже нормальных значе-
ний.

При проведении ROC-анали-
за концентрации МК для прогно-
за летального исхода выявлено, 
что на 1-е сутки ROC-кривая бы-
ла близка к диагональной линии 
(AUC = 0,602; p = 0,312) (рис. 1). 
Однако на 7-е сутки она уже име-
ла AUC равную 0,816, что соответ-
ствует статистической значимости 
(p = 0,003) уровня МК для прогно-
за летального исхода уже на этом 
сроке лечения.
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ROC-кривая концентрации МК 
в отношении летального исхода на 
10-е сутки лечения приблизилась к 
идеальной модели (AUC = 0,929) 
(рис. 2), что соответствует очень 
высокой статистической значимо-
сти (p < 0,0001).

В таблице 1 приведены все ре-
зультаты ROC-анализа концентра-
ции МК относительно летального 
исхода в динамике после получен-
ного ожога. Они демонстрируют 
увеличение прогностической зна-
чимости летального исхода иссле-
дованного показателя в динамике 
лечения ожоговой болезни начиная 
с 7-х суток.

Для определения оптимального 
порога отсечения (optimal cut-off 
value) использовался критерий 
максимальной суммарной чувстви-
тельности и специфичности по-
рога. В таблице 1 представлены 
пороги отсечения, или отрезные 
точки концентрации МК, относи-
тельно летального исхода в дина-
мике после полученного ожога, 
выявленные в ходе ROC-анализа. 
Характерно, что значения этих от-
резных точек снижаются с 445 до 

97 µмоль/л в динамике лечения с 
1-х по 7-е сутки. Затем порог отсе-
чения остается стабильным до 10-х 
суток (что наиболее характерно 
для пациентов с негативным исхо-
дом), с последующим увеличением 
до 122-123 µмоль/л. Как было по-
казано выше, быстрое восстановле-
ние уровня МК наиболее характер-
но для пациентов с благоприятным 
исходом.

Результаты, полученные в хо-
де ROC-анализа, были проверены 
методом OR-анализа (анализа от-
ношения шансов) концентрации 
МК относительно летального исхо-
да (табл. 2). OR-анализ показал, 
что начиная с 7-х суток значения 
МК ниже порога отсечения (ме-
нее 97 µмоль/л) повышают риск 
летального исхода: на 7-е сутки 
OR = 26,7 (p = 0,0011), на 14-е – 
OR = 42,5 (p = 0,0005), на 20-е – 
OR = 119 (p = 0,0013) при значе-
ниях менее 125 µмоль/л.

Для срока 10-х суток при значе-
ниях МК ниже 98 µмоль/л OR, его 
достоверность и доверительные ли-
миты (–95% CI; +95% CI) не могли 
быть рассчитаны, так как значение 

OR приближалось к 100%-ной ве-
роятности летального исхода.

Таким образом, можно выде-
лить два варианта развития гипо-
урикемии у больных с тяжелой 
ожоговой болезнью. Кратковре-
менное снижение МК до значе-
ний 100-150 µмоль/л с быстрой 
динамикой восстановления явля-
ется наиболее частым явлением с 
благоприятным исходом даже без 
коррекции терапии. Очевидно, в 
данном случае снижение МК свя-
зано с активными анаболическими 
процессами, когда потребности в 
пуриновых основаниях превышают 
возможности их синтеза.

Для пациентов с неблагоприят-
ным исходом характерны и наибо-
лее низкие концентрации МК на 
7-10-е сутки, и замедленное вос-
становление ее уровня. Наиболее 
опасна выраженная гипоурикемия 
(менее 97 µмоль/л) с отсутствием 
динамики восстановления на 10-е 
сутки, поскольку это является до-
стоверным предиктором летального 
исхода, что, по-видимому, связано 
с глубокой депрессией обмена ве-
ществ, в том числе НК.

Рисунок 1
ROC-кривая концентрации мочевой кислоты в 
отношении летального исхода на 1-е сутки лечения 
ожоговой болезни
Figure 1
ROC curve of uric acid concentration in relation to 
death on the 1st day of treatment for burn disease

Рисунок 2
ROC-кривая концентрации мочевой кислоты в 
отношении летального исхода на 10-е сутки лечения 
ожоговой болезни
Figure 2
ROC curve of uric acid concentration in relation to 
death on the 10th day of treatment for burn disease
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ВЫВОДЫ:
1. У больных с тяжелой ожого-

вой травмой отмечено выраженное 
снижение концентрации МК сыво-
ротки крови с 445 µмоль /л (в 1-е 
сутки) до 97-98 µмоль/л (на 7-10-е 
сутки), с быстрым восстановлением 
у выживших.

2. Нормальная концентрация 
МК на 3-и сутки свидетельствует 
о наиболее благоприятном тече-

нии ожоговой болезни (OR = 0,1; 
p = 0,0375). Однако выраженная 
и длительная гипоурикемия на-
чиная с 7-х суток лечения (менее 
97 µмоль/л) является важным пре-
диктором негативного исхода.

3. У больных с ожоговой болез-
нью длительное снижение МК ме-
нее 97 µмоль/л свидетельствует о 
возросшем риске летального исхо-
да и служит абсолютным показани-

ем для изменения тактики нутри-
тивной поддержки.
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ожоговой болезни
Table 1

Results of ROC analysis of uric acid concentration in relation to death at different times of treatment for burn disease

Срок (сутки)
Terms (days)

AUC Стандартная ошибка
Standard error

p Отрезная (cut-off) точка
Cut-off point

1 0.602 0.101 0.312 445
3 0.629 0.108 0.22 340.1
5 0.598 0.107 0.348 147.5
7 0.816 0.086 0.003 97
10 0.929 0.056 < 0.0001 98
14 0.825 0.094 0.003 122
20 0.941 0.048 < 0.0001 123.5

Примечание: * – p < 0,01 по сравнению с группой с исходными значениями.
Note: * – p < 0.01 compared to the group with initial values.

Таблица 2
Результаты OR-анализа концентрации мочевой кислоты относительно летального исхода

Table 2
Results of OR analysis of uric acid concentration in relation to death

Срок (сутки)
Terms (days)

Отрезная (cut-off) точка (µМ/л)
Cut-off point (µM/l)

OR [–95% CI; +95% CI] p

1 445 0.4 [0.1; 1.7] 0.2035
3 340.1 0.1 [0.0; 1.0] 0.0375
5 147.5 3.8 [0.8; 17.3] 0.0792
7 97 26.7 [3.4; 207.0] 0.0011
10 98 – [–;–] –
14 122 42.5 [4.7; 384.9] 0.0005
20 123.5 119.0 [5.5; 2552.7] 0.0013
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ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ 
ПОЛИТРАВМЫ
STAGED TREATMENT OF GUNSHOT POLYTRAUMA

Цель публикации – обсуждение особенностей этапного лечения 

огнестрельной политравмы.

Материал и методы. Представлено наблюдение пациента 58 лет, 

получившего множественные огнестрельные ранения грудной клет-

ки. Тяжесть сочетанной травмы (политравмы) по шкале ISS составила 

21 балл, по шкале Назаренко – 17.

Результаты. Первая помощь раненому оказана через 30 минут по-

сле травмы в городской больнице. Через 30 часов после ранения 

пациент эвакуирован в областную клиническую больницу в крайне 

тяжелом состоянии: ASA IV (системные расстройства, угроза жизни), 

ШКГ – 15 баллов. Травма осложнилась геморрагическим и травма-

тическим декомпенсированным шоком, двусторонним гемопневмото-

раксом, контузией обоих легких, жировой эмболией, сепсисом. Про-

ведена интенсивная терапия, оказана специализированная хирурги-

ческая помощь: резекция переднего отрезка 7-го ребра; некрэктомия 

торакотомной и криминальных ран спины; дренирование флегмон; 

редренирование правой плевральной полости. Инфекционный про-

цесс купирован на 10-е сутки. Пациент выписан на 48-е сутки.

Заключение. Современная тактика лечения проникающих огне-

стрельных ранений, осложненных жизнеугрожающими последстви-

ями, предполагает соблюдение принципов этапности. После пер-

вичной хирургической обработки, коррекции травматического шока 

проводится эвакуация в травмоцентр для специализированного мно-

гопрофильного лечения.

Ключевые слова: огнестрельное ранение груди; сочетанная трав-

ма; огнестрельная травма; хирургическое лечение

Objective – the discussion of the staged treatment of gunshot poly-

trauma.

Materials and methods. The case report describes the stages of the 

first surgical aid, evacuation, and specialized treatment of a 58-year-old 

male who received multiple gunshot injuries of the chest. The severity 

of polytrauma according to ISS scale was 21 points, according to Naz-

arenko scale – 17.

Results. First aid was provided in 30 minutes after the injury in the 

district general hospital. 30 hours after the injury, the patient was evac-

uated to the regional clinical hospital. The condition was extremely se-

vere: ASA IV (systemic disorders, threat to life), Glasgow coma scale – 

15 points. The injury was complicated by hemorrhagic and traumatic 

decompensated shock; bilateral hemopneumothorax; contusion of both 

lungs; fat embolism; sepsis. Following the intensive therapy, specialized 

surgical care was provided: resection of the anterior segment of the 

7th rib; necrectomy of thoracotomy and criminal wounds of the back; 

drainage of phlegmon and right pleural cavity. The infectious process 

was arrested on the 10th day. Discharge from the clinic was on the 48th 

day.

Conclusion. Modern approach to the treatment of penetrating gunshot 

wounds complicated by life-threatening conditions implies the principles 

of staged medical care. After the initial surgical treatment and traumatic 

shock correction, the patient should be evacuated to the specialized 

polytrauma center for multidisciplinary treatment.

Key words: gunshot wound to the chest; combined injury; gunshot 

injury; surgical treatment

Цель публикации – обсуждение 
особенностей этапного лече-

ния пациента с множественными 
огнестрельными ранениями груди 
с декомпенсированным травмати-
ческим шоком с развитием гной-
но-септических осложнений.

Клиническое наблюдение описа-
но на основании подписания ин-

формированного согласия паци-
ентом и разрешения этическо-
го комитета Иркутского научно-
го центра хирургии и травматоло-
гии (протокол заседания № 8 от 
21.09.2023 г.) в соответствии с эти-
ческими стандартами, разработан-
ным в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной ме-

дицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинских исследований 
с участием человека» с поправка-
ми 2013 г. и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Феде-
рации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г.  
№ 266.
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КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент 58 лет получил мно-

жественные огнестрельные пуле-
вые ранения грудной клетки из 
охотничьего ружья. Через 30 ми-
нут раненый был госпитализиро-
ван в городскую больницу с диа-
гнозом: «Ранение легких; откры-
тый оскольчатый перелом правой 
ключицы, 4-5-го ребер слева, левой 
лопатки; декомпенсированный ге-
моррагический шок». Тяжесть со-
четанной травмы (политравмы) по 
шкале ISS (Injury Severity Score – 
шкала тяжести повреждений) со-
ставила 21 балл, по шкале Наза-
ренко – 17 баллов. 

Тотчас выполнены переднебоко-
вая торакотомия с обеих сторон, 
ушивание ранений легких, интра-
медулярный остеосинтез ключицы 
спицами Киршнера.

Через 30 часов после травмы 
бригадой санитарной авиации па-
циент доставлен в областную кли-
ническую больницу.

Состояние при поступлении 
крайне тяжелое: анестезиологи-
ческий риск по шкале ASA (Аме-
риканского общества анестезиоло-
гов) – IV (системные расстройства, 
угроза жизни). Больному осущест-
влялась медикаментозная седация 
пропофолом 130 мг/час.

Рост – 190 см, вес – 85 кг, 
ИМТ – 23,55. Зрачки сужены, 
D = S. Менингеальных знаков нет. 
Кожа и слизистые оболочки блед-
ные. Температура тела – 37,1 °С. 
Дыхание симметричное, жесткое, 
ослаблено в задненижних отде-
лах с обеих сторон. SpO2 = 100 % 
(!). АД – 149 мм рт. ст., ЧСС – 
107/мин. Тоны сердца ритмичные, 
приглушены. ЦВД – 7 см вод. ст. 
Инотропная и вазопрессорная под-
держка не проводилась (!). Живот 
мягкий. Перистальтика кишечника 
выслушивалась.

Имелись кожные швы после пе-
реднебоковой торакотомии с обеих 
сторон в 5-м межреберье. Мно-
жественные огнестрельные раны 
грудной стенки, спицевая рана 
ключицы без признаков нагное-
ния. Дренажи функционировали, 
фиксировался сброс воздуха еди-
ничными пузырями (!), скудное се-
розно-геморрагическое отделяемое. 
Диурез нормальный.

По результатам мультиспираль-
ной компьютерной томографии 
(МСКТ) отмечались множествен-
ные оскольчатые переломы ребер 
(справа – 2, 3, 7-го, слева – 3, 4, 7, 
8-го) со смещением костных фраг-
ментов, оскольчатый перелом ле-
вой лопатки со смещением костных 
фрагментов, ушиб обоих легких, 
эмфизема мягких тканей, двусто-
ронний ограниченный пневмото-
ракс и минимальный гидроторакс 
(рис. 1). В затылочной доле диа-
гностировано нарушение мозгового 
кровообращения с формированием 
очага ишемии (рис. 2).

Результаты общего анализа кро-
ви (ОАК): лейкоциты – 9,70 ½ 
109/л, эритроциты – 2,98 ½ 1012/л, 
гемоглобин – 81 г/л, гемато-
крит – 25,4 %, тромбоциты 66 ½ 
109/л, АПТВ – 38,90 с, ПТВ – 
17,80 с, ПТИ – 43,70 %, МНО – 
1,50, фибриноген – 4,80 г/л, D-ди-
мер (TS 60) – 1650 мкг/л; жировая 
гиперглобулинемия – 4+, слившие-
ся большие капли.

Пациенту наложена трахеостома.
На 5-е сутки состояние паци-

ента оставалось крайне тяжелым: 
ASA IV – системные расстройства, 
угроза жизни; по шкале комы Глаз-
го (ШКГ) – 15 баллов. Гипертер-
мия до 37,1 °С. Левая половина 
грудной клетки гиперемированная, 
с плотным отеком.

Швы с кожи и фасции были 
сняты: дно раны серого цвета, 
видно легкое. Наложена вакуум-
ная повязка. Проведена некрэк-
томия огнестрельных ран спины. 
По плевральным дренажам слева и 

справа получено по 150 мл сероз-
но-геморрагического отделяемого. 
Бактериологическое исследование 
показало Stenotrophomonas malto-
philia 103.

Тяжесть состояния по шкале 
NEWS (National Early Warning 
Score) составила 7 баллов, динами-
ческая оценка органной недостаточ-
ности по шкале SOFA (Sequential 
(Sepsis-related) Organ Failure 
Assessment) – 4. Результаты ОАК: 
лейкоциты – 10,0 ½ 109/л; эритро-
циты – 3,43 ½ 1012/л, гемоглобин – 
93 г/л, гематокрит – 30,3 %, тром-

Рисунок 1
МСКТ-грамма грудной клетки пациента при поступлении
Figure 1
MSCT-image of the chest at admission

Рисунок 2
МСКТ-грамма головного мозга: 
определяется очаг ишемии в 
затылочной доле слева
Figure 2
MSCT-image of the brain. The 
focus of ischemia in the occipital 
lobe on the left
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боциты – 162 ½ 109/л. Прокаль-
цитонин – 12,8 нг/мл; жировая 
гиперглобулинемия – 3+, глобулы 
больших размеров, не слившиеся.

На 7-е сутки выполнена рето-
ракотомия слева: в мягких тканях 
определялось большое количество 
фибрина, некрозы, мутное отде-
ляемое (рис. 3). Передний отрезок 
7-го ребра резецирован. Проведен 
пневмолиз. Удален пыж. Осущест-
влена некрэктомия. Наложены уз-
ловые швы. При ревизии дренаж-
ного канала обнаружена полость 
по боковой поверхности живота до 
уровня гребня подвздошной кости 
с мутным отделяемым. Проведено 
дренирование флегмоны двумя раз-
резами, некрэктомия криминаль-
ных ран спины (3), левого плече-
вого сустава. При ревизии правой 
торакотомной раны отделяемого не 
обнаружено. Рана ушита узловыми 
швами, проведено редренирование 
правой плевральной полости в 8-м 
межреберье по задней подмышеч-
ной линии.

В раневом экссудате определены 
Klebsiella pneumoniae 106, Pseu-
domonas aeruginosa 106, Acineto-
bacter baumannii 107. Грибы рода 
кандида не обнаружены.

Пациенту назначен полимиксин В.
На 10-е сутки инфекционный 

процесс купирован. Больному на-
значен прокальцитонин 2,9 нг/мл, 
начат курс ЛФК, дыхательной 
гимнастики.

На 14-е сутки пациент отлучен 
от ИВЛ, деканулирован, переведен 
в палатный блок, активизирован.

По результатам МСКТ грудной 
клетки: легкие расправлены, брон-
хиальное дерево визуализировано 
до субсегментов – патологии не 
было (рис. 4).

Пациент выписан на 48-е сутки 
в удовлетворительном состоянии. 
Неврологических дефицитов не 
было.

Заключительный диагноз: «Со-
четанная травма; множественные 
(7) огнестрельные пулевые ране-
ния грудной клетки, проникающие 
в плевральные полости; ранение 
верхней доли правого легкого, 
нижней – левого легкого; закры-
тый перелом 2, 3, 7, 8-го ребер 
справа, 3, 4, 6, 7, 11-го ребер слева; 
сквозные огнестрельные ранения 
мягких тканей левого плеча; огне-
стрельный оскольчатый перелом 
правой ключицы в средней трети; 
огнестрельный закрытый перелом 
левой лопатки».

Осложнения: геморрагический 
декомпенсированный обратимый 
шок; двусторонний гемопневмо-
торакс; инородное тело левой 
плевральной полости; постгемор-
рагическая анемия тяжелой степе-
ни; травматический декомпенсиро-
ванный обратимый шок; жировая 

эмболия; флегмона торакотомной 
раны слева; флегмона туловища 
слева; сепсис; множественные оча-
ги контузии обоих легких; множе-
ственные инородные тела мягких 
тканей спины.

Сопутствующий диагноз: «По-
стгипоксическая энцефалопатия с 
формированием очага инфаркта 
головного мозга в области коры 
затылочной доли слева; гипертони-
ческая болезнь II стадии, риск 3; 
хроническая сердечная недостаточ-
ность I стадии I ФК».

Пациент осмотрен через 1 ме-
сяц, состояние по Европейскому 
опроснику оценки качества жизни 
(EQ-5D) – 70 баллов (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Описан эпизод военно-городской 

хирургии с элементами сортиров-
ки, оказанием первой и специа-
лизированной помощи, эвакуации 
специализированным транспортом 
в травмоцентр I уровня, где успеш-
но продолжено специализирован-
ное лечение.

В 1916 г. В.А. Оппель впервые 
после Н.И. Пирогова предложил 
усовершенствованную систему ле-
чебно-эвакуационных мероприя-
тий, получившую название «этап-
ное лечение». Оно основано на по-
следовательном оказании помощи, 
которая осуществляется на всех 
этапах с учетом состояния раненого 
и необходимых лечебных меропри-
ятий [1].

Обсуждаемое наблюдение иллю-
стрирует эффективность реализа-

Рисунок 3
Внешний вид торакотомной раны 
слева на 7-е сутки после травмы
Figure 3
Appearance of thoracotomy wound 
on the left on the 7th day after 
injury

Рисунок 4
МСКТ-грамма 
легких на 36-е 
сутки после 
травмы
Figure 4
MSCT-image of 
lungs on the 36th 
day after injury
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ции этого принципа: мультидисци-
плинарный подход, эффективность 
каждого из этапов эвакуации и ле-
чения предопределили благоприят-
ный исход [2, 4, 5]. Медицинский 
персонал: врачи скорой помощи, 
хирурги, анестезиологи-реанимато-
логи первого контакта – блестяще 
справились с угрожающими жизни 
последствиями огнестрельного ра-
нения с близкого расстояния, осу-
ществив последовательно: 1) ИВЛ; 
2) остановку кровотечения; 3) гер-
метизацию и реэкспансию легких; 
4) коррекцию циркуляторных нару-
шений и анемии; 5) профилактику 
и лечение жировой эмболии [1, 6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современная тактика лечения 

проникающих огнестрельных ране-
ний, осложненных жизнеугрожаю-
щими последствиями, предполагает 
соблюдение принципов этапности. 
Своевременная скорая помощь, 
адекватная первичная хирургиче-
ская операция, эвакуация, коррек-
ция синдрома полиорганной недо-
статочности и гнойно-септических 
осложнений, а также успешная ре-
абилитация определили благопри-
ятный исход.

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.

Рисунок 5
Внешний вид пациента через 1 месяц после выписки 
(80-е сутки после травмы)
Figure 5
Patient's appearance 1 month after discharge 
(80 days after injury)
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КИСТА ПИЩЕВОДА – РЕДКОЕ 
НОВООБРАЗОВАНИЕ СРЕДОСТЕНИЯ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)
ESOPHAGEAL CYST IS A RARE NEOPLASM OF THE MEDIASTINUM (CASE REPORT)

Кисты пищевода, как правило, являются врожденной патологией. Ча-

стота их возникновения составляет 1 случай на 8200 новорожденных 

детей. У 80 % пациентов диагноз устанавливается в детском воз-

расте. Клиническая картина в большинстве случаев бессимптомная.

Цель – демонстрация успешного хирургического лечения пациентки 

с кистой пищевода с помощью мини-инвазивных технологий.

Материал и методы. У пациентки Г. 57 лет при выполнении магнит-

но-резонансной томографии выявлено кистозное новообразование в 

заднем средостении. Компьютерная томография и транспищеводное 

эндоскопическое исследование подтвердили кисту в проекции пище-

вода. В ходе лечения пациентки в периоперационном периоде при-

менен способ контроля хирургической безопасности пациентов – чек-

лист «ПИН-КОД».

Результаты. Выполнено оперативное вмешательство в объеме то-

ракоскопии слева, удалении кисты средостения. Гистологическое 

исследование подтвердило кистозную природу патологического об-

разования. Представлены этапы оперативного вмешательства, осо-

бенности периоперационного ведения пациентки с точки зрения хи-

рургической безопасности.

Заключение. Торакоскопия при новообразованиях средостения, в 

частности кисте пищевода, является мини-инвазивным методом опе-

ративного вмешательства, который позволяет полностью удалить па-

тологическое новообразование и способствует ранней активизации 

пациента в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: киста пищевода; торакоскопия; хирургическая 

безопасность; чек-лист

Esophageal cysts are usually a congenital pathology. The incidence is 1 

per 8,200 live births. In 80 % of cases, the diagnosis is made in child-

hood. The clinical picture is asymptomatic in most cases.

Objective – demonstration of successful surgical treatment of a patient 

with an esophageal cyst using minimally invasive technologies.

Materials and methods. In the patient G., female, 57 years old, mag-

netic resonance imaging revealed a cystic neoplasm in the posterior 

mediastinum. Computed tomography and transesophageal endoscopic 

examination confirmed the cyst in the projection of the esophagus. In 

the perioperative period, a method of monitoring the surgical safety of 

patients was used – the "PIN-CODE" checklist.

Results. Surgical intervention was performed including thoracoscopy 

on the left side and removal of the mediastinal cyst. Histological exam-

ination confirmed the presence of the esophageal cyst. The stages of 

surgical intervention and features of perioperative management of the 

patient from the point of view of surgical safety are presented.

Conclusion. Thoracoscopy for mediastinal tumors, in particular esoph-

ageal cysts, is a minimally invasive surgical method that allows complete 

removing of the pathological tumor and promoting the early activation 

of the patient in the postoperative period.

Key words: esophageal cyst; thoracoscopy; surgical safety checklist

Кисты пищевода – редкие ново-
образования средостения. По 

имеющимся данным, их частота 
составляет 1 на 8200 новорожден-
ных и представлена 10 % всех 

опухолей средостения у детей. В 
структуре дупликационных кист, 
возникающих в желудочно-кишеч-
ном тракте, кисты пищевода со-
ставляют 10-15 % [1, 2].  До 80 % 

этих кист диагностируются в дет-
ском возрасте, но в ряде случаев 
первые симптомы впервые про-
являются у взрослых пациентов  
[3].
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Клиническая картина у паци-
ентов с кистами пищевода может 
быть бессимптомной или иметь вы-
раженные симптомы дисфагии, бо-
левого синдрома в груди, наруше-
ний дыхания [2]. Кисты пищевода 
часто являются случайными наход-
ками при эндоскопическом иссле-
довании, компьютерной томогра-
фии (КТ) или магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) [1]. Наи-
более распространенным методом 
лечения является хирургическая 
операция – торакотомия с иссече-
нием кисты, но менее инвазивные 
методы, включая эндоскопический 
внутрипросветный, лапароскопи-
ческий или торакоскопический 
доступы, тоже набирают популяр-
ность [3, 4]. При этом в настоящее 
время нет четких рекомендаций от-
носительно того, оправдано ли хи-
рургическое лечение в бессимптом-
ных случаях [5].

Цель исследования – демон-
страция успешного хирургического 
лечения пациентки с кистой пище-
вода с помощью мини-инвазивных 
технологий.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Г. 57 лет поступи-

ла на стационарное лечение в хи-
рургическое отделение ГБУЗ СО 
«Самарская городская клиническая 
больница № 1 им. Н.И. Пирогова» 
22.05.2023 в плановом порядке с 
диагнозом: «Киста средостения».

Из анамнеза: на протяжении 
5 месяцев пациентку беспокоила пе-
риодическая боль в правой полови-
не грудной клетки тянущего харак-
тера, не связанная с приемом пищи.

При поступлении общее состо-
яние было удовлетворительным. 
Кожный покров и видимые сли-
зистые оболочки бледно-розовые. 
Грудная клетка нормостенического 
типа. При пальпации новообразова-
ний и увеличенных лимфатических 
узлов не определялось. Аускуль-
тативно – дыхание везикулярное, 
проводилось по всем легочным 
полям. Частота дыхательных дви-
жений – 16 в минуту. Артериаль-
ное давление – 125/78 мм рт. ст. 
Частота сердечных сокращений – 
78 ударов в минуту. В анализах 
крови и мочи отклонений от физи-
ологической нормы не выявлено.

МРТ грудного отдела позвоноч-
ника от 25.04.2023 выявила при-
знаки остеохондроза и кистозное 
новообразование в заднем средо-
стении.

При КТ органов груди с вну-
тривенным контрастированием 
02.05.2023 определено округлое 
образование 35 ½ 40 мм, располага-
ющееся ниже перикарда, по левой 
стенке пищевода, не накапливаю-
щее контраст (рис. 1).

В амбулаторных условиях ра-
нее (27.04.2023) была выполне-
на фиброэзофагогастродуодено-
скопия с ультразвуковым иссле-
дованием, по результатам которой 
на расстоянии 35 см от резцов вы-
явлено кистозное образование сре-
достения, в непосредственной бли-
зости к сердечной сорочке и стен-
ке пищевода с четкими контурами 
размером 41 ½ 45 мм, заполненное 
гомогенным жидкостным содержи-
мым. Слои стенки пищевода в об-
ласти примыкания образования бы-
ли частично сохранены. В режиме 
допплерографии кровоток в стен-
ках образования не определялся 
(рис. 2).

С учетом данных обследования 
выставлен предоперационный диа-
гноз: «Киста заднего средостения».

В периоперационном периоде 
мы применяли способ контроля 
хирургической безопасности па-
циентов – чек-лист «ПИН-КОД», 
который позволяет осуществлять 
профилактику периоперацион-
ных осложнений и снижать риски, 
связанные с невыполнением или 
несвоевременным выполнением 
обязательных процедур, обеспе-
чивающих безопасное проведение 
операции. Суть его заключается в 
проведении проактивного контроля 
за исполнением мероприятий, необ-
ходимых и обязательных в процес-
сах подготовки и проведения хи-
рургического вмешательства. Кон-
троль подразумевает вербальное 
взаимодействие членов бригады в 
качестве средства подтверждения 
того, что надлежащие стандарты 
помощи обеспечены для данного 
пациента. Процесс оперативного 
вмешательства разбит на несколько 
последовательных этапов: «До по-
дачи в операционную», «До начала 
анестезии», «До разреза», «До вы-
хода из операционной».

Оперативное вмешательство про-
ведено 24.05.2023: под тотальной 
внутривенной анестезией с эндо-
трахеальной вентиляцией легких 
выполнена торакоскопия слева, 
удаление кисты.

Ход оперативного вмешатель-
ства. При положении пациентки 
на правом боку с переразгибанием 
туловища в V, VI, VII, VIII ме-
жреберьях слева по подмышеч-

Рисунок 1
Компьютерная томограмма 
пациентки Г. 57 лет 
с контрастным усилением 
в аксиальной проекции, 
абдоминальном режиме: 
определяется гомогенное 
новообразование по левой стенке 
пищевода между перикардом 
и аортой
Figure 1
Patient’s (age of 57) computed 
tomography of the chest with 
contrast enhancement in axial 
projection, abdominal mode. 
A homogeneous neoplasm is 
determined along the left wall 
of the esophagus between the 
pericardium and the aorta

Рисунок 2
Эндосонофотограмма пациентки 
Г. 57 лет: определяется округлое 
гипоэхогенное новообразование 
по левой стенке пищевода
Figure 2
Endosonophotogram of the patient 
G., age of 57. A round hypoechoic 
neoplasm is identified along the 
left wall of the esophagus
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ным линиям были выполнены то-
ракоскопические доступы в левую 
плевральную полость. Выполнена 
мобилизация нижней легочной 
связки. Лимфатический узел в ее 
структуре удален, отправлен на 
гистологическое исследование. В 
заднем средостении кпереди от 
аорты, позади перикарда определя-
лось округлое мягкотканное обра-
зование размером до 5 см в диаме-
тре. С помощью аппарата Ligasure 
выполнено его выделение из сраще-
ний. Во время манипуляции вскры-
та полость кисты, удалено 20 мл 
гомогенной аморфной бесструктур-
ной массы. Выявлено, что данное 
образование исходит из мышечной 
стенки пищевода. Киста полностью 
иссечена, удалена (рис. 3).

Определен дефект мышечной 
оболочки пищевода на протяже-
нии 20 мм (рис. 4). Целостность 
слизистой оболочки пищевода не 
нарушена. Наложено 4 шва на мы-
шечную стенку пищевода рассасы-
вающейся нитью 3-0 (рис. 5). Про-
ведена проверка на гемостаз и ино-
родные тела. Плевральная полость 
дренирована двумя подводными 
дренажами, установленными вдоль 
средостения и к куполу плевры. 
Осуществлено послойное ушивание 
ран. Наложена асептическая повяз-
ка. Продолжительность операции 
составила 100 минут.

Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Активи-
зация пациентки началась через 

2 часа после перевода в палату. 
Дренажи поэтапно удалены на 2-е 
и 3-и сутки после операции. Кон-
трольная обзорная рентгенография 
органов грудной клетки не выяви-
ла патологических изменений (рис. 
6). Пациентка выписана на 5-е сут-
ки после операции.

Гистологическое заключение: 
1) киста пищевода с кровоизлия-
нием и хроническим воспалением; 
2) лимфатический узел с массив-
ным отложением «пылевого» пиг-
мента в капсуле.

Пациентка осмотрена через 6 ме-
сяцев после выписки из стациона-
ра. Состояние удовлетворительное. 
Жалоб не предъявляет. Акт глота-
ния и пассаж пищи не нарушены. 
Качество жизни хорошее.

ОБСУЖДЕНИЕ
Кисты пищевода – редкие 

врожденные пороки развития, 

впервые описанные Блазиусом 
в 1711 году [6]. В 1881 году Рот 
также охарактеризовал их, выде-
лив две категории: простые кисты, 
выстланные эпителием, и кисты 
передней кишки, которые пред-
ставлены дупликационными киста-
ми. 

Дупликационные кисты пище-
вода имеют двойной слой окру-
жающих гладких мышц, которые 
выстланы плоским или кишечнора-
створимым эпителием и либо при-
креплены к пищеводу, либо распо-
ложены внутри стенки [7].

Некоторые дупликационные ки-
сты пищевода могут иметь корреля-
цию с сопутствующими аномалия-
ми позвоночника [8]. В нашем кли-
ническом случае у пациентки соче-
тание кисты пищевода с остеохон-
дрозом грудного отдела позвоноч-
ника подтверждает данную законо-
мерность.

Рисунок 3
Макропрепарат 
удаленной кисты 
заднего средостения 
Figure 3
Macroscopic 
specimen of a 
removed posterior 
mediastinal cyst

Рисунок 4
Интраоперационное фото: определяется дефект 
мышечного слоя пищевода
Figure 4
Intraoperative photo. A defect in the muscular 
layer of the esophagus is determined

Рисунок 5
Интраоперационное фото: определяются узловые 
рассасывающиеся швы на мышечном слое пищевода
Figure 5
Intraoperative photo. Interrupted absorbable sutures are 
identified on the muscular layer of the esophagus
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Дооперационная диагностика 
включает визуализацию и верифи-
кацию новообразования средосте-
ния. Золотым стандартом в диагно-
стике патологии средостения явля-
ется КТ. При этом киста пищево-
да определяется как заполненная 
жидкостью кистозная структура, 
располагающаяся в заднем средо-
стении, которая не увеличивается 
после внутривенного введения кон-
трастного вещества и не накаплива-
ет его [9]. Преимуществом КТ так-
же является возможность оценки 
состояния легких и других органов 
грудной полости.

Транспищеводное эндоскопиче-
ское ультразвуковое исследование 
(ЭУС) может являться альтерна-
тивой КТ, но, как правило, носит 
дополнительный, уточняющий ха-
рактер. ЭУС может охарактеризо-
вать эхогенность поражения, взаи-
моотношение со слоями стенок пи-
щевода и смежных органов [3], а 
также эффективно при дифферен-
циальной диагностике кист пище-
вода от бронхогенных кист по от-
сутствию хряща, близости к пище-
воду и двойному мышечному слою 
вокруг них [10]. В нашем клиниче-
ском наблюдении при ЭУС не бы-
ло обнаружено хрящевой ткани в 
структуре кисты, и ее расположе-
ние было непосредственно у стен-
ки пищевода.

Дифференциальную диагностику 
дупликационных кист пищевода 
необходимо проводить с бронхо-
генными кистами, кистами пери-
карда, эхинококковыми кистами, 
кистами Мюллера [6]. Определя-
ющее значение имеет гистологиче-
ская картина удаленной кисты. В 
то же время критериями классифи-
кации кисты как пищеводной яв-
ляется ее расположение непосред-
ственно внутри стенки пищевода 
или интимное прилежание к ней, 
а также наличие двух мышечных 
слоев, покрывающих кисту. При 

этом слизистая оболочка состоит из 
плоского, столбчатого, кубовидно-
го или реснитчатого эпителия [11]. 
Окончательной этиопатоморфоло-
гической диагностике кист пищево-
да способствует сочетание методов 
визуализации и гистопатологии.

В лечении кист пищевода меди-
каментозная терапия малоэффек-
тивна. Хирургическое удаление яв-
ляется методом выбора в большин-
стве симптоматических случаев. 
При простых кистах выполняется 
энуклеация, дупликационные под-
лежат удалению. Традиционным 
хирургическим доступом являет-
ся заднебоковая торакотомия. Со-
временные возможности видеоас-
систированной торакоскопической 
хирургии (VATS) и роботизиро-
ванной торакоскопической хирур-
гии (RATS) позволяют минимально 
инвазивно выполнять весь необхо-
димый объем энуклеации и резек-
ции с последующей ускоренной ре-
абилитацией пациента [2, 7]. Од-
ним из вариантов внутрипросвет-
ной хирургии пищевода является 
эндоскопическая подслизистая тун-
нельная диссекция (ESTD), однако 
отдаленные результаты и осложне-
ния после этой процедуры требуют 
дальнейшей оценки [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кисты пищевода являются ред-

кой патологией заднего средосте-
ния, дооперационная диагности-
ка их этиологии бывает затрудни-
тельна.

Любые новообразования средо-
стения подлежат обязательному 
удалению с последующим гистоло-
гическим исследованием. Мини-ин-
вазивные технологии являются ва-
риантом выбора способа доступа к 
кистам пищевода, поскольку они 
способствуют ранней активизации 
пациента, предотвращают риск раз-
вития послеоперационных ослож-
нений, позволяя также добиться 
косметического эффекта.

Использование чек-листа хи-
рургической безопасности «ПИН-
КОД» способствует созданию на-
дежного метода обеспечения безо-
пасности пациента на всех этапах 
периоперационного периода.

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.

Рисунок 6
Рентгенограмма органов 
грудной полости 
пациентки Г. 57 лет, 
прямая проекция: в 
послеоперационном 
периоде после удаления 
дренажа легкие 
расправлены 
Figure 6
Frontal X-ray of the 
chest of the patient G., 
age of 57. The lungs are 
straightened after removal 
of the drainage in the 
postoperative period 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ  
РЕБЕНКА С ИНОРОДНЫМ ТЕЛОМ ПОЛОСТИ 
НОСА – ДИСКОВОЙ БАТАРЕЙКОЙ
A CLINICAL CASE OF TREATMENT OF A CHILD WITH A FOREIGN BODY (DISC BATTERY) IN THE NASAL 
CAVITY

Среди инородных тел полости носа наиболее опасными являются диско-

вые батарейки, которые оказывают не только механическое, но и элек-

трохимическое воздействие на ее структуры.

Цель – показать на клиническом примере результат лечения ребенка с 

инородным телом – дисковой батарейкой в полости носа.

Материалы и методы. Представлен случай лечения ребенка 5 лет с 

инородным телом полости носа (дисковой батарейкой) и химическим 

ожогом полости носа.

Результаты. В течение 3 суток ребенок находился на лечении в отде-

лении реанимации и интенсивной терапии и 4 суток – в отделении ото-

риноларингологии. На фоне проведенного оперативного лечения, ком-

плексной антибактериальной и местной терапии отмечалась положитель-

ная динамика в общем состоянии, улучшение состояния анатомических 

структур полости носа. Пациент выписан на 7-е сутки в удовлетворитель-

ном состоянии. Однако через 3 недели после выписки диагностирована 

перфорация перегородки носа.

Заключение. Батарейки, находящиеся в полости носа, являются опас-

ными для детей ввиду своего механического и электрохимического воз-

действия. При выборе тактики лечения следует учитывать такие фак-

торы, как длительность экспозиции инородного тела в полости носа, а 

также уровень заряда батарейки, поскольку от этого зависит степень по-

вреждения анатомических структур полости носа и общая интоксикация 

организма.

Ключевые слова: инородные тела полости носа; химические ожоги по-

лости носа

Among foreign bodies in the nasal cavity, the most dangerous are disk 

batteries, which have not only a mechanical, but also an electrochemical 

effect on its structures.

Objective – using a clinical example, to show the result of treating a 

child with a foreign body (a disk battery) in the nasal cavity.

Materials and methods. A case of treatment of a 5-year-old child with 

the foreign body in the nasal cavity (a disk battery) and a chemical burn 

of the nasal cavity is presented.

Results. The child was treated in the intensive care unit for 3 days and 

in the otolaryngology department for 4 days. Against the background of 

surgical treatment and complex antibacterial and local therapy, some 

positive trends in the general condition and improvement in the condi-

tion of the anatomical structures of the nasal cavity were noted. The pa-

tient was discharged on the 7th day in satisfactory condition. However, 

3 weeks after discharge, perforation of the nasal septum was diagnosed.

Conclusion. Batteries in the nasal cavity are dangerous for children 

due to their mechanical and electrochemical effects. When choosing 

treatment techniques, factors such as the duration of exposure of the 

foreign body in the nasal cavity, as well as the battery charge level, 

should be taken into account, since the degree of damage to the an-

atomical structures of the nasal cavity and general intoxication of the 

body depend on this.

Key words: foreign bodies of the nasal cavity; chemical burns of the 

nasal cavity

Инородные тела полости носа – 
один из самых частых поводов 

для обращения к врачу-оторинола-
рингологу [1-3]. Наиболее опасны-
ми среди них являются дисковые 
батарейки, которые широко исполь-
зуются в различных бытовых при-
борах: медицинских термометрах, 
часах, светодиодных гирляндах, 
а также детских игрушках. Нахо-
дясь в полости носа, батарейки ока-
зывают не только механическое, но 
и электрохимическое воздействие 

на ее структуры. В результате про-
исходящей коррозии в полость но-
са попадает электролит (щелочь), 
провоцирующий развитие коллик-
вационного некроза, который мо-
жет также развиваться вследствие 
нарушения кровообращения слизи-
стой оболочки перегородки носа и 
носовых раковин из-за давления ба-
тарейкой на отекшие структуры но-
са [4-6]. Кроме того, при прохожде-
нии электрического тока через тка-
ни возникает нарушение поляриза-

ции форменных элементов крови с 
образованием микротромбозов, по-
ражаются периферические нервные 
окончания, что является причиной 
трофических нарушений и, следо-
вательно, медленного отторжения 
некротических масс и длительного 
заживления [7-9].

Цель — показать на клиническом 
примере результат лечения химиче-
ского ожога полости носа у ребенка 
после длительного стояния (в тече-
ние 1 недели) дисковой батарейки.
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КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Клинический случай описан на 

основании подписания информи-
рованного согласия родителей ре-
бенка на публикацию клиническо-
го наблюдения в открытой печати 
и разрешения этического комитета 
ГБУЗ ККЦОЗШ (протокол № 4 от 
15.10.2022 г.) в соответствии с эти-
ческими стандартами, разработан-
ными в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной ме-
дицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2013 г. 
и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266.

Ребенок Д. 5 лет 25.09.2023 до-
ставлен матерью в приемное отде-
ление Кузбасского клинического 
центра охраны здоровья шахтеров 
имени святой великомученицы 
Варвары с жалобами на боль в ле-
вой половине носа, отечность на-
ружного носа, нижнего века, щеч-
ной области, отсутствие носового 
дыхания, зловонное отделяемое из 
левой половины носа серо-коричне-
вого цвета, повышение температу-
ры тела до 39 °С, слабость, недомо-
гание, головную боль.

Со слов мамы, примерно за 1 не-
делю до обращения появились 
жалобы на затруднение носового 
дыхания, слизисто-гнойное отделя-
емое из полости носа, субфебриль-
ную температуру тела, ребенок не 
давал сморкать левую половину 
носа. При обращении в детскую 
поликлинику ребенок осмотрен пе-
диатром, назначена общая местная 
противовоспалительная терапия, 
которая не оказала эффекта.

Постепенно жалобы нарастали, 
температура тела повысилась до 
38-39 °С, отделяемое из полости 
носа стало зловонными, серо-ко-
ричневого цвета. Появился отек ле-
вой половины носа, нижнего века, 
щечной области.

При поступлении в приемное 
отделение ребенок осмотрен педи-
атром, оториноларингологом. При 
оториноларингологическом осмо-
тре обнаружено: отек нижнего века 
слева, щечной области, ската носа 
(отек мягкий, кожа негиперемиро-

вана, местная температура не по-
вышена). Пальпация и перкуссия 
болезненны в проекции верхнече-
люстной пазухи, ската носа.

Проведена передняя риноскопия: 
Носовое дыхание отсутствует сле-
ва. Область входа в нос: отделяе-
мое серо-коричнево-зеленого цве-
та, кожа мацерирована. Слизистая 
оболочка полости носа грязного 
серо-зеленого цвета. Носовые ходы 
сужены. Отделяемое серо-коричне-
во-зеленое (заполняет полностью 
носовые ходы). В области общего 
носового хода на уровне головки 
средней носовой раковины обна-
ружена округлая батарейка диаме-
тром около 1 см. Носовые ракови-
ны: трудно визуализируются из-за 
обильного отделяемого. Справа 
носовое дыхание затруднено, сли-
зистая неравномерно гиперемиро-
вана, пастозна. Отделяемое сли-
зистое. Костная часть перегородки 
носа: на уровне головки средней 
носовой раковины участок диаме-
тром около 1,5 см черного цвета 
(участок некроза?).

При задней риноскопии: Сли-
зистая оболочка неравномерно ги-
перемирована. Аденоидные веге-
тации I степени. Стоматофаринго-
скопия: открывание рта свободное. 
Регионарные лимфатические узлы 
не увеличены. Слизистая оболочка 
преддверия полости рта розовая, 
влажная. Ротовая полость саниро-
вана. Слизистая полости рта ро-
зовая, влажная. Мягкое н¸бо под-
вижно, симметрично. Н¸бные дуж-

ки контурируются. Н¸бные мин-
далины за дужками, поверхность 
не разрыхлена, лакуны сомкнуты, 
патологического содержимого в ла-
кунах миндалин нет, налетов нет. 
Задняя стенка глотки розовая, 
влажная, налетов нет.

Отоскопия: Правое ухо: около-
ушная область не изменена. Ушная 
раковина не изменена. Наружный 
слуховой проход: широкий, кожа: 
не гиперемирована, отделяемого 
нет, барабанная перепонка серая, 
контуры четкие. Левое ухо: около-
ушная область не изменена, ушная 
раковина не изменена. Наружный 
слуховой проход: широкий, кожа 
не изменена, отделяемого нет, ба-
рабанная перепонка серая, конту-
ры четкие.

Выполнена рентгенография при-
даточных пазух носа: обнаружено 
инородное тело полости носа, отек 
слизистой в проекции левой верх-
нечелюстной пазухи, решетчатого 
лабиринта (рис. 1).

Результаты лабораторного ис-
следования: лейкоцитоз (22,78 ½ 
109/л) за счет повышения нейтро-
филов (17,41 ½ 109/л), повыше-
ние уровня С-реактивного белка 
(26,13 мг/л).

Ребенок консультирован детским 
реаниматологом в приемном отде-
лении и в связи с тяжестью состо-
яния госпитализирован в отделение 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). В ОРИТ общее состояние 
тяжелое за счет интоксикационного 
синдрома на фоне гнойно-септиче-

Рисунок 1
Рентгенологический 
снимок придаточных 
пазух носа ребенка  
Д. 5 лет

Figure 4
X-ray of the paranasal 
sinuses in the child D., 
age of 5 years



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202352poly-trauma.ru

ских осложнений, сознание ясное, 
ребенок доступен продуктивному 
контакту, самочувствие страдает 
на фоне гипертермии. Темпера-
тура тела – 38,5 °С. Кожные по-
кровы бледные с серым оттенком, 
горячие, обычной влажности. 
Отечность левой половины лица.  
Зрачки средней величины, в сре-
динном положении OS = OD, фо-
тореакция определяется. Дыхание 
самостоятельное через естествен-
ные дыхательные пути. Дыхание 
проводится во все отделы, хрипов 
нет. SpO2 – 98-99 % при дыхании 
воздухом. Гемодинамика стабиль-
ная. АД – 110-115/65-70 мм рт. ст. 
ЧСС – 120-135/мин. Живот мяг-
кий, при пальпации безболезнен-
ный. Перистальтика выслушива-
ется. Установлен мочевой катетер, 
мочевыделение по катетеру, диурез 
сохранен, моча светлая.  Проведе-
на предоперационная подготовка.

Диагноз при поступлении: «Ино-
родное тело полости носа (батарей-
ка). Химический ожог слизистой 
полости носа слева. Некроз хряща 
перегородки носа?».

Выполнено оперативное лечение: 
удаление инородного тела полости 
носа с использованием видеоэндо-
скопических технологий. Под эн-
дотрахеальным наркозом, под эн-
доскопическим контролем с помо-
щью жесткой оптической систе-
мы Хопкинса с торцевой оптикой 
(KARL STORZ, Германия) прове-
ден осмотр полости носа: в обла-
сти входа в нос слева кожа маце-
рирована. Слизистая оболочка по-
лости носа грязного серо-зеленого 
цвета. Отделяемое обильное корич-
невое с неприятным запахом. Но-
совые ходы широкие слева. Ниж-
няя носовая раковина: уменьшена. 
В общем носовом ходе в на уровне 
головки средней носовой раковины 
визуализируется инородное тело – 
дисковая батарейка, которая уда-
лена с помощью крючка для уда-
ления инородных тел. В средней 
трети перегородки носа на уров-
не головки средней носовой рако-
вины визуализируется хрящ чер-
ного цвета, корки (рис. 2). Справа 
слизистая неравномерно гипереми-
рована, пастозна. В костной части 
перегородки носа на уровне голов-
ки средней носовой раковины опре-
деляется участок диаметром около 

1,5 см черного цвета (участок не-
кроза) (рис. 3). Кровотечения нет 
(рис. 4). Выполнена рыхлая тампо-
нада полости носа турундами с ма-
зью Левомеколь.

Послеоперационный диагноз: 
«Инородное тело полости носа (ба-
тарейка). Химический ожог слизи-
стой полости носа слева 3-4 степени. 
Некроз хряща перегородки носа».

В ОРИТ ребенку проводилась 
антибактериальная терапия: суль-
перазон 1 г внутривенно 2 раза в 
сутки, перевязки: туалет полости 
носа с мазью Левомеколь. По-
скольку отмечалась положительная 
динамика (температура снизилась 
до нормальных значений, ребенок 
был активен), пациент на 3-и сутки 
переведен в оториноларингологиче-
ское отделение, где продолжена ан-
тибактериальная терапия, ежеднев-
ный туалет полости носа с мазью 
Левомеколь, орошение полости но-
са препаратом Олифрин по 1 дозе 
в обе половины носа 3 раза в день.

В процессе динамического на-
блюдения в полости носа слева 
длительное время сохранялись 
корки, скудное сукровичное отде-
ляемое. Слизистая полости носа 
была пастозна, несколько гипере-
мирована.

Пациент выписан на 7-е сутки на 
амбулаторное долечивание с улуч-
шением, в удовлетворительном со-
стоянии. Даны рекомендации: в нос 
Олифрин продолжить по 1-2 дозы 
3 раза в день длительно, мазь Ме-
тилурацил 3 раза в день.

На момент выписки в полости 
носа корки частично удалены. От-
деляемое скудное слизисто-сукро-
вичное. На перегородке носа слева 
имелись корки, которые не отделя-
лись, слева участок черного цвета 
диаметром около 1,5 см на уровне 
головки средней носовой ракови-
ны, поэтому оценить наличие пер-
форации на момент выписки было 
невозможно.

Амбулаторные осмотры проводи-
лись с периодичностью 1-2 раза в 
неделю, проводился туалет полости 
носа с маслом. Через 3 недели по-
сле выписки корки из полости носа 
удалены полностью и диагностиро-
вана перфорация перегородки носа 
диаметром около 1 см.

Поскольку батарейка в полости 
носа находилась длительное вре-

Рисунок 2
Правая половина полости носа 
ребенка Д. 5 лет
Figure 2
Right half of the nasal cavity body 
in the child D., age of 5 years

Рисунок 3
Левая половина полости носа 
ребенка Д. 5 лет
Figure 3
Left half of the nasal cavity body 
in the child D., age of 5 years

Рисунок 4
Удаленное инородное тело 
у ребенка Д. 5 лет
Figure 1
A foreign body in the child D., 
age of 5 years
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мя (около 7 дней), в результате ее 
электрохимического воздействия 
произошел некроз хряща, что при-
вело к перфорации перегородки но-
са, которая в последующем может 
стать причиной рецидивирующих 
носовых кровотечений, затрудне-
ния носового дыхания, что требует 
постоянного наблюдения оторино-
ларинголога. При достижении ре-
бенком совершеннолетия возможна 
пластика перфорации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Батарейки, находящиеся в поло-

сти носа, являются опасными для 

детей ввиду своего механического 
и электрохимического воздействия. 
При выборе тактики лечения сле-
дует учитывать такие факторы, 
как длительность экспозиции ино-
родного тела в полости носа, а 
также уровень заряда батарейки, 
поскольку от этого зависит степень 
повреждения анатомических струк-
тур полости носа и общая интокси-
кация организма.

Необходимо проводить профи-
лактическую работу среди населе-
ния, чтобы при появлении односто-
роннего затруднения носового ды-
хания, пенистых коричневых выде-

лений ребенок был немедленно до-
ставлен в лечебное учреждение. Во 
избежание продвижения батарейки 
глубже в полость носа и далее в 
дыхательные пути или пищевод 
самостоятельно удалять инородное 
тело запрещено.

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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С ЦЕЛЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ ПРОЦЕССОВ 
РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА 
(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
IN VIVO)
RATIONALE FOR BONE AUTO-REGENERATE TRANSPLANTATION TO OPTIMIZE THE PROCESSES 
OF REPARTIVE OSTEOGENESIS (IN VIVO EXPERIMENTAL STUDY)
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Замещение дефектов костной ткани, а также стимуляция репаративного 

остеогенеза являются важными проблемами современной травматологии и 

ортопедии. Их решение расширит возможности оказания помощи пациен-

там, что сократит сроки лечения и реабилитации.

Некоторые методики, применяемые в настоящее время, позволяют вли-

ять на скорость консолидации переломов костей и заполнять относительно 

небольшие дефекты костной ткани. С этой целью применяют такие биоло-

гические среды, как плазма крови, обогащенная тромбоцитами, аспират 

костного мозга в виде взвеси, а также ряд факторов роста, полученных 

синтетическим путем. Они показали хорошие результаты в лечении паци-

ентов с травмами и их последствиями, однако обладают существенными 

недостатками и ограничениями применения, а следовательно, не могут 

полностью удовлетворить запросы современной травматологии и орто-

педии. В связи с этим актуальны поиск и разработка качественно новых 

подходов к оптимизации процессов репаративного остеогенеза, способных 

дополнить существующие методики или выступить в качестве самостоя-

тельного способа стимуляции репаративного остеогенеза.

Цель — оценить возможности трансплантации костного ауторегенерата 

для оптимизации процессов репаративного остеогенеза в условиях экспе-

римента in vivo.

Материалы и методы. Настоящий эксперимент был выполнен на 12 ба- 

ранах романовской породы в возрасте от 1 до 1,5 лет средней массой 

29,4 ± 3,7 кг, которых случайным образом разделили на две группы.

Животным исследуемой группы на первом этапе эксперимента была вы-

полнена остеотомия гребня крыла подвздошной кости с целью получения 

Replacements of bone tissue defects, as well as stimulation of repara-

tive osteogenesis, are important problems of modern traumatology and 

orthopedics. Their solution will expand the possibilities of providing as-

sistance to patients, which will reduce the time of treatment and rehabil-

itation. Some techniques currently used make it possible to influence the 

rate of consolidation of bone fractures and fill relatively small defects in 

bone tissue. For this purpose, biological media such as blood plasma en-

riched with platelets, bone marrow aspirate in the form of a suspension, 

as well as a number of growth factors obtained synthetically are used. 

They have shown good results in the treatment of patients with injuries 

and their consequences, but they have significant disadvantages and 

limitations of use, and therefore cannot fully satisfy the needs of mod-

ern traumatology and orthopedics. In this regard, it is relevant to search 

and develop qualitatively new approaches to optimizing the processes 

of reparative osteogenesis, which can complement existing methods or 

act as an independent method of stimulating reparative osteogenesis.

Objective – to evaluate the possibilities of bone autoregenerate trans-

plantation to optimize the processes of reparative osteogenesis under 

experimental conditions in vivo.

Materials and methods. This experiment was carried out on 12 Roman-

ov rams aged from 1 to 1.5 years with an average weight of 29.4 ± 3.7 kg, 

which were randomly divided into two groups.

At the first stage of the experiment, the animals of the study group 

underwent osteotomy of the iliac wing crest in order to obtain the bone 
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Экспериментальные исследования 54 - 71

В современном мире на фоне ра-
стущего уровня травматизма 

[1] ряд авторов отмечают увеличе-
ние количества пациентов с перело-
мами, сопровождающимися нару-
шением консолидации, формирова-
нием зоны асептического некроза и 
в итоге – дефектом костной ткани 
[2-4]. В связи с этим существует 
потребность в разработке и внедре-
нии в клиническую практику новых 
методов лечения, позволяющих 
оказывать положительное влияние 
на репаративный остеогенез. Со-
временная травматология и ортопе-
дия располагает некоторыми мето-
диками стимуляции репаративного 
остеогенеза, которые позволяют за-
местить дефекты относительно не-
больших размеров – дистракцион-
но-компрессионного остеосинтеза 
[5, 6], оперативные вмешательства 
с использованием костнопластиче-
ских материалов как живого, так и 
неживого происхождения [7, 8].

Особый интерес для стимуляции 
репаративного остеогенеза и заме-
щения больших дефектов костной 
ткани представляет использование 
продуктов костно-тканевой ин-
женерии. Однако их внедрение в 
широкую клиническую практику 
ограничено рядом нерешенных, 

принципиальных вопросов, таких 
как эффективность, безопасность, 
а также стоимость конечного про-
дукта [9, 10], а уже применяемые 
материалы обладают преимуще-
ственно остеокондуктивными свой-
ствами [13].

Перспективным направлением 
локальной стимуляции репаратив-
ного остеогенеза является примене-
ние «естественных стимуляторов» 
репаративных процессов [2, 3, 11], 
например, введение в зону перело-
ма взвеси аспирата костного моз-
га (bone marrow aspirate stem cell 
concentrate (BMAC)) [3, 11], при-
менение обогащенной тромбоци-
тами плазмы (platelet rich plasma 
(PRP)) [2], а также факторов ро-
ста, полученных синтетическим пу-
тем, таких как фактор роста фибро-
бластов (fibroblast growth factors 
(FGF)) и различных костных 
морфогенетических белков (bone 
morphogenetic proteins (BMPs)) 
[3] и др. Однако применение 
PRP или BMAC направлено на 
неспецифическую стимуляцию ре-
паративных процессов, а стоимость 
терапии при помощи костных мор-
фогенетических белков пока эконо-
мически нецелесообразна для ши-
рокого внедрения.

Таким образом, современные 
методики, применяемые для сти-
муляции процессов репаративного 
остеогенеза, не обладают специфи-
ческой активностью относительно 
процессов остеогенеза, за исключе-
нием терапии при помощи BMPs. 
В связи с этим актуальны поиск и 
разработка качественно новых спо-
собов, способных дополнить уже 
существующие или выступить в 
качестве самостоятельного метода 
стимуляции репаративного остеоге-
неза [2, 3, 13, 14].

Цель исследования – оценить 
возможности трансплантации кост-
ного ауторегенерата для оптимиза-
ции процессов репаративного осте-
огенеза в условиях эксперимента in 
vivo.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе выполнения работы все 

манипуляции с животными прово-
дили согласно правилам, принятым 
Европейской конвенцией по защите 
позвоночных животных, используе-
мых для исследований и других на-
учных целей (European Convention 
for the Protection of Vertebrate 
Animals Used for Experimental and 
other Scientific Purposes (ETS 123), 
Strasbourg, 1986), была проведена 

костного ауторегенерата, вторым этапом (на 5-е сутки после остеотомии) 

– трансплантация ауторегенерата в зону дефекта костной ткани и после-

дующая сравнительная оценка данных рентгенографии (на 7, 14 и 21-е 

сутки). На 21-е сутки часть животных была выведена из эксперимента 

для выполнения аутопсии, гистологического и иммуногистохимического 

анализа.

Результаты. Установлено, что применение ауторегенерата с целью ло-

кальной стимуляции процессов репаративного остеогенеза позволяет 

добиться консолидации перелома и заполнения дефектов вновь образо-

ванной костной тканью. Анализ серии рентгенограмм показал, что на 21-е 

сутки в исследуемой группе животных признаки формирования костной 

мозоли, заполняющей дефект костной ткани, были выявлены в 100 % слу-

чаев, в то время как у животных контрольной группы они отмечены лишь 

в месте контакта костных отломков (p < 0,001). При проведении гисто-

логического и иммуногистохимического исследований в образцах из зоны 

модели перелома, полученных от животных исследуемой группы, выявле-

ны признаки активного остеогенеза, в частности наличие значительного 

количества лакун с клеточным компонентом; иммунофенотипирование 

клеточных элементов зоны регенерации показало высокое содержание 

остеокальцин-позитивных клеток (р = 0,015) и большое количество остео-

понтин-позитивных клеток (р = 0,009).

Заключение. Трансплантация ауторегнерата представляет собой безо-

пасную и эффективную процедуру локальной стимуляции процессов репа-

ративного остеогенеза, а также может быть использована с целью замеще-

ния локальных дефектов костной ткани.

Ключевые слова: консолидация переломов; замещение дефектов кост-

ной ткани; ауторегенерат; репаративный остеогенез

autoregenerate. At the second stage (on the 5th day after osteotomy), 

transplantation of the autoregenerate into the area of the bone tissue 

defect and subsequent comparative assessment of radiographic data (on 

days 7, 14 and 21) were performed. On the 21st day, some of the animals 

were removed from the experiment to perform autopsy, histological and 

immunohistochemical analysis.

Results. It has been established that the use of autoregenerate for the 

purpose of local stimulation of the processes of reparative osteogenesis 

makes it possible to achieve fracture consolidation and filling of de-

fects with newly formed bone tissue. Analysis of a series of radiographs 

showed that on the 21st day in the study group of animals, signs of the 

formation of callus filling the bone tissue defect were detected in 100 % 

of cases, while in animals of the control group they were noted only at 

the site of contact of bone fragments (p < 0.001). When conducting his-

tological and immunohistochemical studies in samples from the fracture 

model area obtained from animals of the study group, signs of active 

osteogenesis were revealed, in particular the presence of a significant 

number of lacunae with a cellular component. Immunophenotyping of 

cellular elements of the regeneration zone showed a moderate content 

of osteocalcin-positive cells (p = 0.015) and a low number of osteopon-

tin-positive cells (p = 0.009).

Conclusion. Autoregnerate transplantation is a safe and effective pro-

cedure for local stimulation of reparative osteogenesis processes, and 

can also be used to replace local bone tissue defects.

Key words: consolidation of fractures; replacement of bone tissue de-

fects; autoregenerate; reparative osteogenesis
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экспертиза исследования в незави-
симом этическом комитете ФГБОУ 
ВО КубГМУ Минздрава России 
(протокол № 80 от 27.09.2019 г.).

В рамках острого эксперимента 
осуществлялось изучение возмож-
ности влияния трансплантирован-
ного костного ауторегенерата [14] 
на репаративный остеогенез при 
консолидации травматического пе-
релома большеберцовой кости и 
восстановление костного дефекта, 
искусственно созданного во время 
выполнения хирургического вме-
шательства.

Настоящий эксперимент был вы-
полнен на 12 баранах романовской 
породы в возрасте от 1 до 1,5 лет 
средней массой 29,4 ± 3,7 кг, кото-
рых случайным образом раздели-
ли на две группы: в исследуемую 
группу вошли 7 животных с мо-
делью перелома большеберцовой 
кости, которым выполнена транс-
плантация ауторегенерата с целью 
стимуляции репаративного остео-
генеза; контрольную группу соста-
вили 5 животных, у которых сра-
щение перелома большеберцовой 
кости проходило без использова-
ния каких-либо средств локальной 
стимуляции репаративного остеоге-
неза.

На первом этапе эксперимен-
та животным исследуемой группы 
осуществлялась остеотомия гребня 
крыла подвздошной кости с целью 
получения костного ауторегене-
рата (патент РФ на изобретение 
№ 2783642 «Способ стимуляции 
репаративного остеогенеза в экспе-
рименте») (рис. 1) [14].

На втором этапе на 5-е сутки по-
сле остеотомии крыла подвздош-
ной кости у животных, входящих 
в исследуемую группу, была вы-
полнена остеотомия большеберцо-
вой кости с целью создания модели 
травматического перелома с кли-
новидным дефектом, препятству-
ющим нормальному сращению, и 
проведена локальная стимуляция 
репаративного остеогенеза при по-
мощи трансплантации ауторегене-
рата, полученного на первом этапе.

У животных контрольной груп-
пы была сформирована аналогич-
ная модель травматического пере-
лома, но без какой-либо локальной 
стимуляции репаративного остеоге-
неза.

Фиксация перелома выполнена 
по технологии накостного остео-
синтеза с применением динами-
ческой компрессионной пластины 
ограниченного контакта (LC-DCP) 
(рис. 2, 3). С целью профилакти-
ки перелома пластины и миграции 
винтов в связи с ранней нагрузкой 
наложена лонгетная повязка из по-
лимерного материала.

Оценку результатов применения 
ауторегенерата проводили на осно-
вании визуальной оценки рентгено-
логической картины (наличия на 
рентгенограммах тени костной мо-
золи) на 7, 14 и 21-е сутки, а так-
же данных, полученных на труп-
ном материале лабораторных жи-
вотных после выведения их из экс-
перимента.

Рисунок 1
Трансплантация ауторегенерата
Figure 1
Autoregenerate transplantation

Рисунок 2
Модель перелома 
большеберцовой кости, 
вид в операционной 
ране

Figure2
A model of a tibial 
fracture, a view in an 
operating wound
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В дополнение к клиническим 
данным в исследуемой и контроль-
ной группах были произведены 
сравнительный гистологический и 
иммуногистохимический анализы 
новообразованной костной ткани.

Для гистологического исследова-
ния фрагменты костной ткани из 
области сформированной модели 
травматического перелома фикси-
ровали в течение 24 часов в растворе 
10%-ного нейтрального формалина, 
затем проводили декальцинацию в 
течение четырех суток в растворе 
на основе натриевой соли ЭДТА 
«СофтиДек» (БиоВитрум, Россия). 
Проводку материала в парафин вы-
полняли по стандартной методике 
на автоматическом гистопроцессо-
ре Leica TP 1020 (Германия). При 
помощи ротационного микротома 
Leica RM2235 (Германия) из по-
лучившихся парафиновых блоков 
изготовили срезы толщиной 5 мкм, 
которые были окрашены гематокси-
лином Гарриса и эозином по стан-
дартной методике. Для получения 
микрофотографий гистологических 
препаратов использовали микро-
скоп Olympus IX51 с фотонасадкой 
XC50 (Olympus, Япония). Ком-
пьютерную морфометрию выполня-
ли с помощью программы ImageJ 
(NIH, США). Чтобы подсчитать 
клеточные элементы, мы примени-
ли показатель абсолютной числен-
ной плотности – общего количества 
клеток в одном изображении при 
увеличении объектива ½20.

Для иммуногистохимического 
анализа использовали антитела к 
остеокальцину (DF12303), остео-
понтину (DF6395), костному мор-
фогенетическому белку 7 типа 
(AF5193), тромбоцитарно-эндоте-
лиальной молекуле клеточной адге-
зии 1 типа (AF5277) и маннозному 
рецетору 2 типа (AF0564).

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования выполняли 
с помощью табличного процессо-
ра Microsoft Excel 2010 (США) с 
надстройкой «Пакет анализа» и с 
использованием программы SPSS 
Statistics 22.0. Поскольку объем 
выборки был небольшой, оценку 
результатов проводили при помо-
щи непараметрических методов, в 
случаях оценки количественных 
показателей в распределении опре-
деляли медиану, а также 1-й и 3-й 

квартили (Me (25%; 75%)), в случа-
ях оценки качественных критериев 
определяли частоту их появления, 
выраженную в процентах (%). Для 
сравнительного статистического 
анализа был использован метод не-
параметрической статистики крите-
рий χ2 для четырехпольных таблиц. 
Статистически значимыми призна-
вались результаты при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При оценке результатов прове-

денного эксперимента был осу-
ществлен сравнительный анализ 
рентгенограмм на наличие или от-
сутствие признаков образования 
костной мозоли в месте перелома, 
а также трупного материала, полу-
ченного от животных, выведенных 
из эксперимента путем эвтаназии.

При анализе серий рентгено-
грамм получены убедительные дан-
ные (признаки наличия тени кост-
ной мозоли), свидетельствующие о 
том, что у животных исследуемой 
и контрольной групп скорость кон-
солидации переломов различалась. 
Признаки тени костной мозоли бы-
ли выявлены у одного животного 
из контрольной группы уже на 7-е 
сутки, а на 14-е сутки явные при-
знаки образования костной мозо-
ли отмечены на рентгенограммах 
4 животных, в то время как в кон-
трольной группе признаки форми-
рования костной мозоли были от-
мечены на рентгенограммах лишь 

у одного животного (табл.). Таким 
образом, в исследуемой группе жи-
вотных на 21-е сутки эксперимен-
та интенсивность репаративного 
остеогенеза была выше, чем в кон-
трольной.

В исследуемой группе удалось 
получить достаточное количество 
костной ткани, необходимой для 
сращения перелома (рис. 4a), в от-
личие от контрольной группы, где 
условия эксперимента не позволи-
ли сформироваться костной мозо-
ли, необходимой для консолидации 
перелома (рис. 4b).

Для выполнения морфологиче-
ских исследований (аутопсии, ги-
стологического и иммуногистохи-
мического исследований ткани) из 
области формирования костной мо-
золи на 21-е сутки из эксперимента 
путем эвтаназии были выведены по 
два животных каждой группы.

На аутопсии при исследовании 
участка модели травматического 
перелома в исследуемой группе 
отмечена консолидация перелома 
и перестройка ауторегенерата в 
костную ткань, с образованием об-
ширной костной мозоли (стрелка 1, 
рис. 5), значительно превышающей 
толщину кортикального слоя кости 
(стрелка 2, рис. 5), заполнение, 
сформированного клиновидного де-
фекта костной тканью (n = 2). Сле-
дует отметить, что костной тканью 
были заполнены также костномоз-
говой канал (стрелка 3, рис. 5) и 

Рисунок 3
Рентгенологический контроль в 1-е сутки после фиксации перелома
Figure 3
X-ray control on the first day after fixation of the fracture
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пространство под пластиной (стрел-
ка 4, рис. 5). В контрольной груп-
пе заполнения сформированного 
ранее костного дефекта не наблю-
далось, а признаки формирования 
костной мозоли отмечены лишь в 
месте непосредственного контакта 
костных отломков (n = 2).

В ходе гистологического анализа 
срезов костной ткани из области 
модели травматического перело-
ма большеберцовой кости, полу-
ченных от животных исследуемой 
группы (n = 4), выявлены суще-
ственные признаки формирования 

костной ткани (рис. 6): большое 
количество клеток-предшественни-
ков костной ткани; формирующи-
еся кровеносные сосуды; соедини-
тельнотканные волокна, имеющие 
упорядоченную структуру. При 
аналогичном исследовании сре-
зов костной ткани животных кон-
трольной группы (n = 4) указан-
ных признаков выявлено не было  
(рис. 7).

Результаты иммуногистохими-
ческого анализа в образцах, полу-
ченных от животных исследуемой 
группы, свидетельствовали об ак-

тивном остеогенезе в зоне модели 
перелома: наблюдалось значитель-
ное количество лакун с клеточным 
компонентом (рис. 8), а также 
обилие тонкостенных капилляров, 
дающих положительную реакцию 
на тромбоцитарно-эндотелиаль-
ную молекулу клеточной адгезии 
CD31, что свидетельствовало о 
формировании микрососудисто-
го русла. Коэффициент площа-
ди окрашивания CD31 составил 
4,6 (4,0; 5,0) %. Иммуногистохи-
мическое исследование с антите-
лами к остеокальцину и остеопон-

Таблица
Сравнительный анализ наличия рентгенологических признаков сращения перелома модели большеберцовой кости у животных 

в исследуемой и контрольной группах
Table

Comparative analysis of the presence of radiological signs of fusion of the tibial bone model in animals in the study and control groups

Рентгенологические признаки
X-ray signs

Исследуемая группа
Study group

(n = 7)

Контрольная группа
Control group

(n = 5)

Критерий χ2

χ2 test

Наличие на рентгенограммах тени костной 
мозоли (7-е сутки)

Presence of a shadow of callus on radiographs 
(7th day)

14 % 0 % χ2 = 15.1; р < 0.001

Наличие на рентгенограммах тени костной 
мозоли (14-е сутки)

Presence of a shadow of callus on radiographs 
(14th day)

57 % 10 % χ2 = 49.6; р < 0.001

Наличие на рентгенограммах тени костной 
мозоли (21-е сутки)

Presence of a shadow of callus on radiographs 
(21st day)

100 % 10 % χ2 = 163.6; р < 0.001

Рисунок 4
Контрольные рентгенограммы модели перелома большеберцовой кости на 21-е сутки эксперимента: 
а) животного исследуемой группы; b) животного контрольной группы
Figure 4
Control radiographs of the tibial fracture model performed on the 21st day of the experiment: a) an animal 
from the study group; b) an animal from the control group

a b
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тину показало наличие множества 
клеток, диффузно расположенных 
в образце, дифференциация кото-
рых проходит в остеогенном на-
правлении. Коэффициент площади 
окрашивания для остеокальцина 
составил 11,5 (10,6; 11,8) %, а для 
остеопонтина – 6,5 (5,9; 7,1) %.

В образцах, полученных от жи-
вотных контрольной группы, на-
блюдалась выраженная фиброз-
но-хрящевая метаплазия в области 
сформированной модели перелома 
с клиновидным дефектом костной 
ткани. Трабекулы новообразо-
ванной кости были значительной 
тоньше, клеточный компонент ме-
нее выражен. Иммунофенотипиро-
вание клеточных элементов зоны 
регенерации выявило умеренное 
содержание остеокальцин-пози-
тивных клеток и низкое количе-
ство остеопонтин-позитивных кле-
ток. Коэффициент площади окра-
шивания остеокальцина составил 
5,3 (4,8; 5,8) %, а остеопонтина – 
2,2 (2,0; 2,4) %. Кроме того, вы-
явлено значительное присутствие 
MRC2-позитивных клеток, пред-
ставленных макрофагами в соеди-
нительной ткани и остеокластами – 
в новообразованной кости, что ука-
зывало на умеренно выраженное 
воспаление с сопутствующей ре-
зорбцией костного вещества. Ко-
эффициент площади окрашивания 

маннозного рецептора составил 
3,2 (3,0; 3,5) %.

При сравнении количественных 
иммунофенотипических показате-
лей видно, что в исследуемой груп-
пе коэффициент площади окраши-
вания остеокальцина больше, чем в 
контрольной в 2,2 раза (р = 0,015, 

критерий χ2), экспрессия остеопон-
тина выше в 3,0 раза (р = 0,009, 
критерий χ2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ауторегенерат, полученный и 

апробированный в ходе экспери-
мента, показал свой потенциал в 

Рисунок 5
Участок большеберцовой кости (описание в тексте)
Figure 5
Section of the tibia (description in the text)

Рисунок 6
Гистологическое исследование. Фрагмент 
большеберцовой кости из зоны модели перелома 
животного исследуемой группы. Увеличение ½20
Figure 6
Histological examination. A fragment of the tibia 
from the zone of the fracture model of an animal 
from the study group. Magnification: ½20

Рисунок 7
Гистологическое исследование. Фрагмент 
большеберцовой кости из зоны модели перелома 
животного контрольной группы. Увеличение: ½20
Figure 7
Histological examination. A fragment of the tibia 
from the zone of the fracture model of an animal from 
the control group. Magnification: ½20



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202360poly-trauma.ru

процессах локальной стимуляции 
репаративного остеогенеза: при 
гистологическом исследовании вы-
явлено значительно большее коли-
чество лакун с клеточным компо-
нентом, клеток-предшественников 
костной ткани, формирующиеся 
кровеносные сосуды, соединитель-
нотканные волокна имели упорядо-
ченную структуру.

Иммуногистохимический ана-
лиз с антителами к остеокальцину 
и остеопонтину показал наличие 
множества клеток, диффузно рас-
положенных в образце, диффе-
ренциация которых проходит в 
остеогенном направлении, а также 
выявил признаки активного осте-
огенеза: значительное количество 
лакун с клеточным компонентом, 
обилие тонкостенных капилляров, 
дающих положительную реакцию 
на тромбоцитарно-эндотелиальную 
молекулу клеточной адгезии CD31, 
что свидетельствало о формирова-
нии микрососудистого русла.

При оценке рентгенограмм уста-
новлено, что в исследуемой груп-
пе формирование костной мозоли 
проходило интенсивнее, чем в кон-
трольной. На аутопсии у животных 
исследуемой группы отмечена кон-
солидация перелома и перестройка 
ауторегенерата в костную ткань, 
с образованием обширной кост-
ной мозоли, превышающей тол-
щину кортикального слоя кости в 
2-4 раза, тогда как в контрольной 
группе консолидация перелома 
отмечена лишь в месте контакта 
отломков, а сформированный кли-
новидный дефект остался не запол-
ненным костной мозолью.

Таким образом, оптимизация 
процессов репаративного остео-
генеза посредством транспланта-
ции ауторегенерата костной ткани 
является безопасной методикой, 
лишенной антигенной активности 

и позволяющей добиться сраще-
ния переломов даже при наличии 
сформировавшегося костного де-
фекта.

Преимуществами данного мето-
да являются высокая биосовмести-
мость, оптимальное соотношение 
цитокинов (факторов роста), про-
стота применения способа. К от-
носительным недостаткам можно 
отнести формирование дополни-
тельной костной раны в области 
крыла подвздошной кости. Одна-
ко данная зона функционально не 
значима, а после заживления кост-
ной раны не остается дефекта в 
месте забора аутотрансплантата, в 
отличие от традиционной методики 
взятия участка гребня крыла под-
вздошной кости.

Представленная технология по-
казала хорошие результаты в ходе 
экспериментального исследования 
in vivo на крупных животных, в 
дальнейшем требуется ее изучение 
и внедрение в клиническую прак-
тику отделений травматолого-ор-
топедического профиля с целью 

создания протоколов выполнения 
предложенной процедуры.

ВЫВОДЫ
1.	Применение ауторегенерата с 

целью локальной стимуляции 
процессов репаративного остео-
генеза позволяет добиться консо-
лидации перелома и заполнения 
дефектов новообразованной кост-
ной тканью.

2.	Трансплантация ауторегенера-
та дает возможность заполнять 
дефекты костной ткани, не вы-
полняя резекцию участка гребня 
крыла подвздошной кости.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование выполнено при 
финансовой поддержке РФФИ 
в рамках научного проекта 
№ 19-415-233004/19 (20) «р_
мол_а» от 22.04.2019 г.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

Рисунок 8
Признаки 
регенерации 
костной ткани у 
экспериментального 
животного 
(описание 
в тексте). 
Увеличение: ½20

Figure 8
Signs of bone tissue 
regeneration in 
an experimental 
animal (description 
in the text). 
Magnification: ½20
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РЕПАРАТИВНАЯ РЕГЕНЕРАЦИЯ 
ПРИ ЗАМЕЩЕНИИ КОСТНОГО ДЕФЕКТА 
СИНТЕТИЧЕСКИМ ГРАНУЛИРОВАННЫМ 
ИМПЛАНТАТОМ НА ОСНОВЕ РАЗЛИЧНЫХ 
КОМБИНАЦИЙ ФОСФАТА И СИЛИКАТА 
КАЛЬЦИЯ
REPARTIVE REGENERATION WHEN REPLACING A BONE DEFECT WITH A SYNTHETIC GRANULATE IMPLANT 
BASED ON VARIOUS COMBINATIONS OF PHOSPHATE AND CALCIUM SILICATE

Рождественский А.А. 
Дзюба Г.Г. 

Ерофеев С.А. 
Маркелова М.В. 

Горбач Е.Н. 
Гирш А.О. 

Черненко С.В.

ФГБОУ ВО «Омский государственный  
медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, 
г. Омск, Россия

Rozhdestvenskiy A.A. 
Dzyuba G.G. 
Erofeev S.A. 
Markelova M.V. 
Gorbach E.N. 
Girsh A.O. 
Chernenko S.V.

Omsk State Medical University, 

Omsk, Russia

Цель – изучить влияние нового остеопластического материала, включаю-

щего различные комбинации фосфата и силиката кальция, на репаратив-

ную регенерацию при замещении метаэпифизарного костного дефекта.

Материалы и методы. Исследование выполнялось с использованием 96 

3-месячных кроликов-самцов породы белый великан массой 4000 ± 200 г. 

Животные были разделены на 4 группы. В 1-й (n = 24), 2-й (n = 24) и 3-й 

(n = 24) опытных группах в сформированный костный дефект импланти-

ровали оригинальный остеопластический материал на основе фосфата и 

силиката в соотношении 60/40, 50/50 и 40/60 масс% соответственно. В 

контрольной группе (n = 24) замещение дефекта не выполнялось.

Для оценки влияния имплантатов на процессы остеогенеза проводилось 

гистологическое изучение фрагментов костной ткани, забранной после 

выведения животных из эксперимента на 30-е и 90-е сутки. Полученный 

гистологический материал окрашивался гематоксилином и эозином, а 

также по Массону и подвергался исследованию.

Результаты. В 1-й опытной группе к окончанию первых 30 суток наблю-

дения определялось сращение резецированного участка кортикальной 

пластинки и стенок костного ложа в средних отделах за счет формиро-

вания в диастазе между ними губчатой кости мелко- и среднеячеистого 

строения, к окончанию 90-х суток в диастазе имело место формирование 

губчатой кости мелко- и среднеячеистого строения, костное ложе было 

заполнено новообразованной костью, площадь которой составила 23,06 

[19,5; 26,0].

Заключение. Использование разработанного оригинального компо-

зиционного материала, состоящего из комбинации гидроксиапатита 

(Са10(РО4)6(ОН)2) и волластонита (CaSiO3) в соотношении 60/40 масс% и 

связующего полимера – желатина, можно считать одним из перспектив-

ных направлений для возмещения костных дефектов.

Objective – to study the effect of a new osteoplastic material, including 

various combinations of phosphate and calcium silicate, on reparative 

regeneration when replacing a metaepiphyseal bone defect.

Materials and methods. The study was carried out using 96 three-

month-old male rabbits of the white giant breed weighing 4,000 ± 200 g. 

The animals were divided into 4 groups. In the 1st (n = 24), 2nd (n = 24) 

and 3rd (n = 24) experimental groups, the original osteoplastic material 

based on phosphate and silicate was implanted into the formed bone 

defect in a ratio of 60/40, 50/50 and 40/60 weight percentage, respec-

tively. In the control group (n = 24), the defect was not replaced.

To assess the effect of implants on the processes of osteogenesis, a 

histological study of bone tissue fragments taken after the animals re-

moved from the experiment on the 30th and 90th days was carried out. 

The resulting histological material was stained with hemotoxylin and 

eosin, as well as Masson, and was examined.

Results. In the 1st experimental group, by the end of the first 30 days 

of observation, fusion of the resected section of the cortical plate and 

the walls of the bone bed in the middle sections was determined due to 

the formation of cancellous bone of a fine- and medium-cellular struc-

ture in the diastasis between them. By the end of the 90th day, in the 

diastasis there was the formation of spongy bone of a fine- and medi-

um-cellular structure, and the bone bed was filled with newly formed 

bone, the area of which was 23.06 [19.5; 26.0].

Conclusion. The use of the developed original composite material, con-

sisting of a combination of hydroxyapatite (Ca10(PO4)6(OH)2) and wol-

lastonite (CaSiO3) in a ratio of 60/40 weight percentage and a binding 

polymer – gelatin, can be considered one of the promising directions for 

compensating bone defects.
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В процессе своего развития им-
плантируемые материалы по-

степенно эволюционировали из 
биоинертных и биотолерантных 
в вещества, способные оказывать 
стимулирующее влияние на окру-
жающие их структуры как на кле-
точном, так и на молекулярном 
уровне [1, 2]. Идеальный матери-
ал для имплантации должен быть 
остеоиндуктивным и остеокондук-
тивным, то есть не только форми-
ровать матрицу для постепенного 
роста новой костной ткани, но и 
обладать эффектом стимуляции и 
оптимизации процессов остео- и ан-
гиогенеза [1].

В современных условиях доста-
точно много внимания уделяется 
разработке и применению биоак-
тивных имплантов, обладающих 
этими свойствами. Применение 
различных соединений гидрокси-
апатита в экспериментальных ис-
следования позволило оценить их 
потенциал не только в виде матри-
цы для формирования новой кост-
ной ткани, но и как остеоиндуктор, 
который способствует активизации 
процессов остеогенеза [3]. Особен-
ностью соединений на основе фос-
фата кальция является способность 
как к поддержанию роста новой 
кости вокруг имплантированного 
материала [4, 5], так и отсутствие 
различных воспалительных реак-
ций во время процессов биоин-
теграции. Однако, к сожалению, 
оказалось, что данные материалы 
не лишены недостатков, к которым 
можно отнести неконтролируемые 
процессы биодеградации [6].

Применение различных комби-
наций силикат-содержащих им-
плантатов способствует активации 
процессов репаративного остеоге-
неза: они являются своеобразным 
скаффолдом для формирования 
новых костных структур, посколь-
ку обладают лучшей абсорбцией 
различных молекул на поверхности 
имплантируемого материала [7-10]. 
Особенностью влияния силика-
тов на процессы формирования 
костной ткани является непосред-
ственное воздействие не только на 
экспрессию остеогенного гена, но 
и на другие маркеры остеогенеза 

[11]. При изучении процессов фор-
мирования костных структур при 
использовании биостекл было уста-
новлено, что силикат-содержащие 
имплантаты также, как и матери-
алы на основе фосфатов кальция, 
обладают хорошим потенцирую-
щим действием на процессы фор-
мирования костной ткани, но из-
за достаточно быстрых процессов 
биодеградации использование их в 
роли остеокондуктора не представ-
ляется возможным [12].

При замещении костных дефек-
тов получены хорошие результа-
ты комбинированного применения 
имплантатов на основе гидрокси-
апатита и волластонита, которые 
превышали результаты их разроз-
ненного использования [13]. Экс-
периментальное исследование на 
крысах, проведенное в 2019 году 
K. Dashnyam и соавт., определило, 
что использование имплантатов, 
покрытых силикатной оболочкой, 
стимулировало процессы фор-
мирования гидроксиапатита, что 
проявлялось усилением выражен-
ности влияния остеогенных генов 
(Col1a1, ALP и OCN) [11]. В до-
ступных источниках научной лите-
ратуры выявлены единичные рабо-
ты [14], в которых использовался 
разный состав масс% CaSiO

3 и 
Ca3(PO4). Авторами был получен 
остеогенный эффект при соотно-
шении стеклокерамических био-
материалов в пропорциях 40/60 и 
30/70 масс%.

Цель исследования – изучить 
влияние оригинального остеопла-
стического материала, сочетаю-
щего в своем составе вариативное 
соотношение гидроксиапатита и 
волластонита, при замещении ме-
таэпифизарного костного дефекта 
в условиях эксперимента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Экспериментальное исследование 

проводилось на 96 3-месячных кро-
ликах-самцах породы белый вели-
кан массой 4000 ± 200 г с соблю-
дением принципов гуманности, ко-
торые изложены в директивах Ев-
ропейского сообщества (86/609//
ЕЕС), на основании разрешения 

этического комитета ФГБОУ ВО 
ОмГМУ Минздрава России (прото-
кол № 128 от 03.02.2021 г.). Всем 
животным выполняли стандарти-
зированный дефект дистального 
метаэпифизарного отдела бедрен-
ной кости (патент РФ № 2802431). 
При помощи фрезерной пилы фор-
мировали окончатый прямоуголь-
ный дефект кортикальной кости 
размером 10 ½ 5 мм. Эктомирован-
ный фрагмент кортикальной пла-
стинки при помощи инструмента-
рия погружали внутрь на глубину 
до 8 мм (в результате формировали 
полость объемом 400 ± 4 мм3), по-
сле этого фрагмент поднимали и в 
дефект помещали фосфат-силикат-
ный материал либо оставляли его 
незаполненным.

Животные были разделены на 
4 группы. В 1-й (n = 24), 2-й 
(n = 24) и 3-й (n = 24) опытных 
группах в сформированный мета-
физарный дефект имплантировали 
оригинальный остеопластический 
материал на основе комбинации 
гидроксиапатита и волластони-
та в соотношении 60/40, 50/50 и 
40/60 масс% соответственно. В кон-
трольной группе (n = 24) замеще-
ние дефекта не выполнялось.

В лаборатории стоматологиче-
ского факультета ФГБОУ ВО 
ОмГМУ Минздрава России был 
разработан и синтезирован ори-
гинальный синтетический грану-
лированный материал с варьиру-
емым содержанием фосфата и си-
ликата кальция (60/40, 50/50, 
40/60 масс%), а именно гидрокси-
апатита (Са10(РО4)6(ОН)2) и вол-
ластонита (CaSiO3) и связующе-
го полимера — желатина в коли-
честве не более 20 масс% (патент 
РФ № 278143). Макроскопиче-
ски гранулы представляли из себя 
сферы диаметром от 0,2 до 1 мм, 
при этом открытая пористость до 
и после прокаливания составля-
ла примерно 50 %, плотность по-
лученных гранул была 17 HV, что 
позволило использовать их при за-
мещении дефектов костной тка-
ни. Перед использованием мате-
риалы стерилизовали в автоклаве 
при температуре 120 °С в течение 
30 минут [15].
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Для выполнения гистологическо-
го исследования животных выводи-
ли из эксперимента на 30, 60 и 90-е 
сутки. Фрагменты дистального ме-
таэпифиза бедренной кости, вклю-
чающие области сформированных 
дефектов, выпиливали. Получен-
ный материал фиксировали в 10%-
ном нейтральном растворе форма-
лина, после чего декальциниро-
вали в 5%-ном растворе азотной 
кислоты и обезвоживали в спир-
тах возрастающей крепости (от 60° 
до 96°), а также в смеси этилово-
го спирта с диэтиловым эфиром (в 
соотношении 1:1). В последующем 
образцы заливали в целлоидин, 
уплотняли под парами хлорофор-
ма, после чего из полученных бло-
ков изготавливали срезы толщиной 
7-10 мкм, которые окрашивали ге-
матоксилином и эозином и иссле-
довали под микроскопом XSZ 158T 
и подвергали морфометрическо-
му анализу при помощи програм-
мы ImageJ. В каждой из исследу-
емых групп выполнялось по 23 из-
мерения с оценкой количества но-
вообразованных костных трабекул 
и площади новообразованной кост-
ной ткани. Для количественной 
оценки доли основных структур-
ных компонентов регенерата (сое-

динительной, костной ткани и гра-
нул имплантационного материа-
ла) нами был проведен анализ ги-
стограмм распределения пикселей 
изображения (рис. 1).

Статистическую обработку ре-
зультатов проводили на персональ-
ном компьютере с использованием 
статистических функций в Micro-
soft Excel 2020 и пакета приклад-
ных программ STATISTICA 10.0. 
Для проверки нормальности рас-
пределения данных использовали 
кривую Гаусса. Для сравнения двух 
независимых групп использовали 
критерий Манна–Уитни (U-test). 
Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипо-
тез принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В контрольной группе через 

30 суток после операции на гисто-
логических препаратах между ре-
зецированным фрагментом корти-
кальной пластинки и костным ло-
жем непрерывного костного сра-
щения не наблюдали, их объеди-
няла волокнистая соединительная 
ткань с участками ретикулофиброз-
ной слабоминерализованной незре-
лой костной ткани, формирующей 
трабекулярный рисунок. В области 

метафизарного дефекта определя-
лась рыхлая волокнистая соедини-
тельная ткань.

В 1-й опытной группе при запол-
нении дефекта имплантатом на ос-
нове гидроксиапатита и волласто-
нита в соотношении 60/40 масс% 
через 30 суток после операции на-
блюдали сращение резецированно-
го участка кортикальной пластин-
ки и стенок костного ложа в сред-
них отделах за счет формирова-
ния в диастазе между ними губча-
той кости мелко- и среднеячеисто-
го строения. По периферии (кра-
ям) определялась рыхлая волок-
нистая ткань. В метафизарном де-
фекте обнаруживались фрагменты 
имплантационного материала, во-
круг которых в основном опреде-
лялась новообразованная ретику-
лофиброзная, в отдельных участ-
ках имеющая пластинчатое стро-
ение костная ткань в виде ореола 
(рис. 2а) толщиной 10-50 мкм, объ-
единяющихся мостиками в более 
протяженную костную сеть. В ря-
де участков вокруг гранул форми-
ровалась рыхлая волокнистая сое-
динительная ткань с врастающими 
в нее микрососудами. Встречались 
немногочисленные клетки инород-
ных тел с признаками фагоцитоза.

Рисунок 1
А – гистограмма распределения пикселей на месте линии, проходящей через рыхлую соединительную 
ткань (СТ), трабекулу (Т) и гранулу (G) имплантата; B – сегментирование фрагмента зоны регенерата 
по степени плотности изображения: вокруг гранул имплантата (*, серый цвет) зрелая костная 
ткань (трабекулы синего цвета), соединительная ткань (синие сетчатые и точечные образования). 
Трансформация части рисунка 1 в программе ImageJ 1.53 для наглядной сегментации структур. Шкала – 
300 мкм 
Figure 1
A – histogram of distribution of pixels at the location of the line passing through the loose connective tissue 
(CT), trabecula (T) and granule (G) of the implant; B – segmentation of a fragment of the regenerate zone 
according to the degree of image density: around the implant granules, (*, gray color) mature bone tissue 
(blue trabeculae), connective tissue (blue mesh and point formations). Transformation of part of Figure 1 in 
Image J 1.53 for visual segmentation of structures. Scale – 300 µm

a b
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Во 2-й опытной группе при за-
полнении дефекта биоматериалом в 
соотношении 50/50 масс% к этому 
сроку между ложем материнской 
кости метаэпифиза и внедренным 
костным фрагментом также на-
блюдали преимущественно костное 
сращение. Оно было представлено 
участками среднеячеистой губчатой 
кости пластинчатого строения, ре-
тикулофиброзной костной тканью 
с незначительными включениями 
грануляционной и волокнистой со-
единительной тканей. В проекции 
метаэпифизарного дефекта гра-
нулированный имплантационный 
материал, как правило, был окру-
жен ореолом костной ткани или 
тонковолокнистой соединительной 
и грануляционной ткани (рис. 2b). 
Фрагменты имплантационного ма-
териала встраивались в структуры 
костной ткани компактной пла-
стинки, некоторые постепенно ли-
зировались (обнаруживались фа-
гоцитирующие гигантские клетки 
инородных тел).

В 3-й опытной группе с приме-
нением материала в соотношении 
40/60 масс% через 30 суток экс-
перимента не наблюдали полного 
сращения резецированной корти-
кальной пластинки. В проекции 
задней и нижней стенок костного 
ложа отмечали участки рыхлой 
волокнистой соединительной тка-
ни. Дефект был частично заполнен 
новообразованной костной тканью, 

имеющей трабекулярное средне- и 
мелкопетлистое строение. Обнару-
женные фрагменты имплантаци-
онного материала были встроены 
в костное вещество компактной 
пластинки в проксимальной части 
метадиафиза, в трабекулы кост-
ной ткани – в дистальной части 
(рис. 2c). Некоторые частицы им-
плантационного материала были 
окружены участками соединитель-
ной и грануляционной ткани. На 
их поверхности обнаруживались 
многоядерные клетки инородных 
тел. Наблюдался фагоцитоз частиц 
имплантационного материала клет-
ками инородных тел.

Через 90 суток эксперимента в 
контрольной группе отмечалось не-
полное сращение резецированной 
кортикальной пластинки с краями 
дефекта, которое в проксимальной 
его части было заполнено рыхлой 
волокнистой соединительной тка-
нью. Полость дефекта была запол-
нена новообразованной тканью, 
представленной немногочисленны-
ми мелкими костными трабекула-
ми.

При анализе материала опытных 
групп гистологические картины в 
них во многом были похожи. В 1-й 
группе с применением имплантиру-
емого материала 60/40 масс% через 
90 дней эксперимента в диастазе 
имело место формирование губча-
той кости мелко- и средне ячеисто-
го строения (рис. 3а). В семи слу-

чаях резецированная компактная 
пластинка была сращена с материн-
ским ложем губчатой костью мел-
ко- и среднеячеистого строения. В 
одном случае компактная пластин-
ка в проксимальной части дефекта 
прерывалась участками рыхлой во-
локнистой соединительной ткани. 
Тем не менее, несмотря на наличие 
таких участков, отличительной осо-
бенностью данной серии являлось 
образование большего объема кост-
ной ткани в области дефекта за 
счет увеличения толщины костных 
трабекул (рис. 3а).

В проекции дефекта по периме-
тру имплантационного ложа обна-
руживались единичные фрагмен-
ты имплантационного материала, 
внедренные в состав костных тра-
бекул пластинчатого строения, 
объединяющихся мостиками рети-
кулофиброзной костной ткани в 
более протяженную костную сеть 
(рис. 4). В отдельных местах во-
круг гранул наблюдали гемопоэ-
тически-жировой костный мозг и 
участки грануляционной ткани. 
Морфометрически было установле-
но, что в зоне трабекул их фрак-
тальная размерность в среднем 
составляла 1,61 [1,21; 2,01], лаку-
нарность – 0,46 [0,41; 0,52], от-
носительная площадь костной тка-
ни в поле зрения – 23,06 [19,51; 
26,01] % относительно окружаю-
щих тканей, сохранившиеся грану-
лы – 7,9 [4,9; 11,7] %, а осталь-

Рисунок 2
А – 1-я опытная группа (60/40 масс%): фрагменты имплантационного материала в составе костной 
трабекулы. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ½400. B – 2-я опытная группа (50/50 масс%): 
формирование ореола костной ткани и грануляционной ткани вокруг имплантационного фрагмента. 
Окраска по Массону. Ув. ½400. C – 3-я опытная группа (40/60 масс%): фрагменты имплантационного 
материала в структуре костной ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ½400
Figure 2
A – 1st experimental group (60/40 weight percentage): fragments of implantation material in the bone 
trabecula. Hematoxylin and eosin staining. Magnification ½400. B – 2nd experimental group (50/50 weight 
percentage): formation of a halo of bone tissue and granulation tissue around the implantation fragment. 
Masson staining. Magnification ½400. C – 3rd experimental group (40/60 weight percentage): fragments of 
implantation material in the bone tissue structure. Hematoxylin and eosin staining. Magnification ½400
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Рисунок 3
Замещение дефекта эпиметафиза костной тканью через 90 дней эксперимента в трех опытных группах: 
a) 60/40 масс%; b) 50/50масс%; c) 40/60 масс%. Гистотопограммы. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув. ½1,5
Figure 3
Replacement of the epimetaphyseal defect with bone tissue after 90 days of experiment in three experimental 
groups: a) 60/40 weight percentage; b) 50/50 weight percentage; c) 40/60 weight percentage. 
Histotopograms. Hematoxylin and eosin staining. Magnification ½1.5

ную часть (69,01 [58,01; 73,01] %) 
занимали структурные компоненты 
соединительной ткани (рис. 7).

При анализе материала 2-й опыт-
ной группы (50/50 масс%) было 
выявлено непрерывное костное 
сращение между костным ложем 
и интегрированным фрагментом 
эпиметафиза губчатой костной 
тканью мелко-, среднеячеистого и 
пластинчатого строения (рис. 3b). 
В межтрабеулярных промежутках 
определяли гемопоэтический и ге-
мопоэтически-жировой костный 
мозг. В структурах новообразо-
ванной костной ткани отмечались 
фрагменты гранул частично дегра-
дированного имплантата, немного-
численные остеокласты, небольшие 
участки грануляционной ткани и 
гигантские клетки инородных тел 
(рис. 5). Фрагменты имплантаци-
онного материала встраивались в 
структуры костной ткани компакт-
ной пластинки. Внутрикостные 
сосуды не претерпевали выражен-
ных патологических изменений. 
При количественной оценке доли 
основных структурных компонен-
тов регенерата было установле-
но, что на долю сформированной 
костной тканью трабекул прихо-
дилось 17,5 [15,4; 20,8] %, на со-
хранившиеся гранулы – 17,4 [18,5; 
24,1] %, а остальную часть площа-
ди (61,0 [54,0; 65,0] %) выделенной 
области интереса занимали струк-

турные компоненты соединитель-
ной ткани (рис. 7).

В 3-й опытной группе (40/ 
60 масс%) также наблюдали орга-
нотипическое объединение области 
дефекта и резецированного ин-
тегрированного в имплантацион-
ное ложе дефекта кости. Однако 
костное объединение прерывалось 
участками рыхлой волокнистой 
соединительной ткани, а костные 
трабекулы визуально были мень-
ше, чем в описанных ранее груп-
пах (рис. 3с). Костные трабекулы 
также включали имплантацион-

ный материал в виде гранул, и 
эти структуры были окружены 
участками соединительной ткани 
(рис. 6). Костный мозг вокруг об-
ласти дефекта был гемопоэтиче-
ски-жировым и жировым. Однако 
в данной серии сформированная 
костная ткань трабекул занима-
ла 7,6 [4,5; 9,3] %, сохранивши-
еся гранулы – 17,3 [15,4; 20,1] 
%, а остальную часть площади 
(75,1 [72,1; 77,3] %) выделенной 
области интереса – структурные 
компоненты соединительной ткани 
(рис. 7).

Рисунок 4
Пластинчатое строение новообразованной грубоволокнистой костной 
ткани (отмечено белыми стрелками), гемопоэтически-жировой 
костный мозг (красные стрелки) в межтрабеулярных промежутках, 
фрагменты частично растворенных гранул имплантационного материла 
(*) неправильной формы и размера. Окраска гематоксилином и 
эозином. Объектив ½10, шкала – 200 мкм
Figure 4
Lamellar structure of newly formed coarse-fiber bone tissue (marked 
by white arrows), 
hematopoietic-fatty bone 
marrow (red arrows) in 
the intertrabeular spaces, 
fragments of partially 
dissolved granules of 
implantation material (*) 
of irregular shape and size. 
Hematoxylin and eosin 
staining. Magnification 
½10, scale – 200 µm
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ОБСУЖДЕНИЕ
Золотым стандартом для пла-

стики костных дефектов является 
аутологичная костная ткань. При-
менение аутотрансплантата при за-
мещении костных дефектов позво-
ляет избежать иммунологических и 
инфекционных осложнений. Кроме 
того, отмечается, что такие имплан-
таты обладают хорошим остеоин-
дуктивным и остеокондуктивным 
эффектом и в процессе остеоин-
теграции не формируют по пери-
ферии отграничивающей капсулы 
[16]. Одним из негативных аспек-
тов использования аутологичной 
костной ткани, ограничивающим ее 
применение в повседневной прак-
тике, является проблема донорской 
зоны, что в послеоперационном 
периоде может привести к ряду ос-
ложнений [17-22].

В процессе развития новых тех-
нологий в травматологии и орто-
педии имплантируемые материалы 
постепенно эволюционировали из 
биоинертных и биотолерантных в 
вещества, обладающие адекватны-
ми свойствами, химическим соста-
вом и способностью к биологиче-
ской резорбции, при этом не име-
ющие токсических свойств. Кроме 
того, они должны эффективно 
влиять на органотипическую пере-
стройку окружающих их структур 
[1, 2]. Идеальный искусственный 
материал для имплантации должен 
обладать свойствами, соответству-
ющими аутотрансплантатам, то 
есть не только формировать матри-
цу для постепенного роста новой 
костной ткани, но и стимулировать 
оптимизацию процессов остео- и 
ангиогенеза [1]. Но при этом быть 
воспроизводимым в любых количе-
ствах, необходимых для примене-
ния в практической деятельности. 
Поэтому цель нашей работы состо-
яла в оценке остеогенных свойств 
оригинального остеопластического 
материала, состоящего из гидрок-
сиапатита и волластонита на репа-
ративную регенерацию при заме-
щении метаэпифизарного костного 
дефекта.

Результаты проведенного ис-
следования показали, что во всех 
опытных группах отмечена био-
совместимость имплантационного 
материала, отсутствие признаков 
инфекционного и хронического 

воспаления в очагах имплантации, 
которые возможны из-за поврежде-
ния тканей, кровотечения из кост-
ной ткани и присутствия материала 
в естественной зоне посттравмати-
ческого воспаления [23, 24].

На 30-е сутки проведенного экс-
периментального исследования гра-
нулированный имплантационный 
материал был окружен ореолом 
из костной ткани или тонковолок-
нистой соединительной ткани. Его 
фрагменты встраивались в струк-
туры костной ткани компактной 
пластинки. В проведенном иссле-
довании во всех сериях наблюдали 
присутствие в области дефекта гра-
нуляционной ткани. Это свидетель-
ствовало об остеокондуктивных и 
остеоиндуктивных свойствах ис-
пользуемых композитов [3, 4].

Биодеградация имплантационно-
го материала сопровождалась ак-
тивацией клеток макрофагального 
ряда, появлением гигантских кле-
ток инородных тел. Их количество 

и активность, вероятно, связаны 
с химическим составом, размером 
и числом гранул имплантацион-
ного материала. В 1990-х годах 
M. Grégoire и соавт. [25] опреде-
лили размер частиц биоматериала 
как важный фактор в процессе фа-
гоцитоза и, следовательно, способ-
ствующий большей биоактивности 
и лучшей адгезии костных клеток. 
После фагоцитоза частиц проис-
ходит увеличение транскрипции 
генов и биосинтеза белка, что ха-
рактеризуется большей метаболи-
ческой активностью.

При сравнительной оценке ре-
зультатов эксперимента через 
90 дней нами было определено два 
типа исходов:

1.	 Полноценное непрерывное 
костное сращение между костным 
фрагментом и костным ложем в 
группе, где применялись гранулы 
60/40 масс% (репаративная реге-
нерация была более интенсивной и 
отличалась большим содержанием 

Рисунок 5
Зона регенерата поврежденного участка метаэпифиза (опытная 
группа – 50/50 масс%): вокруг гранул частично деградированного 
имплантата (*) большое количество зрелой костной ткани (в виде 
трабекул – красные стрелки), окруженной плотной оформленной 
и неоформленной соединительной тканью (черные стрелки), 
большое содержание жировой ткани (^); H – гемопоэтический, 
H-A – гемопоэтически-жировой костный мозг. Черная прямая 
линия пересекает основные структурные компоненты регенерата 
(соединительная, костная ткани и гранула имплантационного 
материала). Окраска гематоксилином и эозином. Объектив ½4, шкала 
– 300 мкм
Figure 5
Regeneration 
zone of the 
damaged area of 
the metaepiphysis 
(experimental group 
– 50/50 weight 
percentage): around 
the granules of the 
partially degraded 
implant (*) there 
is a large amount 
of mature bone 
tissue (in the form 
of trabeculae – red 
arrows), surrounded by dense formed and unformed connective tissue 
(black arrows), high content of adipose tissue (^); H – hematopoietic, 
H-A – hematopoietic-adipose bone marrow. The black straight line 
crosses the main structural components of the regenerate (connective 
tissue, bone tissue and implant material granule). Hematoxylin and 
eosin staining. Magnification ½4, scale – 300 µm
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трабекулярной кости в области за-
мещенного дефекта эпиметафиза).

2.	 В опытах с применени-
ем биоматериала в пропорциях 
50/50 и 40/60 масс% наблюдалось 
костное сращение, прерывающее-
ся участками рыхлой волокнистой 
соединительной ткани, а костные 
трабекулы были меньше, чем в опи-
санной ранее группе.

Следует отметить, что участки 
полноценного костного сраще-
ния практически не отличались во 
всех опытных группах. Некоторые 
различия в интенсивности репа-
ративной регенерации в разных 
опытных группах показали ре-
зультаты морфометрии. В группе с 
применением гранул 60/40 масс% 
фрактальная размерность ново-
образованных костных трабекул 
была в среднем 1,61 [1,21; 2,01], 
что статистически значимо не раз-
личалось с аналогичным показате-
лем серии 50/50 масс% (1,71 [1,31; 
1,82]), но было больше, чем в се-
рии 40/60 масс% (1,41 [1,11; 1,56], 
р = 0,04). При этом лакунарность 
в серии 60/40 масс% составила 
0,47 [0,41; 0,52], что было меньше, 
чем в других сравниваемых сери-
ях – 0,61 [0,51; 0,71] (р = 0,04) и 
1,12 [1,05; 1,23] (p = 0,01). Это сви-
детельствовало о том, что в группе с 
гранулами 60/40 масс% новообра-
зованные трабекулы, очевидно, бо-
лее полно заполняли фрактальное 
пространство и между ними было 
меньше пустот (низкий уровень ла-
кунарности), чем в других опытах. 
Кроме того, относительная пло-
щадь костной ткани в поле зрения 
этой серии (23,06 [19,51; 26,01] %) 
статистически значимо больше, чем 
в серии 50/50 масс%, где также 
наблюдалось полное сращение кор-
тикальной пластинки (17,5 [15,4; 
20,8] %), и неполным – в опыт-
ной группе 40/60 масс% (7,6 [4,5; 
9,3] %, р = 0,03). Между сериями 
60/40 масс% и 50/50 масс% разли-
чия были на грани достоверности 
(р = 0,045). Это все свидетельству-
ет, что применяемые композиты 
обладали необходимыми остеокон-
дуктивными и остеоиндуктивны-
ми свойствами, обеспечивающими 
определенное течение репаратив-
ной регенерации костной ткани для 
замещения моделируемого дефек-
та. Учитывая, что ионы кремния 

Рисунок 6
Зона регенерата повреждаемого участка метаэпифиза (опытная группа 
– 40/60 масс%): вокруг крупных гранул частично деградированного 
имплантата (*) небольшое количество зрелой костной ткани (в виде 
трабекул – красные стрелки), окруженной соединительной тканью 
(черные стрелки), большое содержание жировой ткани (^); H – 
гемопоэтический, H-A – гемопоэтически-жировой костный мозг. 
Окраска гематоксилином и эозином. Объектив ½4, шкала – 300 мкм 
Figure 6
Regeneration zone 
of the damaged area 
of the metaepiphysis 
(experimental group 
– 40/60 weight 
percentage): (*) a 
small amount of mature 
bone tissue (in the 
form of trabeculae – 
red arrows) around 
large granules of a 
partially degraded 
implant, surrounded 
by connective tissue (black arrows), high fat content fabrics (^); H – 
hematopoietic, H-A – hematopoietic-adipose bone marrow. Hematoxylin 
and eosin staining. Magnification ½4, scale – 300 µm

Рисунок 7
Относительная площадь костной ткани в сравниваемых сериях: a) 
серия 40/60 масс.%; b) серия 60/40 масс.%; c) серия 50/50 масс.%: 
* – различия в сравнении с (a) статистически значимы, ^ – различия 
в сравнении с (b) значимы при критичном р = 0,045 (критерий 
Вилкоксона)
Figure 7
Relative bone tissue area in the compared series: a) series 40/60 weight 
percentage; b) series 60/40 weight percentage; c) series 50/50 weight 
percentage: * – differences in comparison with (a) are statistically 
significant, ^ – differences in comparison with (b) are significant at 
critical p = 0.045 (Wilcoxon test)
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влияют на неоагниогенез, мы мо-
жем предположить, что именно за 
счет стимуляции процессов разви-
тия и формирования новых сосудов 
во 2-й группе остеогенез протекал 
активнее, чем в других исследуе-
мых группах.

Наши данные согласуют-
ся с результатами исследования 
L.Q. Vasconcelos и соавт. [26], 
которые для замещения костного 
дефекта в эксперименте применя-
ли стеклокерамические биомате-
риалы в гранулах, состоящих из 
псевдоволластонита (p-W) и бе-
та-трикальцийфосфата (β-TCP) в 
пропорциях: G20/80 (20 % p-W и 
80 % β-TCP); G60/40 (60 % p-W 
и 40 % β-TCP); G80/20 (80 % p-W 
и 20 % β-TCP). Авторами установ-
лено, что используемый материал 
был биосовместимым и биоактив-
ным, выявлены сходные скорости 
новообразования между группами 

G20/80 и G80/20 по сравнению с 
группой G60/40, где репаративная 
регенерация была более активной 
из-за физико-химических характе-
ристик композита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование оригинального 

синтетического материала на ос-
нове фосфата и силиката каль-
ция, а именно гидроксиапатита 
(Са10(РО4)6(ОН)2) и волластонита 
(CaSiO3), и связующего полиме-
ра – желатина, можно считать од-
ним из перспективных направлений 
для возмещения костных дефектов.

В ходе исследования было уста-
новлено, что разработанный мате-
риал не вызывает воспалительных 
ответов при имплантации.

По данным гистологических и 
морфометрических исследований 
было доказано, что в результате 
применения фосфат-силикатных 

имплантатов в зоне костного де-
фекта формируется костная ткань, 
бóльшая по площади, нежели в 
контрольной группе, при этом об-
ладающая большей фрактально-
стью и меньшей лакунарностью. 
Лучшие результаты восполнения 
костного дефекта были зафиксиро-
ваны при использовании гранул с 
соотношением фосфатов и силика-
тов кальция 60/40 масс% соответ-
ственно.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование проведено в рам-
ках выполнения государствен-
ного задания Минздрава России 
№ 056-00048-22-00 от 10 января 
2022 г.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1.	 Zhou P, Xia D, Ni Z, Ou T, Wang Y, Zhang H, et al. Calcium silicate bio-

active ceramics induce osteogenesis through oncostatin M. Bioact 
Mater. 2020; 6(3): 810-822.

2.	 Bokov AE, Mlyavykh SG, Shirokova NY, Davydenko DV, Orlinska-
ya NYu. Current trends in the development of materials for bone 
grafting and spinal fusion (Review). Modern Technologies in Medicine. 
2018; 10(4): 203. Russian (Боков А.Е., Млявых С.Г., Широкова Н.Ю., 
Давыденко Д.В., Орлинская Н.Ю. Современные перспективы 
разработки материалов для стабилизирующих вмешательств на 
позвоночнике с применением спондилодеза (обзор) //Совре-
менные технологии в медицине. 2018. № 4. С. 203.)

3.	 Yuan D, Chen Z, Xiang X, Deng S, Liu K, Xiao D, et al. The establish-
ment and biological assessment of a whole tissue-engineered inter-
vertebral disc with PBST fibers and a chitosan hydrogel in vitro and 
in vivo. J Biomed Mater Res B Appl Biomater. 2019; 107(7): 2305-2316.

4.	 Xiao D, Zhang J, Zhang C, Barbieri D, Yuan H, Moroni L, et al. The 
role of calcium phosphate surface structure in osteogenesis and the 
mechanisms involved. Acta Biomater. 2020; 106: 22-33.

5.	 Wang J, Chen X, Yang X, Guo B, Li D, Zhu X, et al. Positive role of 
calcium phosphate ceramics regulated inflammation in the osteo-
genic differentiation of mesenchymal stem cells. J Biomed Mater Res 
A. 2020; 108(6): 1305-1320.

6.	 Mofakhami S, Salahinejad E. Biphasic calcium phosphate micro-
spheres in biomedical applications. J Control Release. 2021; 10: 
527-536.

7.	 Sethu SN, Namashivayam S, Devendran S, Nagarajan S, Tsai WB, 
Narashiman S, et al. Nanoceramics on osteoblast proliferation and 
differentiation in bone tissue engineering. Int J Biol Macromol. 2017; 
98: 67-74.

8.	 Hoppe A, Boccaccini AR. Biological impact of bioactive glasses and 
their dissolution products. Front Oral Biol. 2015; 17: 22-32.

9.	 Li H, Wang W, Chang J. Calcium silicate enhances immunosuppres-
sive function of MSCs to indirectly modulate the polarization of 
macrophages. Regen Biomater. 2021; 8(6): 056.

10.	 Lee BN, Hong JU, Kim SM, Jang JH, Chang HS, et al. Anti-inflamma-
tory and osteogenic effects of calcium silicate-based root canal seal-
ers. J Endod. 2019; 45(1): 73-78.

11.	 Dashnyam K, Buitrago J.O., Bold T, Mandakhbayar N, Perez RA, 
Knowles JC, et al. Angiogenesis-promoted bone repair with sil-
icate-shelled hydrogel fiber scaffolds. Biomater Sci. 2019; 7(12): 
5221-5231.

12.	 Lee JH, Ryu HS, Seo JH, Lee DY, Chang BS, Lee CK. Negative effect 
of rapidly resorbing properties of bioactive glass-ceramics as bone 
graft substitute in a rabbit lumbar fusion model. Clin Orthop Surg. 
2014; 6(1): 87-95.

13.	 Karadjian M, Essers C, Tsitlakidis S, Reible B, Moghaddam A, Boccacci-
ni AR, et al. Biological properties of calcium phosphate bioactive glass 
composite bone substitutes: current experimental evidence. Int J Mol 
Sci. 2019; 20(2): 305.

14.	 Ros-Tárraga P, Mazón P, Revilla-Nuin B, Rabadán-Ros R, de Aza PN, 
Meseguer-Olmo L. High temperature CaSiO3-Ca3(PO4)2 ceramic 
promotes osteogenic differentiation in adult human mesenchymal 
stem cells. Mater Sci Eng C Mater Biol Appl. 2020; 107: 110355.

15.	 Rozhdestveskiy AA, Dzuba GG, Erofeev SA, Solonenko AA, Shevchen-
ko AE, Kuzovkin AN, et al. The first results of experimental applica-
tion of synthetic material based on a mixture of calcium phosphate 
and silicate to replace bone defects. Modern Problems of Science and 
Education. 2022; (3): 137. Russian (Рождественский А.А., Дзюба Г.Г., 
Ерофеев С.А., Солоненко А.П., Шевченко А.Е., Кузовкин А.Н., и др. 
Первые результаты экспериментального применения синтети-
ческого материала на основе смеси фосфата и силиката кальция 
с целью замещения костных дефектов //Современные пробле-
мы науки и образования. 2022. № 3. C. 137.)

16.	 Oryan A, Alidadi S, Moshiri A, Maffulli N. Bone regenerative medi-
cine: classic options, novel strategies, and future directions. J Orthop 
Surg Res. 2014; 9(1): 18.

17.	 Kosulin AV, Elyakin DV. Donor site morbidity as a problem of spinal 
surgery: systematic review. Russian Journal of Spine Surgery. 2016; 
13(2): 45-51. Russian (Косулин А.В., Елякин Д.В. Болезни донор-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2023 71 poly-trauma.ru

Экспериментальные исследования 54 - 71

ской зоны как проблема хирургической вертебрологии: систе-
матический обзор //Хирургия позвоночника. 2016. Т. 13, № 2. С.  
45-51.)

18.	 Wilden JA, Moran SL, Dekutoski MB, Bishop AT, Shin AY. Results of 
vascularized rib grafts in complex spinal reconstruction. J Bone Joint 
Surg Am. 2006; 88(4): 832-839.

19.	 Buser Z, Brodke DS, Youssef JA, Meisel HJ, Myhre SL, Hashimo-
to R, et al. Synthetic bone graft versus autograft or allograft for 
spinal fusion: a systematic review. J Neurosurg Spine. 2016; 25(4): 
509-516.

20.	 Shin SR, Tornetta P 3rd. Donor Site Morbidity After Anterior Iliac 
Bone Graft Harvesting. J Orthop Trauma. 2016; 30(6): 340-343.

21.	 Armaghani SJ, Even JL, Zern EK, Braly BA, Kang JD, Devin CJ. The 
evaluation of donor site pain after harvest of tricortical anterior iliac 
crest bone graft for spinal surgery: a prospective study. Spine. 2016; 
41(4): 191-196.

22.	 Todorov A, Kreutz M, Haumer A, Scotti C, Barbero A, Bourgine 
PE, et al. Fat-derived stromal vascular fraction cells enhance the 

bone-forming capacity of devitalized engineered hypertrophic car-
tilage matrix. Stem Cells Transl Med. 2016; 5(12): 1684-1694.

23.	 Miguel FB, Cardoso AK, Barbosa AA Jr, Marcantonio E Jr, Goissis G, 
Rosa FP. Morphological assessment of the behavior of three-di-
mensional anionic collagen matrices in bone regeneration in rats. J 
Biomed Mater Res B Appl Biomater. 2006; 78(2): 334-339.

24.	 Artas G, Gul M, Acikan I, Kirtay M, Bozoglan A, Simsek S, et al. A com-
parison of different bone graft materials in peri-implant guided 
bone regeneration. Braz Oral Res. 2018; 32: 59.

25.	 Grégoire M, Orly I, Menanteau J. The influence of calcium phosphate 
biomaterials on human bone cell activities. An in vitro approach. 
J Biomed Mater Res. 1990; 24(2): 165-177.

26.	 Vasconcelos LQ, Monção MM, Barbosa Júnior A. de A, Carrode-
guas R G, Barreto IC., de Araújo RP. Histomorphological and histo-
morphometric analysis of wollastonite and tricalcium phosphate 
composite at different concentrations after in vivo implantation. 
Brazilian Journal of Development. 2023; 9(1):5324-5338. https://doi.
org/10.34117/bjdv9n1-363

Сведения об авторах:

Рождественский А.А., аспирант кафедры травматологии и орто-

педии ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия.

Дзюба Г.Г., д. м. н., доцент, заведующий кафедрой травмато-

логии и ортопедии ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, 

Россия.

Ерофеев С.А., д. м. н., профессор кафедры травматологии и ор-

топедии ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия.

Маркелова М.В., к. м. н., доцент кафедры патологической анато-

мии ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия.

Горбач Е.Н., к. б. н., ведущий научный сотрудник лаборатории 

морфологии ФГБУ «НМИЦ ТО имени академика Г.А. Илизарова» 

Минздрава Росси, г. Курган, Россия.

Гирш А.О., д. м. н., профессор кафедры общей хирургии ФГБОУ 

ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия.

Черненко С.В., к. м. н., доцент, заведующий кафедрой общей 

хирургии ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия.

Адрес для переписки:

Рождественский Андрей Александрович, ул. Серова, д. 56, г. Омск, 

Россия, 644020

Тел: +7 (3812) 41-03-85; +7 (999) 470-86-83

E-mail: Rozhdestvensky@bk.ru

Статья поступила в редакцию: 07.11.2023

Рецензирование пройдено: 15.11.2023

Подписано в печать: 01.12.2023

Information about authors:

Rozhdestvenskiy A.A., postgraduate student, department of trau-

matology and orthopedics, Omsk State Medical University, Omsk, Russia.

Dzyuba G.G., MD, PhD, associate professor, head of department of 

traumatology and orthopedics, Omsk State Medical University, Omsk, 

Russia.

Erofeev S.A., MD, PhD, professor of department of traumatology and 

orthopedics, Omsk State Medical University, Omsk, Russia.

Markelova M.V., candidate of medical sciences, associate professor 

of department of pathological anatomy, Omsk State Medical University, 

Omsk, Russia.

Gorbach E.N., candidate of biological sciences, leading researcher, 

laboratory of morphology, National Ilizarov Medical Research Centre for 

Traumatology and Ortopaedics, Kurgan, Russia.

Girsh A.O., MD, PhD, professor of department of general surgery, 

Omsk State Medical University, Omsk, Russia.

Chernenko S.V., candidate of medical sciences, head of department 

of general surgery, Omsk State Medical University, Omsk, Russia.

Address for correspondence:

Rozhdestvenskiy Andrey Alexandrovich, Serova St., 56, Omsk, Russia, 

644020

Tel: +7 (3812) 41-03-85; +7 (999) 470-86-83

E-mail: Rozhdestvensky@bk.ru

Received: 07.11.2023

Review completed: 15.11.2023

Passed for printing: 01.12.2023

mailto:Rozhdestvensky%40bk.ru?subject=
mailto:Rozhdestvensky%40bk.ru?subject=


ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202372poly-trauma.ru ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 201972poly-trauma.ru

СКОРБИМ… 
УШЕЛ ИЗ ЖИЗНИ

ЛЕОНИД СЕМЕНОВИЧ БАРБАРАШ

В 1964 году Леонид Семенович окончил лечебный 
факультет Кемеровского государственного медицин-
ского института (КГМИ) по специальности «Лечеб-
ное дело». С 1964 по 1967 г. работал врачом-хирур-
гом Центральной больницы Кемеровского района. 
С 1967 по 1969 обучался в клинической ординатуре по 
специальности «Хирургия» на базе КГМИ; с 1970 по 
1972 гг. – в аспирантуре кафедры сердечно-сосуди-
стой хирургии (ЦОЛИУВ, г. Москва). С 1973 г. по 
1976 г. работал ассистентом кафедры факультетской 
хирургии КГМИ, с 1976 г. по 1984 г. – доцентом этой 
же кафедры.

В 1973 г. Леонид Семенович защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Трансплантация аортальных 
ксеноклапанов сердца», в 1985 г. – докторскую дис-
сертацию «Экспериментально-клиническое обоснова-
ние применения новых моделей ксенобиопротезов в 
хирургическом лечении митрального порока сердца». 
В звании профессора утвержден в 1988 г., в звании 
член-корреспондента РАМН – в 1999, в звании акаде-
мика РАМН – в 2005 (с 2014 – академик РАН).

С 1978 года под непосредственным руководством 
Леонида Семеновича Барбараша велась работа по соз-
данию новых моделей биопротезов для сердечно-со-
судистой хирургии, результатом чего стало создание 
в г. Кемерово первого в России предприятия по про-
изводству биопротезов клапанов сердца и сосудов. 
В 1997 году за разработку и внедрение в серийное 
производство новых моделей бескаркасных биопроте-
зов и способов их консервации, коллектив исследова-
телей под руководством Л.С. Барбараша, был удосто-
ен первой в истории РФ премии Уолтона Лиллехая.

С 1996 по 1998 г. Л.С. Барбараш возглавлял Кеме-
ровскую областную клиническую больницу, с 1998 по 
2013 гг. был главным врачом МБУЗ «Кемеровский 
кардиологический диспансер» (с 29.06.2016 – ГБУЗ 
Кузбасский клинический кардиологический диспан-
сер им. академика Л.С. Барбараша). В 1999 г. по его 

инициативе был создан Мобильный кардиологический 
диспансер с целью раннего выявления, диагностики 
сердечно-сосудистых заболеваний и своевременного 
отбора пациентов на хирургическое лечение в отда-
ленных городах и районах Кузбасса. В 2000-2001 гг. 
при непосредственном участии Л.С. Барбараша была 
создана единая амбулаторная кардиологическая служ-
ба города Кемерово, а в 2005 г. началось становление 
специализированной реабилитационной помощи.

Таким образом, под руководством Л.С. Барбараша 
была создана инновационная клинико-организацион-
ная модель замкнутого технологического цикла ока-
зания помощи больным с патологией сердечно-сосу-
дистой системы, в составе которой задействованы все 
основные этапы: амбулаторные (диагностика, лече-
ние, диспансерное наблюдение), госпитальная помощь 
терапевтического и хирургического профилей, реаби-
литация, удостоенная Общественной Премии лучшим 
врачам России «Призвание» (2007 г.).

В 2000 г. по инициативе Барбараша Л.С. на базе 
ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицин-
ский университет» (ФГБОУ ВО КемГМУ) была со-
здана единственная в Российской Федерации кафедра 
кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии, кото-
рой он заведовал с 2000 по 2007 г.; с 2007 г. являлся 
ее профессором.

В этот же период под руководством Леонида Се-
меновича началось развитие научно-производствен-
ной базы, открыты экспериментальная лаборатория, 
производство биопротезов клапанов сердца и сосу-
дов. В 2001 году создано Государственное учреждение 
«Научно-производственная проблемная лаборатория 
реконструктивной хирургии сердца и сосудов Сибир-
ского Отделения Российской академии медицинских 
наук» (ГУ НППЛ РХСС СО РАМН), преобразован-
ное в декабре 2008 года в Федеральное государствен-
ное бюджетное научное учреждение «Научно-иссле-
довательский институт комплексных проблем сердеч-

14 ноября 2023 года ушел из жизни Леонид Семенович 
Барбараш, выдающийся кардиохирург, талантливый ученый, 
академик РАН, основатель Кузбасского кардиологического 
центра, доктор медицинских наук, профессор, Заслуженный 
врач РФ, Почетный житель Кемеровской области.
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но-сосудистых заболеваний» (НИИ КПССЗ), который 
Леонид Семенович возглавлял в период 2001-2011 гг. 
(с 2011 – главный научный сотрудник НИИ КПССЗ 
и главный специалист ГБУЗ Кузбасский клинический 
кардиологический диспансер им. академика Л.С. Бар-
бараша).

В 2004 году академик РАН Л.С. Барбараш стал 
инициатором создания и президентом Некоммерче-
ской организации «Кузбасский благотворительный 
фонд «Детское сердце». С 2008 г. совместно с Русско- 
Американской медицинской ассоциацией (США, 
г. Кливленд, руководитель – профессор Я.Л. Эльгу-
дин) и Международным фондом «Детское сердце» (ди-
ректор – Б. Новик) проводится гуманитарная акция 
«Siberian Pediatric Heart Project» с выездом в г. Ке-
мерово специалистов по детской кардиологии и карди-
охирургии из Кливлендского Медицинского центра и 
проведением совместных с кардиохирургами Кузбасса 
операций детям с врожденными пороками сердца, при 
этом, основное внимание уделяется детям первого го-
да жизни, новорожденным. В результате этого сотруд-
ничества высокотехнологичную медицинскую помощь 
получили более 200 детей с врожденными пороками 
сердца.

Кроме этого, под непосредственным руководством и 
кураторством Л.С. Барбараша в НИИ КПССЗ успеш-
но разрабатываются и широко внедряются в практику 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи 
при сердечно-сосудистых заболеваниях новые техно-
логии лечения мультифокального атеросклероза, при-
обретенных пороков сердца, инновационные подходы 

в хирургии аорты. С 2013 года на базе НИИ КПССЗ 
впервые в истории Кузбасса выполнена ортотопиче-
ская трансплантация сердца.

В 2015 г. по инициативе Л.С. Барбараша создан 
Фонд молодых ученых для поддержки перспективных 
научных исследований в области диагностики и лече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний.

Л.С. Барбараш – автор более 700 научных работ, 
в том числе, 15 монографий и книг, а также более 
70 изобретений и полезных моделей. Под его руко-
водством защищено 14 докторских и 30 кандидатских 
диссертаций.

Л.С. Барбараш был членом Ассоциации сердеч-
но-сосудистых хирургов России, Объединенного уче-
ного совета СО РАН по медицинским наукам, экспер-
том Отделения медицинских наук РАН, членом Об-
щественного совета по независимой оценке качества 
оказания услуг медицинскими организациями, подве-
домственными Министерству здравоохранения Куз-
басса; действительным членом Европейской и Меж-
дународной ассоциаций кардиоторакальных хирургов.

Леонид Семенович являлся главным редакто-
ром научно-практического рецензируемого журнала 
«Комплексные проблемы сердечно-сосудистых за-
болеваний», членом редколлегий/редсовета 10 жур-
налов, в том числе научно-практического журнала 
«Политравма/Polytrauma».

За высокие заслуги в области здравоохранения и 
служение на благо здоровья людей Леонид Семенович 
неоднократно был удостоен высоких премий, почет-
ных званий и наград.

Благодаря своему опыту, знаниям, целеустремленности, высоким морально-этическим 
принципам Леонид Семенович пользовался у пациентов и коллег заслуженным авторитетом 
и уважением.

Светлая память о Леониде Семеновиче навсегда останется в сердцах родных и близких, 
коллег и друзей, всех, кто знал и любил его.
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Доклиническая помощь детям с множественной травмой

Источник: Szummer G, Wutzler S. Preclinical care of children with multiple trauma =. Med Klin Inten-
sivmed Notfmed. 2023 Jun 21. doi: 10.1007/s00063-023-01032-9. Online ahead of print

Тяжелая множественная травма у детей встречается довольно редко.
Например, в Германии регистрируют примерно 380–550 случаев в год. Помимо руководства S3 «Политравма», 

опубликованного более десяти лет назад, в 2020 году вышло руководство S2K «Оказание помощи при тяжелой 
множественной травме у детей». Несчастные случаи с последующей черепно-мозговой травмой по-прежнему 
являются наиболее частой причиной смерти среди детей. Хотя мероприятия на догоспитальном этапе по про-
токолу оказания догоспитальной помощи при травмах (Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)) в основном 
аналогичны алгоритмам лечения у взрослых пациентов с концепцией «ABCDE» (дыхательные пути, дыхание, 
кровообращение, нарушение функций, воздействие среды), важно знать возрастные анатомо-физиологические 
характеристики.

Для упрощения доступны различные инструменты и вспомогательные средства для дозирования, такие как 
специальные таблицы для экстренной помощи.

Дальнейшее лечение после первичной доклинической помощи должно проводиться на междисциплинарной 
основе в специализированных детских травматологических центрах.

Внеклеточные везикулы как регуляторы иммунной функции при травматических повреждениях и сепсисе

Источник: Seim RF, Willis ML, Wallet SM, Maile R, Coleman LG Jr. Extracellular vesicles as regu-
lators of immune function in traumatic injuries and sepsis. Shock. 2023; 59(2): 180-189. doi: 10.1097/
SHK.0000000000002023

Несмотря на достижения в области интенсивной терапии и реанимации, травматические повреждения являют-
ся одной из основных причин смерти во всем мире и могут привести к длительной инвалидности у выживших 
пациентов.

Одной из основных причин смерти у пациентов с травмами являются осложнения вторичной фазы, кото-
рые могут возникнуть через несколько недель или месяцев после травмы. Вторичные осложнения обычно 
возникают из-за системной иммунной дисфункции, которая развивается в ответ на травму и может привести 
к иммуносупрессии, коагулопатии, полиорганной недостаточности, нерегулируемому воспалению и потенци-
ально сепсису.

Недавно внеклеточные везикулы (ВВ) были признаны медиаторами этих процессов, поскольку их уровни в 
крови повышаются после травматического повреждения, что приводит к усугублению вторичных осложнений.

В данном обзоре рассматривается роль ВВ в посттравматических патологиях, возникающих после ожоговых 
повреждений, травм ЦНС и инфекций. Кроме того, анализируется использование ВВ в качестве биомаркеров 
для прогнозирования результатов травм на поздних стадиях и в качестве терапевтических средств для коррек-
ции патологических процессов после травмы.

В целом ВВ стали важными медиаторами связанной с травмой патологии. Их использование в качестве тера-
певтического средства представляет собой новую захватывающую область биомедицины.

«Остановите кровотечение» — экстренная остановка кровотечения при ранениях туловища и конечностей

Источник: Horst K, Lambertz A, Meister FA, Kalverkamp S, Hildebrand F. «Stop the bleeding» – Acute 
bleeding control in injuries to the trunk and extremities. Unfallchirurgie (Heidelb). 2023; 126(7): 533-541. doi: 
10.1007/s00113-023-01309-w

Посттравматическая кровопотеря по-прежнему связана с высокой смертностью и является основным факто-
ром развития смертельной триады, состоящей из ацидоза, гипотермии и коагулопатии. Кровотечения проис-
ходят в грудной, брюшной и тазовой областях, а также в конечностях. Для остановки кровотечения большое 
значение имеют своевременное выявление его источника и начало целенаправленного лечения. Необходимо 

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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как можно скорее остановить кровопотерю и восстановить потерянный объем, чтобы избежать осложнений, 
связанных с травматическим кровотечением. В экстренной ситуации большое значение имеет хирургическое 
лечение.

В настоящей статье основное внимание уделяется современной литературе по соответствующим диагности-
ческим и лечебным процедурам в грудном, брюшном и тазовом отделах, а также конечностях. Описываются 
последние научные открытия и разработки. Представлены доступные алгоритмы и показана ценность различ-
ных стратегий хирургического гемостаза грудной клетки и брюшной полости, благодаря чему можно сохранить 
органы, особенно в брюшной полости.

Применительно к гемостазу при тяжелых травмах таза и конечностей описаны регулярно используемые хи-
рургические приемы и приведена их классификация.

Последовательность лечения сочетанных переломов таза, позвоночника и конечностей у больных с поли-
травмой

Источник: Schindler CR, Sturm R, Hörauf JA, Marzi I, Störmann P. The sequence of the treatment of com-
bined fractures of the pelvis, spine, and extremities in polytraumatized patients. EFORT Open Rev. 2023; 8(5): 
372-381. doi: 10.1530/EOR-23-0046

Концепция контроля повреждений (damage control) представляет собой терапевтическую стратегию лечения 
пациентов с политравмой. Она направлена на поддержание жизненно важных функций и остановку кровотече-
ния с благоприятным влиянием на посттравматический иммунный ответ.

В основе посттравматической иммунной дисфункции лежит нарушение баланса между иммуностимулиру-
ющими и противовоспалительными механизмами. Степень иммунологического «второго удара» можно огра-
ничить, отложив хирургическое лечение до тех пор, пока лечащий хирург не достигнет стабилизации органа. 
Тазовый бандаж прост в применении, неинвазивен и обеспечивает нормальное положение таза. Ангиография и 
тампонирование таза не являются антагонистами, а, скорее, должны рассматриваться как дополняющие друг 
друга методы. 

При нестабильных повреждениях позвоночника с подтвержденным или возможным неврологическим дефи-
цитом операция проводится как можно раньше путем декомпрессии и стабилизации дорсальным внутренним 
фиксатором. Вывихи, нестабильные или открытые переломы, поражение сосудов и компартмент-синдром счи-
таются показаниями для неотложной помощи.

При лечении переломов конечностей часто обходятся без первичного окончательного остеосинтеза и вместо 
этого выполняют временную стабилизацию аппаратом внешней фиксации.

Диагностические подходы к повреждению сосудов при политравме – обзор литературы

Источник: Ntola VC, Hardcastle TC. Diagnostic approaches to vascular injury in polytrauma - a literature 
review. Diagnostics (Basel). 2023; 13(6): 1019. doi: 10.3390/diagnostics13061019

Актуальность. Под политравмой понимают значительные повреждения в двух и более анатомических обла-
стях или системах органов с одним из повреждений, которое представляет угрозу для жизни. Травма является 
основной причиной неожиданной смерти людей в возрасте до 44 лет и представляет собой огромное бремя для 
общества. Сосудистые повреждения связаны с серьезными осложнениями. Это может привести к быстрому 
обескровливанию и смерти, создавая угрозу как для жизни, так и для конечностей. Независимые предикторы 
исхода включают механизм травмы, сопутствующие повреждения и время от травмы до оказания окончатель-
ной помощи.

Методы. Проведен комплексный обзор литературы по современным диагностическим подходам к трав-
матическому повреждению сосудов при политравме. Описаны факторы, влияющие на диагностический 
подход. Акцентировано внимание на эпидемиологии сосудистой травмы и подходах к ее диагностике при  
политравме.

Результаты. Травматические повреждения сосудов связаны с потерей конечностей или даже смертью. Они 
характеризуются множественными травмами, сложностью диагностического подхода, сроками вмешательства 
и более высоким риском потери конечности или смерти. Систематический подход с точки зрения клинической 
диагностики и визуализации имеет решающее значение для спасения жизни и сохранения конечности. Рассмо-
трены различные диагностические инструменты для индивидуализации исследования.

Выводы. В данной статье подчеркивается значимость своевременного и правильного использования диагно-
стических средств при повреждениях сосудов для спасения жизни и сохранения конечности. Сопутствующая 
травма играет решающую роль в выборе методов визуализации. Иногда может потребоваться более одного 
обследования.
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Взрослые пациенты с травмами с классификацией грудопоясничного повреждения и оценкой тяжести 4: 
систематический обзор

Источник: Naftchi AF, Vazquez S, Spirollari E, Carpenter AB, Ng C, Zeller S, et al. Adult trauma patients 
with thoracolumbar injury classification and severity score of 4: a systematic review. Clin Spine Surg. 2023; 
36(6): 237-242. doi: 10.1097/BSD.0000000000001380

Проект исследования: систематический обзор.
Цель – оценить характеристики пациентов с показателем шкалы повреждений грудного и поясничного отде-

лов позвоночника (TLICS) 4 балла.
Исходные данные. Шкала TLICS используется для прогнозирования необходимости оперативного или кон-

сервативного лечения у взрослых пациентов с травмами грудного и поясничного отделов позвоночника.
Методы. Был проведен систематический обзор литературы. Поиск проводился в базах MEDLINE, Embase, 

Web of Science и Cochrane Review. В исследования были включены взрослые пациенты с травмами грудного и 
поясничного отделов позвоночника с показателем шкалы TLICS и описанием стратегии лечения.

Результаты. В общей сложности критериям включения соответствовали 16 исследований, в которых приняли 
участие 1911 взрослых пациентов с травматическим повреждением грудопоясничного отдела позвоночника. 
Больных с показателем шкалы TLICS 4 балла было 503 (26,32 %), из них оперированных 298 (59,24 %). В ис-
следованиях, посвященных морфологии переломов грудопоясничного отдела и АО типа А, частота случаев 
TLICS 4 балла составила 11,15 % и 52,94 % соответственно. Многочисленные исследования описывают лучшее 
качество жизни, показатели боли и рентгенологические результаты у пациентов с показателем шкалы TLICS 
4 балла, прошедших оперативное лечение.

Выводы. Повреждения с показателем TLICS 4 балла обычно представляют тип А по классификации AO 
у взрослых пациентов с травмами грудного и поясничного отделов позвоночника. Несмотря на неоднозначные 
рекомендации по лечению с помощью TLICS, результаты говорят в пользу оперативного вмешательства в этой 
подгруппе пациентов.

25-летний опыт работы со взрослыми пациентами с политравмой в европейском травматологическом центре 
1 уровня: политравма с 1995 по 2019 год. Что изменилось? Ретроспективное когортное исследование

Источник: Weihs V, Frenzel S, Dedeyan M, Hruska F, Staats K, Hajdu S, et al. 25-Year experience with 
adult polytraumatized patients in a European level 1 trauma center: polytrauma between 1995 and 2019. What 
has changed? A retrospective cohort study. Arch Orthop Trauma Surg. 2023; 143(5): 2409-2415. doi: 10.1007/
s00402-022-04433-1

Цель – проанализировать изменения клинических характеристик, особенностей повреждений и смертности у 
пациентов с политравмой за последние 25 лет в европейском травматологическом центре 1-го уровня.

Методы. В исследование ретроспективно были включены 953 пациента с политравмой, проходивших лечение 
в травматологическом центре первого уровня в период с января 1995 г. по декабрь 2019 г. Политравма опреде-
лялась как AIS ≥ 3 балла как минимум в двух разных областях тела. Проведен ретроспективный анализ данных 
об изменении клинических характеристик и показателей смертности с течением времени.

Результаты. Значительное увеличение среднего возраста на 2 года на год исследования зафиксировано при 
значительном увеличении числа пожилых пациентов с течением времени. Не наблюдалось никаких изменений 
медианного показателя шкалы ISS в динамике по времени, тогда как баллы ISS значительно снижались в со-
ответствии с возрастом. Частота сочетанной тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) оставалась постоянной 
в динамике по времени и не увеличивалась с возрастом пациентов. Хотя уровень смертности оставался посто-
янным с течением времени, относительный риск общей внутрибольничной смертности увеличился на 1,7 %, а 
относительный риск поздней фазы смертности – на 2,2 % на каждый год.

Выводы. Число пациентов с политравмой было постоянным на протяжении 25-летнего периода исследования. 
Кроме того, уровень смертности оставался стабильным с течением времени, хотя можно было наблюдать значи-
тельное увеличение среднего возраста пациентов с политравмой при стабильных показателях тяжести травмы. 
Тяжелая ЧМТ и возраст старше 65 лет остаются независимыми прогностическими факторами выживаемости на 
поздней стадии у пациентов с политравмой.

Травматические повреждения почек и мочевыводящих путей при тупой травме живота

Источник: Wendler JJ, Meyer F, March C, Cash H, Porsch M, Schostak M. Traumatic injuries of the kid-
ney and the urinary tract in blunt abdominal trauma. Chirurgie (Heidelb). 2023; 94(8): 688-695. German. doi: 
10.1007/s00104-023-01906-w. Epub 2023 Jul 10.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2023 77 poly-trauma.ru

Рефераты публикаций 74 -77

Актуальность. При тупой травме живота часто возникают повреждения мочевыводящих путей, особенно у 
больных с политравмой. Уротравма редко представляет непосредственную угрозу жизни, но может привести 
к серьезным осложнениям и хроническим функциональным ограничениям во время лечения. Поэтому раннее 
вовлечение урологов имеет решающее значение для адекватного междисциплинарного лечения.

Методы. Рассмотрены наиболее важные факты для клинической практики консультативного урологического 
лечения урогенитальных повреждений при тупой травме в соответствии с европейскими «Руководствами ЕАУ 
по урологической травме» и немецкими «Руководствами S3 по политравме/лечению пациентов с тяжелыми 
травмами», а также соответствующая литература.

Результаты. Повреждения мочевыводящих путей могут возникать даже при изначально незаметном статусе 
и всегда требуют явной диагностики путем контрастной томографии всех мочевыводящих путей, а при необхо-
димости – урографических и эндоскопических исследований. Наиболее частое урологическое вмешательство – 
катетеризация мочевыводящих путей. Менее распространенной является урологическая хирургия, которую 
следует координировать на междисциплинарном уровне с висцеральной и травматологической хирургией. Бо-
лее 90 % опасных повреждений почек (обычно 4-5 степени по шкале Американской ассоциации хирургии травм 
(AAST)) в настоящее время лечатся с помощью интервенционной радиологии.

Выводы. Из-за возможного сложного характера повреждений при тупой травме живота данных пациентов 
в идеале необходимо направлять в (сертифицированные) травматологические центры с узкоспециализиро-
ванными отделениями висцеральной и сосудистой хирургии, травматологии, интервенционной радиологии и 
урологии.
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вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 
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должны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми 
авторами.

СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась 
работа), разработанными в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
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Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления резуль-
татов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 
изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке – с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии 
с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (вла-
дельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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чиков А.Е., Анастасиева Е.А., Прохоренко В.М., Кирилова И.А. 1 (6)

ЛАБОРАТОРНАЯ МЕДИЦИНА. ТРАНСФОРМАЦИЯ ВЗГЛЯДОВ И НОВЫЕ ГОРИЗОНТЫ В СЛЕДУЮЩЕМ ДЕСЯТИЛЕТИИ XXI ВЕКА /Устьянцева И.М., Агад-

жанян В.В. 2 (6)
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БИОСОВМЕСТИМОСТИ НАТИВНЫХ МЕМБРАН БАКТЕРИАЛЬНОЙ ЦЕЛЛЮЛОЗЫ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ТКАНЕИНЖЕНЕР-

НЫХ ПОДХОДОВ ДЕЦЕЛЛЮЛЯРИЗАЦИИ (ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) /Ларионов П.М., Погорелова Н.А., Харченко А.В., Терещенко В.П., Ступак Е.В., 

Ступак В.В., Самохин А.Г., Корель А.В., Кирилова И.А. 3 (14)

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ, ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ, ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

МОЧЕВАЯ КИСЛОТА СЫВОРОТКИ КРОВИ КАК КРИТЕРИЙ ОЦЕНКИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СТАТУСА ПРИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ /Верещагин Е.И., Митро-

фанов И.М., Силиверстов Р.И., Саматов И.Ю., Пешкова И.В. 4 (35)

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ЛЕТАЛЬНОСТИПРИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ВОСПАЛЕНИИС УЧЕТОМ ЭТИОЛОГИИ ИНФЕКЦИОННОГО ПРОЦЕССА /

Устьянцева И.М., Хохлова О.И., Кулагина Е.А., Агаджанян В.В. 1 (51)

СИСТЕМНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА И ПРОЦЕССЫ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ СУБХОНДРАЛЬНОЙ КОСТИ ПРИ РАННИХ ПРОЯВЛЕ-

НИЯХ ИДИОПАТИЧЕСКОГО ГОНАРТРОЗА, СОПРОВОЖДАЮЩЕГОСЯ СИНОВИТОМ /Гладкова Е.В., Ульянов В.Ю., Норкин И.А. 2 (74)

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

АРТЕРИОВЕНОЗНАЯ ФИСТУЛА – РЕДКОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ, ПОЛУЧЕННОЙ В ДЕТСТВЕ /Григорьев С.Е., Новожилов А.В., Инозем-

цев Е.О., Григорьев Е.Г. 1 (68)

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПРОНИКАЮЩЕГО КОЛЮЩЕГО (ПИКОВОГО) РАНЕНИЯ В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ У РЕБЕНКА /Ротькин Е.А., Галятина Е.А., 

Шестова Е.С., Богданов А.В., Агаларян А.Х. 2 (83)

КИСТА ПИЩЕВОДА – РЕДКОЕ НОВООБРАЗОВАНИЕ СРЕДОСТЕНИЯ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) /Бенян А.С., Медведчиков-Ардия М.А., Корыма-

сов Е.А., Жданов А.В., Храновский Д.Г., Акопян А.Б. 4 (45)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ РЕБЕНКА С ИНОРОДНЫМ ТЕЛОМ ПОЛОСТИ НОСА – ДИСКОВОЙ БАТАРЕЙКОЙ /Мальцева А.А., Богданов А.В. 4 (50)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СОЧЕТАННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО И СПИННОГО МОЗГА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ЭЛЕКТРОСАМОКАТА /Ступак В.В., 

Назаров Ж.А., Фонин В.В., Зарубин М.Н., Вардосанидзе В.К., Долженко Д.А., Шершевер А.С., Мишинов С.В. 3 (45)

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ТЯЖЕЛОЙ ШАХТОВОЙ ТРАВМЫ /Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Агаларян А.Х., Богданов С.В., Баховудинов А.Х. 1 (61)

РЕВИЗИОННЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ И КОНВЕРСИОННОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ ПОЛИФОКАЛЬНОМ НЕСРАЩЕНИИ 

ШЕЙКИ И ДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ /Шевырев К.В., Мартыненко Д.В., Шавырин Д.А., Волошин В.П., Усти-

нов А.А. 3 (52)

ЭТАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ ПОЛИТРАВМЫ /Аюшинова Н.И., Свиридюк Н.В., Григорьев Е.Г. 4 (40)

SCIWORAУ ДЕТЕЙ: ТРАВМА ИЛИ НАРУШЕНИЕ СПИНАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ? /Ларькин И.И., Ларькин В.И., Новокшонов А.В., Долженко Д.А. 

3 (39)

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ВЛИЯНИЕ ОКИСЛЕННОГО ДЕКСТРАНА НА СПАЕЧНЫЙ ПРОЦЕСС У КРЫС /Ким Л.Б., Путятина А.Н., Русских Г.С., Комков Н.А. 1 (83)

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

ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ /Шоронова А.Ю., Степанов С.С., Акулинин В.А., Коржук М.С., Макарьева Л.М., Цускман И.Г., Гирш А.О. 3 (59)

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НЕЙРОНОВ СЕНСОМОТОРНОЙ КОРЫ И ОЦЕНКА ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА КРЫС ПОСЛЕ ТЯ-

ЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ (СООБЩЕНИЕ 1) /Шоронова А.Ю., Акулинин В.А., Коржук М.С., Степанов С.С., Макарьева Л.М., Цускман И.Г., 

Гирш А.О. 1 (72)

ОБОСНОВАНИЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ КОСТНОГО АУТОРЕГЕНЕРАТА С ЦЕЛЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ ПРОЦЕССОВ РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА (ЭКСПЕРИ-

МЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ IN VIVO) /Муханов М.Л., Блаженко А.Н., Веревкин А.А., Полюшкин К.С., Мелконян К.И., Родин М.И., Родин И.А. 4 (54)

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПЕПТИДНЫХ ПРЕПАРАТОВ НАДКОСТНИЦЫ И НЕЙРОПЕПТИДА НА РЕПАРАЦИЮ КОСТНОЙ ТКАНИ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕ-

ДОВАНИЕ) /Мироманов А.М., Гусев К.А., Миронова О.Б., Мироманова Н.А. 2 (88)

РЕПАРАТИВНАЯ РЕГЕНЕРАЦИЯ ПРИ ЗАМЕЩЕНИИ КОСТНОГО ДЕФЕКТА СИНТЕТИЧЕСКИМ ГРАНУЛИРОВАННЫМ ИМПЛАНТАТОМ НА ОСНОВЕ РАЗ-

ЛИЧНЫХ КОМБИНАЦИЙ ФОСФАТА И СИЛИКАТА КАЛЬЦИЯ /Рождественский А.А., Дзюба Г.Г., Ерофеев С.А., Маркелова М.В., Горбач Е.Н., Гирш А.О., 

Черненко С.В. 4 (63)

ОБЗОРЫ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КЕРАМИЧЕСКОЙ 3D-ПЕЧАТИ ДЛЯ ЗАДАЧ ТКАНЕВОЙ ИНЖЕНЕРИИ: ОБЗОР /Билялов А.Р., Минасов Б.Ш., Якупов Р.Р., Акбашев В.Н., 

Рафикова Г.А., Бикмеев А.Т., Чугунов С.С., Киреев В.Н., Кжышковска Ю.Г., Павлов В.Н. 1 (89)

ОСОБЕННОСТИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ /Емельянов С.А., Чумаков Р.В. 1 (110)

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ ОБ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ИМПЛАНТАТОВ НА ОСНОВЕ ПОРИСТОГО ТИТАНА И ЕГО СПЛАВОВ ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ КОСТ-

НЫХ ДЕФЕКТОВ /Бугаев Г.А., Антониади Ю.В., Помогаева Е.В., Шорикова А.И. 2 (94)

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЛНОСЛОЙНЫХ КОСТНО-ХРЯЩЕВЫХ ДЕФЕКТОВ ТАРАННОЙ КОСТИ /Очкуренко А.А., 

Коробушкин Г.В., Зейналов В.Т., Ахмедов Б.Г., Чеботарев В.В., Стрелка Т.В., Ельцин А.Г. 3 (69)
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ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ ЖУРНАЛА 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» В 2023 ГОДУ

А
Агаджанян В.В. 1 (29), 1 (51), 1 (61), 
2 (6)
Агаларян А.Х. 1 (29), 1 (61), 2 (83)
Аганесов А.Г. 1 (45)
Агарков А.В. 1 (39)
Акбашев В.Н. 1 (89)
Акопян А.Б. 4 (45)
Акулинин В.А. 1 (72), 3 (59)
Алексанян М.М. 1 (45)
Амонов Л.А. 4 (6)
Анастасиева Е.А. 1 (6)
Антониади Ю.В. 2 (94)
Ахмедов Б.Г. 3 (33), 3 (69), 4 (20)
Ахтямов И.Ф. 2 (53), 4 (28)
Аюшинова Н.И. 4 (40)

Б
Барсуков В.Г. 4 (13)
Баховудинов А.Х. 1 (61)
Бенян А.С. 3 (6), 4 (45)
Бикмеев А.Т. 1 (89)
Билялов А.Р. 1 (89)
Блаженко А.Н. 4 (54)
Богданов А.В. 2 (83), 4 (50)
Богданов С.Б. 2 (29)
Богданов С.В. 1 (61)
Богданова Ю.А. 2 (29)
Бондаренко А.В. 2 (36)
Борзунов Д.Ю. 4 (6)
Боровой И.С. 1 (39)
Бугаев Г.А. 2 (94)

В
Ван Ж. 4 (28)
Вардосанидзе В.К. 3 (45)
Веревкин А.А. 4 (54)
Верещагин Е.И. 4 (35)
Волошин В.П. 3 (52)

Г
Галятина Е.А. 2 (83)
Герасимова О.А. 2 (36)
Герусов М.А. 1 (39)
Гирш А.О. 1 (17), 1 (72), 2 (16) 3, (24), 
3 (59), 4 (63)
Гладкова Е.В. 2 (74)
Горбач Е.Н. 4 (63)
Григорьев Е.Г. 1 (68), 4 (40)
Григорьев С.Е. 1 (68)
Гусев К.А. 2 (88)
Гусейнов Р.Г. 2 (36)

Д
Демура А.Ю. 1 (24)
Дзюба Г.Г. 4 (63)
Долженко Д.А. 3 (39), 3 (45)

Е
Ельцин А.Г. 3 (69)
Емельянов С.А. 1 (110)
Ерофеев С.А. 4 (63)

Ж
Жданов А.В. 4 (45)
Животенко А.П. 2 (64)

З
Завсеголов Н.И. 2 (36)
Зайцева С.Л. 2 (29)
Зарубин М.Н. 3 (45)
Захарова Т.Д. 3 (24)
Зейналов В.Т. 3 (69)

И
Иноземцев Е.О. 1 (68)

К
Каримов М.Ю. 2 (45)
Кжышковска Ю.Г. 1 (89)
Ким Л.Б. 1 (83)
Киреев В.Н. 1 (89)
Кирилова И.А. 1 (6), 3 (14)
Клементьев А.В. 1 (17), 2 (16), 3 (24)
Комков Н.А. 1 (83)
Корель А.В. 3 (14)
Коржук М.С. 1 (72), 3 (59)
Коробушкин Г.В. 3 (69), 4 (20)
Корымасов Е.А. 3 (6), 4 (45)
Кочеткова М.В. 1 (24)
Кравцов С.А. 1 (61)
Краснов К.А. 1 (34)
Крестникова Е.Н. 1 (17)
Кулагина Е.А. 1 (51)

Л
Ларионов П.М. 3 (14)
Ларионов С.Н. 2 (64)
Ларькин В.И. 3 (39)
Ларькин И.И. 3 (39)
Лобанов Г.В. 1 (39)

М
Мадрахимов С.Б. 2 (45)
Макаров С.А. 1 (45)

Макарьева Л.М. 1 (72), 3 (59)
Мальцева А.А. 4 (50)
Малюк А.И. 2 (16), 3 (24)
Маркелова М.В. 4 (63)
Мартыненко Д.В. 3 (52)
Масляков В.В. 4 (13)
Махсудов Ф.М. 4 (6)
Медведчиков А.Е. 1 (6)
Медведчиков-Ардия М.А. 3 (6), 
4 (45)
Мелконян К.И. 4 (54)
Микаелян К.П. 1 (45)
Милица И.М. 4 (20)
Минасов Б.Ш. 1 (89)
Мироманов А.М. 2 (88)
Мироманова Н.А. 2 (88)
Миронов Д.В. 1 (24)
Миронова О.Б. 2 (88)
Митрофанов И.М. 4 (35)
Мишинов С.В. 3 (45)
Мищенко С.В. 1 (17), 2 (16),  
3 (24)
Муханов М.Л. 2 (29), 4 (54)

Н
Назаров Ж.А. 3 (45)
Новожилов А.В. 1 (68)
Новокшонов А.В. 3 (39)
Норкин И.А. 2 (74)

О
Осипенко Е.В. 2 (16)
Очкуренко А.А. 3 (69), 4 (20)

П
Павлов В.Н. 1 (89)
Пападопулос Х.Д. 4 (13)
Паршин А.В. 4 (13)
Пельц В.А. 1 (34)
Петрич А.В. 4 (13)
Пешкова И.В. 4(35)
Плотников И.А. 2 (36)
Погорелова Н.А. 3 (14)
Подолужный В.И. 1 (34)
Подпругина А.Н. 3 (24)
Полиданов М.А. 4 (13)
Полюшкин К.С. 4 (54)
Помогаева Е.В. 2 (94)
Порханов В.А. 2 (29)
Потапов В.Э. 2 (64)
Прохоренко В.М. 1 (6)
Путятина А.Н. 1 (83)
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Р
Радионов И.А. 1 (34)
Рафикова Г.А. 1 (89)
Родин И.А. 4 (54)
Родин М.И. 4 (54)
Рождественский А.А. 4 (63)
Ротькин Е.А. 1 (29), 2 (83)
Русских Г.С. 1 (83)

С
Салов И.А. 4 (13)
Саматов И.Ю. 4 (35)
Самохин А.Г. 3 (14)
Свиридюк Н.В. 4 (40)
Сидельников С.А. 4 (13)
Силиверстов Р.И. 4 (35)
Смагин А.А. 1 (24)
Солуянов М.Ю. 1 (24)
Сороковиков В.А. 2 (64)
Старцев А.Б. 1 (34)
Степанов С.С. 1 (17), 1 (72),  
2 (16), 3 (24), 3 (59)
Стрелка Т.В. 3 (69)

Ступак В.В. 3 (14), 3 (45)
Ступак Е.В. 3 (14)
Сюткина И.П. 1 (24)

Т
Терещенко В.П. 3 (14)
У
Ульянов В.Ю. 2 (74)
Урядов С.Е. 4 (13)
Устинов А.А. 3 (52)
Устьянцева И.М. 1 (51),  
2 (6)

Ф
Фонин В.В. 3 (45)

Х
Хабаров Д.В. 1 (24)
Хань Х.Ч. 2 (53)
Харченко А.В. 3 (14)
Ходжанов И.Ю. 4 (6)
Хохлова О.И. 1 (51)
Храновский Д.Г. 3 (6), 4 (45)

Ц
Цускман И.Г. 1 (72), 3 (59)

Ч
Чеботарев В.В. 3 (33), 3 (69), 4 (20)
Черненко С.В. 1 (17), 2 (16), 3 (24), 4 (63)
Чертухина О.Б. 3 (6)
Чугунов С.С. 1 (89)
Чумаков Р.В. 1 (110)

Ш
Шавырин Д.А. 3 (52)
Шаталин В.А. 1 (34)
Шевырев К.В. 3 (52)
Шершевер А.С. 3 (45)
Шестова Е.С. 2 (83)
Шорикова А.И. 2 (94)
Шоронова А.Ю. 1 (72), 3 (59)
Штрауб В.В. 2 (29)
Шурыгина И.А. 2 (64)

Я
Якупов Р.Р. 1 (89)
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