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Уважаемые коллеги!

Этим выпуском журнала «Политравма/Polytrauma» мы завершаем рабочий 2024 год, 

который, как всегда, был насыщен успешными, перспективными исследованиями по 

актуальными вопросам политравмы и смежным с ними проблемам. 

Сегодняшний номер открывают статьи, посвященные вопросам лечения такого тя-

желейшего, жизнеугрожающего состояния, как сепсис. Изучается эффективность и 

безопасность инновационной энтеральной диабетической смеси, содержащей метабио-

тический комплекс и β-глюканы, при ее использовании в послеоперационном перио-

де в программе питательной поддержки у больных с сепсисом; для прогнозирования 

течения сепсиса у детей с сочетанной травмой осуществляется поиск чувствительного 

инструмента в виде различных шкал органных дисфункций.

Исследования травматологов-ортопедов связаны с прогнозированием компарт-

мент-синдрома у пациентов с переломами большеберцовой кости и оценкой эффек-

тивности оказания медицинской помощи пострадавшим с сочетанной травмой таза 

с использованием предложенного алгоритма диагностики и комплексного лечения в 

остром периоде травмы.

Интерес практикующих специалистов, несомненно, вызовут представленные кли-

нические случаи: отдаленный результат лечения пациента с тяжелым ранением шеи с 

повреждением трахеи и пищевода, два случая хирургического лечения редкого пере-

ломо-вывиха С1-С2 позвонков, а также пример успешного применения эндоваскуляр-

ной технологии остановки кровотечения у больного циррозом печени, осложненным 

портальной гипертензией.

Обзорные статьи посвящены сравнительной оценке составов метабиотиков и их по-

казаний к применению у пациентов в острых и хронических критических состояниях, 

изучению особенностей современных биоактивных и интерактивных раневых покры-

тий и исследованию прогностической ценности индекса CAR для пациентов с поли-

травмой и другими патологиями.

Будем рады видеть всех в числе наших авторов и читателей и в наступающем 

2025 году! Желаю новых научных достижений и   профессиональных побед, и, конеч-

но, счастья, благополучия, здоровья вам и вашим близким!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен  
при финансовой поддержке  

ОАО «Знамя» (г. Киселевск)
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РЕЙТИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ  
И БЕЗОПАСНОСТИ ЭНТЕРАЛЬНОЙ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СМЕСИ НУТРИЗЕТ Д, 
СОДЕРЖАЩЕЙ МЕТАБИОТИЧЕСКИЙ 
КОМПЛЕКС И Β-ГЛЮКАНЫ,  
ПРИ ЕЕ ИСПОЛЬЗОВАНИИ В ПРОГРАММЕ 
ПИТАТЕЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКИ  
У БОЛЬНЫХ С СЕПСИСОМ НА ОСНОВАНИИ 
МОНИТОРИНГА ПАРАМЕТРОВ ГОМЕОСТАЗА 
(СООБЩЕНИЕ 2)
EFFICACY AND SAFETY RATING OF ENTERAL DIABETIC MIXTURE NUTRIZET D CONTAINING METABIOTIC 
COMPLEX AND Β-GLUCANS WHEN USED IN A NUTRITIONAL SUPPORT PROGRAM IN PATIENTS WITH SEPSIS, 
BASED ON MONITORING OF HOMEOSTASIS PARAMETERS (REPORT 2)

Цель исследования — выявление рейтинга эффективности и безопас-
ности инновационной энтеральной диабетической смеси Нутризет Д, со-
держащей метабиотический комплекс и β-глюканы, при ее использова-
нии в послеоперационном периоде в программе питательной поддерж-
ки у больных с сепсисом на основании мониторинга параметров гомео-
стаза.
Материалы и методы. В исследовании, относящемся к открытому 
проспективному когортному клиническому, участвовали 10 больных с 
сепсисом, получавшие в послеоперационном периоде энтеральное пита-
ние диабетической смесью Нутризет. Определяли критерии недостаточ-
ности питания и гомеостаза. Исполняли статистический анализ.
Результаты. Мониторинг энергопотребности пациентов фиксировал ее 
достоверный регресс за период наблюдения. У больных отмечалась бла-
гоприятная динамика по шкале SOFA, улучшение показателей ударно-
го объема сердца (УОС), сердечного выброса (СВ) и сердечного индек-
са (СИ), креатинина, аланинаминотрансферазы (АлАТ), натрия и между-

Objective — determination of the efficacy and safety rating of the 
innovative enteral diabetic mixture Nutrizet D containing metabiotic 
complex and β -glucans when used postoperatively in a nutritional 
support program in patients with sepsis, based on monitoring homeo-
stasis parameters.

Materials and methods. This open-label prospective cohort clinical 
study involved 10 patients with sepsis who received enteral nutrition 
with diabetic Nutrizet mixture in the postoperative period. Criteria for 
malnutrition and homeostasis were determined. Statistical analysis 
was performed.
Results. Monitoring of the energy demand of patients recorded its re-
liable regression during the observation period. Patients had favorable 
kinetics of SOFA, cardiac output (CO), stroke volume (SV) and cardiac 
index (CI), creatinine, aminotransferase (ALT), sodium and internation-
al normalized ratio (INR). No differences were recorded between the 
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народного нормализованного отношения (МНО). Не регистрировалось 
отличий других проверяемых критериев. У пациентов обнаруживалась 
комплиментарная переносимость применяемой энтеральной смеси. 
Выводы. Использование в послеоперационном периоде энтеральной 
диабетической смеси Нутризет Д у больных с сепсисом не вызывало 
вздутия живота и сброса введенной смеси по зонду, что свидетель-
ствовало о ее приемлемой переносимости, всасываемости и перева-
риваемости. 
Применение энтеральной диабетической смеси Нутризет Д у больных 
с сепсисом давало возможность не только подлинно уменьшить энер-
гопотребность и недостаточность органов, редуцировать дисбиоз ки-
шечника, содержание АлАТ и креатинина в крови, улучшить МНО, УОС, 
СВ и СИ, но и предотвращать неблагоприятную кинетику альбумина, 
трансферрина и абсолютного числа лимфоцитов, а также расстрой-
ства метаболизма углеводов, соотношения глобулярного и плазменно-
го компонентов крови, электролитного состава, гемостаза, деятельно-
сти почек и печени. 
Осуществленный мониторинг параметров гомеостаза у больных с 
сепсисом свидетельствует о комплиментарном рейтинге эффективно-
сти и безопасности инновационной энтеральной диабетической смеси 
Нутризет Д при ее использовании в программе питания в послеопера-
ционном периоде.
Ключевые слова: энтеральная смесь; метабиотический комплекс; 
β-глюканы

other criteria tested. Patients showed complimentary tolerance of the 
enteral mixture used.

Conclusions. The postoperative use of enteral diabetic mixture Nu-
trizet D in patients with sepsis did not cause bloating and discharge 
of the administered mixture through the probe, which indicated its 
acceptable tolerability, absorption and digestibility. 
The use of enteral diabetic mixture Nutrizet D in patients with sepsis 
made it possible not only to truly reduce energy demand and organ 
failure, reduce intestinal dysbiosis, blood levels of ALT and creatinine, 
improve INR, CO, SV and CI, but also prevent adverse albumin kinetics, 
transferrin and absolute lymphocyte count, as well as carbohydrate 
metabolism disorders, ratio of globular and plasma blood components, 
electrolyte composition, hemostasis, kidney and liver activity.
The performed monitoring of homeostasis parameters in patients with 
sepsis testifies to the complimentary rating of efficacy and safety of 
the innovative enteral diabetic mixture Nutrizet D when it is used in the 
postoperative nutrition program

Keywords: enteral mixture; metabiotic complex; β-glucans

У всех пациентов с сепсисом ра-
но регистрируется питательная 

недостаточность, которая обуслов-
лена предварительно возникающим 
интенсивным метаболизмом вслед-
ствие системного воспаления и по-
лиорганной недостаточности [1]. 
Эти стержневые факторы интенси-
фицируют у таких больных нару-
шения всех видов обмена веществ, 
особенно углеводного как наиболее 
лабильного [2], что еще больше со-
действует усилению белково-энер-
гетической и полиорганной недо-
статочности [1].

Возникающая ситуация генера-
лизованно разнородно расстраива-
ет аэробный метаболизм в клетках 
органов и тканей, в частности в 
желудочно-кишечном тракте [3]. 
Поэтому у всех больных с сепси-
сом отмечается функциональная 
дисфункция желудочно-кишечного 
тракта не только за счет его по-
вреждения ишемией, гипоксией и 
интегративным воспалением [1], но 
и препаратами, использующимися 
при проведении его интенсивной 
терапии [4, 5].

Опасность дисфункции кишечни-
ка у больных с сепсисом заключа-
ется в том, что он является круп-
нейшим эндокринным органом, где 
синтезируются десятки гормонов, 
многие из которых оказывают си-
стемные эффекты на регуляцию 

белкового, углеводного и липидно-
го обменов, а в стенках расположе-
но около 100 миллионов нейронов, 
контролирующих его функции по-
средством десятков нейротрансмит-
теров [6]. Непосредственно дис-
функция кишечника, несмотря на 
наличие в нем большого количества 
лимфоидной ткани, способству-
ет увеличению проницаемости его 
стенки с последующим движением 
микрофлоры в системный лимфо-
ток и кровоток, что обусловлива-
ет утяжеление органно-системных 
нарушений и ухудшает результаты 
лечения [2, 7]. Важным является и 
то, что из-за недостаточности эн-
терального питания, необходимого 
для поддержания его барьерной 
функции, вследствие дисфункции 
кишечника возникает повышение 
проницаемости его стенки [8].

Дисфункция кишечника у боль-
ных с сепсисом значимо ограни-
чивает лечебные результаты эн-
терального питания, которое, по 
сравнению с парентеральным, яв-
ляется более предпочтительным 
вариантом питательной терапии [3, 
9]. Существенно и то, что в кишеч-
ник можно вводить несоизмеримо 
большие объемы энтеральных сме-
сей, по сравнению с парентераль-
ными, без опасности возникнове-
ния перегрузки жидкостью малого 
круга кровообращения и усугубле-

ния легочной недостаточности [10, 
11] для действенного уменьшения 
недостаточности питания [3, 9]. 
При этом существующее многооб-
разие нарушений обмена веществ 
при сепсисе диктует необходимость 
реализовывать питательное лечение 
у больных с сепсисом диабетиче-
скими смесями [1, 9, 11, 17].

Значительно усугубляет дис-
функцию кишечника, а значит и 
нутритивный дефицит и полиор-
ганную недостаточность, возника-
ющий дисбиоз [12, 13]. Причинами 
дисбиоза кишечника у больных с 
сепсисом являются непосредствен-
но сепсис, полиорганная недоста-
точность, осуществляемая интен-
сивная терапия и нутритивный 
дефицит [1, 14, 15]. Поскольку 
приоритетным способом нутритив-
ной терапии у пациентов с сепси-
сом является энтеральное питание 
[3, 9], аксиомально оно должно 
осуществляться не только с учетом 
существующих многочисленных 
особенностей его патогенеза [2] и 
инвертированного обмена веществ 
[16–18], но и имеющегося дисбиоза 
кишечника [1].

Нарушение качественного и ко-
личественного состава микробио-
ты кишечника, приводящее к его 
дисбиозу отмечается у всех без 
исключения, вне зависимости от 
патологии и возраста больных, пе-
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ренесших сепсис [6, 12, 19]. Раз-
витие дисбиоза также является 
предиктором продолжительности 
пребывания больных с сепсисом в 
отделениях интенсивной терапии и 
стационаре [1, 10]. 

В этой связи очевидно, что при 
проведении энтерального питания 
в программе лечения больных с 
сепсисом, исходно всегда имеющих 
дисбиоз, для полноценной коррек-
ции как питательной, так и кишеч-
ной недостаточности должны ис-
пользоваться метабиотики [1]. Дей-
ствительно, дисфункция кишечни-
ка и возникающая на ее фоне ну-
тритивная недостаточность у боль-
ных [20, 21], перенесших сепсис 
[6], напрямую связана со степенью 
выраженности его дисбиоза [12]. 	
Поэтому практически невозможно 
действенно купировать питатель-
ную недостаточность у больных с 
сепсисом на фоне существующего 
дисбиоза кишечника [1].

Таким образом, становиться не-
сомненно ясным, что лечение дис-
биоза кишечника для купирования 
его дисфункции должно быть це-
ленаправленно патогенетическим 
и осуществляться с помощью мета-
биотиков [22]. Применение в про-
грамме лечения дисбиоза кишеч-
ника метабиотиков создает значи-
мые и положительные условия для 
развития адекватного микробиома 
у пациентов даже на фоне крити-
чески негативного изменения его 
качественного и количественного 
состава [23].

Сегодня использование пробио-
тиков при лечении дисбиоза ки-
шечника не является патогенети-
чески обоснованным и значимым 
вследствие того, что они представ-
ляются живыми микроорганизма-
ми, что требует нормальной работы 
желудочно-кишечного тракта, ко-
торая невозможна при имеющейся 
патологии, а также существования 
определенных условий для их ко-
лонизации [22], значимо нарушен-
ных у больных с сепсисом [6]. 

Лечение дисбиоза кишечника ме-
табиотиками полярно отличается 
от терапии пробиотиками не толь-
ко тем [24, 25], что метабиотики, в 
сравнении с пробиотиками, не за-
мещают собственную микрофлору 
кишечника чужеродными живыми 
микроорганизмами, а катализиру-

ют рост ее собственной микробиоты 
[22], но и тем, что для пробиотиков 
необходима активация в кишечни-
ке, после которой они могут начать 
выработку метаболитов; а метабио-
тики содержат уже готовые метабо-
литы и не требуют дополнительной 
активации [1, 26, 27]. Очевидно, 
что метабиотики способны катали-
зировать специфичные для орга-
низма физиологические функции, 
регуляторные и метаболические 
процессы, осуществляют не только 
пищеварительную функцию, но и 
синтез всевозможных субстанций, 
способствующих нормализации 
метаболических процессов у боль-
ного с дестабилизированным ки-
шечником [28], создавая позитивно 
регулируемый его микробиоценоз 
[22, 23]. Вследствие нормализации 
представителей эндогенной микро-
биоты кишечника [29] у больных 
с помощью метабиотиков рацио-
нализируются лечебные эффекты 
осуществляемого энтерального пи-
тания за счет повышения его вса-
сывая и переваривания, что будет 
способствовать уменьшению пита-
тельной и полиорганной недоста-
точности [1].

Кроме того, у больных для уси-
ления и улучшения их терапевтиче-
ских результатов метабиотики мо-
гут применяться как изолированно, 
так и комплексным методом, кото-
рый, в свою очередь, при его ис-
пользовании реализует оптималь-
ный лечебный эффект [26–28]. 
Это связано с тем, что микробиота 
желудочно-кишечного тракта пред-
ставлена общей численностью око-
ло 1015 клеток, а совокупный вес 
микроорганизмов в его просвете 
составляет около 3 килограммов 
[6, 30]. Важно и то, что у боль-
ных с сепсисом, имеющих исход-
но иммунную недостаточность [2], 
восстановленная с помощью мета-
биотиков микрофлора кишечника 
будет содействовать улучшению де-
ятельности иммунитета, учитывая, 
что более половины клеток этой си-
стемы расположены непосредствен-
но в слизистой оболочке кишечни-
ка [30]. 

Бесспорно, что восстановление 
целостности слизистой оболочки 
кишечника, выполняющей роль 
физического барьера против дви-
жения патогенных микроорганиз-

мов через нее в лимфатическую 
систему, снижает риск микробной 
транслокации и, как следствие, ак-
тивность интегративного воспале-
ния [1, 2, 31–33].

Принципиальным противоречием 
является то, что сегодня при реа-
лизации энтеральной поддержки у 
больных с сепсисом в составе ис-
пользуемых отечественных и зару-
бежных питательных смесей имеют-
ся только пребиотики, но полно-
стью отсутствуют как пробиотики, 
так и метабиотики, являющиеся 
наиболее продуктивными субстра-
тами для лечения дисбиоза [1]. В 
этом заключается серьезный недо-
статок используемых энтеральных 
смесей, так как они только косвен-
но, при поддержке пребиотиков, 
могут способствовать позитивной 
динамике качественного и количе-
ственного состава исходно отрица-
тельно реформированной микро-
флоры кишечника [1]. 

Действительно, только исполь-
зование метабиотиков у больных с 
сепсисом может целенаправленно и 
позитивно трансформировать ки-
шечную флору посредством увели-
чения числа полезных анаэробных 
бактерий и уменьшения популяции 
патогенных микроорганизмов для 
купирования дисбиоза желудоч-
но-кишечного тракта [24, 25, 30], 
что позволит улучшить компроме-
тированное пищеварение и метабо-
лизм для снижения недостаточно-
сти питания и системно-органных 
дисфункций [1]. 

Целью настоящего исследова-
ния являлось выявление рейтинга 
эффективности и безопасности ин-
новационной энтеральной диабети-
ческой смеси Нутризет Д, содержа-
щей метабиотический комплекс и 
β-глюканы, при ее использовании в 
послеоперационном периоде в про-
грамме питательной поддержки у 
больных с сепсисом на основании 
мониторинга параметров гомеоста-
за.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании, относящемся 

к открытому проспективному ко-
гортному клиническому, осущест-
вляемом с разрешения локально-
го этического комитета (протокол 
№ 11 от 03.11.2023, утвержденный 
на заседании комиссии по экспер-
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тизе исследований) БУЗОО «Го-
родская клиническая больница № 
1 имени А.Н. Кабанова», а также 
всех его участников (на основании 
добровольного информированно-
го согласия) и соответствовавшем 
этическим стандартам, разрабо-
танным на основе Хельсинской де-
кларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2013 г. и «Пра-
вилам клинической практики в 

Российской Федерации», утверж-
денным приказом Минздрава РФ 
№ 266 от 19.06.2003, участвовали 
10 больных, находившиеся на ле-
чении в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии (ОРиИТ), 
из которых была сформирована 
группа пациентов по идентично-
сти имеющейся у них патологии 
(табл. 1) и осуществляемому опера-
тивному и интенсивному лечению  
[2]. 

Основанием для проведения 
нутритивной терапии инноваци-

онной энтеральной диабетиче-
ской смесью Нутризет Д, содер-
жащей в своем составе метабио-
тический комплекс и β-глюканы 
(Свидетельство о государствен-
ной регистрации продукции № 
AM.01.20.01.004.R.000037.03.24 от  
11.03.2024. https://nsi.eaeunion.
org/portal), у больных, принимав-
ших участие в работе, являлись 
[1]: состояния, при которых паци-
енты не могли самостоятельно при-
нимать пищу; пациенты с высокой 
потребностью в белке и энергии 

Таблица 1
Характеристики больных с сепсисом, получавших в послеоперационном периоде энтеральную смесь Нутризет Д, содержащую  

в своем составе метабиотический комплекс и β-глюканы
Table 1

Characteristics of patients with sepsis who received the enteral mixture Nutrizet D containing a metabiotic complex and β-glucans  
in the postoperative period

Характеристики больных / Characteristics of patients Показатели / Indicators
Количество больных, n / Number of patients, n 10
Средний возраст, годы / Mean age, years 60.3 (38; 65)

Оперативное лечение
Surgical management

Эндоскопические дренирование брюшной полости 
и сальниковой сумки. Холецистостомия. Установка 

термопластичного зонда в тонкий кишечник, за связку 
Трейца, для выполнения энтерального питания.

Endoscopic drainage of the abdominal cavity and omental 
bursa. Cholecystostomy. Installation of a thermoplastic 
probe into the small intestine, behind the Treitz ligament, 

for enteral nutrition.
Удаление (часы) термопластического зонда из кишечника, с 

последующей установкой назогастрального термопластичного зонда 
для выполнения энтерального питания

Removal (hours) of a thermoplastic tube from the intestine, followed by 
the installation of a nasogastric thermoplastic tube for enteral nutrition

72 (68; 74)

Начало (часы) введения энтеральной смеси больным через 
назогастральный зонд, после оперативного лечения

Start (hours) of administration of enteral mixture to patients through a 
nasogastric tube after surgical treatment

20 (18; 24)

Продолжительность (часы) инфузионной терапии
Duration (hours) of infusion therapy

120 (116; 124)

Длительность (часы) проведения ИВЛ в послеоперационном периоде
Duration (hours) of mechanical ventilation in the postoperative period

167 (164; 170)

Длительность (сутки) энтерального питания в послеоперационном 
периоде

Duration (days) of enteral nutrition in the postoperative period
7

Вводимый объем (мл) энтеральной смеси в 1-е сутки выполняемой 
питательной поддержки / скорость введения (мл/час) энтеральной 

смеси с помощью инфузомата в течение суток
The administered volume (ml) of enteral formula on the 1st day of 

nutritional support / the rate of administration (ml/hour) of enteral formula 
using an infusion pump during the day

400 / 33.3

Вводимый объем (мл) энтеральной смеси на 2-е сутки выполняемой 
питательной поддержки / скорость введения (мл/час) энтеральной 

смеси с помощью инфузомата в течение суток
The administered volume (ml) of enteral formula on the 2nd day of 

nutritional support / the rate of administration (ml/hour) of enteral formula 
using an infusion pump during the day

1000 (800; 1200) / 41.7 (33.3; 50)
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вследствие имеющегося гиперката-
болизма. Критериями включения в 
исследование были: взрослые па-
циенты в возрасте от 30 до 70 лет; 
наличие у пациентов лабораторных 
и инструментальных признаков тя-
желой питательной недостаточно-
сти; невозможность перорального 
приема пищи в течение трех су-
ток; отсутствие противопоказаний 
для осуществления энтерального 
питания. Критерии исключения 
из исследования: сохраняющаяся 
у больных острая сердечно-сосу-
дистая недостаточность, требую-
щая внутривенного использования 
в программе лечения ά1- и β2-адре-
номиметиков; невозможность про-
ведения адекватного энтераль-
ного питания в связи со сбросом 
по назогастральному зонду более 
1200 мл в сутки вводимой энте-
ральной смеси; РаО2  менее 50 мм 
рт. ст.; уровень сывороточного 
лактата более 3–4 ммоль/л; рН 
венозной крови менее 7,2 у. е. 
механическая острая кишечная 
непроходимость; высокая кишеч-
ная фистула; ишемия кишечника; 
сохраняющаяся гиповолемия, тре-
бующая проведения жидкостной  
терапии. 

Заявленная полноценная ор-
ганспецифическая изокалориче-
ская (1 килокалория в 1 миллили-
тре) сбалансированная по всем ну-
триентам, готовая к использованию 
жидкая энтеральная диабетическая 
смесь Нутризет Д содержит в своем 
составе метабиотический (включает 
в себя инактивированные гидро-
лизованные (нежизнеспособные) 
клетки и метаболиты 17 видов) и 
витаминно-минеральный (29 вита-
минов и минералов) комплексы; 

комплекс в упаковке объемом 400 
миллилитров в своем составе содер-
жит (в 100 мл): белки — 4,1 г, угле-
воды, из них сахара — 12,3/0,44 г, 
общее количество жиров — 3,5 г, 
насыщенных жирных кислот — 
0,5 г, мононенасыщенных/поли-
ненасыщенных жирных кислот — 
2,2/0,65 г, из полиненасыщенных 
жирных кислот омега-3-жирных 
кислот — 0,3 г, эйкозапентаено-
вой кислоты/докозагексаеновой 
кислоты — 0,11/0,07 г, пищевые 
волокна (растворимые волокна — 
71 %, нерастворимые волокна — 
29 %) — 2,1 г, соотношение белки : 
жиры : углеводы (% ккал) — 16 : 
32 : 48, соотношение полиненасы-
щенных жирных кислот ω-3 : ω-6 : 
ω-9 — 1 : 1,2 : 7,1; осмолярность ؅— 
215 мОсм/л. Заявляемая энтераль-
ная диабетическая смесь Нутризет 
Д содержит также овсяной порошок 
как источник β-глюканов (при этом 
овсяный порошок содержит β-глю-
каны в количестве компонент масс 
не менее 0,033 % от общей массы 
энтеральной смеси) и гидролизо-
ванный комплекс микроорганимов 
по класификации Национального 
биоресурсного центра Всероссий-
ской коллекции промышленных 
микроорганизмов (НИЦ «Курча-
товский институт»), выступающих 
в качестве метабиотиков штаммов 
Streptococcus thermophilus B-2011 
(20 %), Bifidobacterium bifidum 
AC-1579 (6,475 %), Bifidobacterium 
adolescentis AC-1245 (6,475 %), 
Bifidobacterium animalis AC-
1248 (6,475 %), Bifidobacterium 
longum AC-1243 (6,475 %), 
Bifidobacterium breve AC-1570 
(6,475 %), Bifidobacterium infantis 
АС-1732 (6,475 %), Lactobacillus 

acidophilus B-12024 (0,393 %), 
Lactobacillus acidophilus B-1880 
(0,393 %), Lactobacillus plantarum 
B-11007 (0,393 %), Lactobacillus 
plantarum B-11264 (0,393 %), 
Lactobacillus delbrueckii subsp. 
bulgaricus В-2746 (0,393 %), 
Lactobacillus salivarius B-2214 
(0,393 %), Lactobacillus salivarius 
B-2216 (0,393 %), Lactobacillus 
rhamnosus B-8238 (0,393 %), 
Lactobacillus rhamnosus B-6778 
(0,393 %), Lactobacillus helveticus 
B-2370 (0,393 %), Lactobacillus 
helveticus B-2371 (0,393 %), пе-
реносящий (мальтодекстрин — 
8,12 %) и питательный (концентрат 
для безалкогольного напитка Кам-
биочай — 19,2 %, гуммиарабик — 
7,48 %, молочная пищевая кисло-
та — 2,03 %) субстраты. Именно 
видовое и штаммовое разнообразие 
оригинального метабиотического 
комплекса, а также наличие в нем 
органических кислот и короткоце-
почечных жирных кислот обеспе-
чивает эффективность его физио-
логического действия в отношении 
нивелирования дисбиоза посред-
ством увеличения числа полезных 
анаэробных бактерий и уменьше-
ния популяции патогенных микро-
организмов [34] для нормализации 
компрометированного пищеваре-
ния в кишечнике и улучшения ме-
таболизма вводимых питательных 
субстратов, способствующих дости-
жению максимальных терапевтиче-
ских эффектов от осуществляемого 
энтерального питания [1]. 

Лечебные эффекты β-глюканов, 
имеющихся в составе заявленной 
смеси Нутризет Д, заключаются 
сохранении целостность эпителия 
слизистой оболочки кишечника [35, 

Вводимый объем (мл) энтеральной смеси с 3-х по 7-е сутки 
выполняемой питательной поддержки / скорость введения (мл/час) 

энтеральной смеси с помощью инфузомата в течение суток
The administered volume (ml) of enteral formula from the 3rd to the 7th 
day of nutritional support / the rate of administration (ml/hour) of enteral 

formula using an infusion pump during the day

2200 (2000; 2400) / 92 (83; 100)

Степень недостаточности питания больных на 1-е сутки на основании 
шкалы оценки недостаточности питания (баллы)

The degree of malnutrition of patients on the 1st day based on the 
malnutrition assessment scale (points)

1 (1; 1) балл (тяжелая степень недостаточности 
питания)

1 (1; 1) point (severe malnutrition)

Степень недостаточности питания больных на 7-е сутки на основании 
шкалы оценки недостаточности питания (баллы)

The degree of malnutrition of patients on the 7th day based on the 
malnutrition assessment scale (points)

2 (2; 2) балла (тяжелая степень недостаточности 
питания)

2 (2; 2) points (severe malnutrition)

https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21089/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11221/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11299/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11323/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11323/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11296/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11234/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21009/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/b-11007/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show25933/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21657/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21503/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show23609/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show22572/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show22572/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21218/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21219/
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36] за счет стимуляции местных 
процессов регенерации его слизи-
стой оболочки после ишемических 
и реперфузионных повреждений 
[37] путем активации кератино-
цитов и фибробластов [38–40]. 
Кроме того, β-глюканы оказывают 
противовоспалительное, антиокси-
дантное [41, 42] и иммуномодули-
рующее [43, 44] действия, а также 
способны снижать повышенный 
уровень холестерина и глюкозы в 
крови за счет наличия в своем со-
ставе бета-(1-3) и (1-4)-гликозид-
ных связей [45, 46]. Более того, 
β-глюканы способствуют росту и 
увеличению лактобактерий и бифи-
добактерий [47], которые, в свою 
очередь, значительно улучшают 
все без исключения многочислен-
ные функции кишечника [48, 49]. 
Это свидетельствует о синергизме 
лечебных эффектов лактобактерий 
и бифидобактерий с β-глюканами 
[50, 51], обусловливающих катали-
тическое усиление их положитель-
ных терапевтических результатов 
[52, 53].

Поэтому указанные выше праг-
матичные особенности качествен-
ного и количественного состава 
заявленной энтеральной смеси 
Нутризет, содержащей в своем со-
ставе метабиотический комплекс и 
β-глюканы, позволяют ей также по-
зитивно влиять на [53]: 

- активацию антиоксидантной за-
щиты организма больных, что под-
тверждается содержанием меди, 
селена, витаминов Е, С и К; 

- заживление послеоперационных 
ран, что подтверждается содержа-
нием цинка; 

- коррекцию анемии, что под-
тверждается содержанием фосфора 
и витамина В12; 

- увеличение адекватного иммун-
ного ответа, что подтверждается 
содержанием цинка, йода, витами-
нов А, С, Д и В2; 

- быструю нормализацию жиро-
вого обмена, что подтверждается 
содержанием витаминов А, Д, Е и 
К.

Причиной сепсиса у всех боль-
ных, участвовавших в исследова-
нии, представлялся деструктив-
ный панкреатит (табл. 1). Диагноз 
сепсис у больных устанавливался 
на основании наличия [2]: оча-
га воспаления (выявленного по 

результатам мультиспиральной 
компьютерной томографии и/или 
ультразвукового исследования); 
критериев генерализованного вос-
паления (температуры тела > 38 °С 
или < 36 °С; частоты сердечных со-
кращений > 90/мин; частоты ды-
хания > 20 в минуту; содержания 
лейкоцитов в крови > 12 ½ 109 /л 
или < 4 ½ 109 /л или незрелых 
форм > 10 %) и расширенной ди-
агностики сепсиса (прокальцито-
нин > 5 нг/мл); остро возникших 
признаков органной дисфункции 
(6,5 (4; 12) балла по шкале SOFA). 
Поскольку у всех больных в по-
слеоперационном периоде фикси-
ровался острый респираторный 
дистрес-синдром средней степени 
тяжести, который был ведущей 
дисфункцией в общей структуре 
полиорганной недостаточности, 
им осуществлялась респираторная 
поддержка [54]. 

У всех больных автоматическим 
анализатором Hitachi 902 (Roche 
Diagnostics, Швейцария) ежеднев-
но идентифицировали содержание в 
плазме альбумина (г/л), трансфер-
рина (г/л), глюкозы (ммоль/л), 
креатинина (ммоль/л), билируби-
на (ммоль/л), АлАТ (ед/л) и АсАТ 
(ед/л). Ежедневно аппаратом 
Sysmex XT 4000i (Sysmex, США) 
оценивали абсолютное количество 
лимфоцитов (тыс. в мкл) и тромбо-
цитов (109/л), а также показатель 
гематокрита (Ht, %). С помощью 
прибора Stat Fax 3300 (Awareness 
Technology, США) устанавливали 
содержание калия (К+, ммоль/л), 
хлора (Cl-, ммоль/л) и натрия 
(Nа+, ммоль/л) в плазме веноз-
ной крови. Определяли параметры 
плазменного гемостаза: междуна-
родное нормализованное отноше-
ние (МНО, у. е.), активирован-
ное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ, сек) и фибриноген 
(г/л). Энергопотребление, удар-
ный объем сердца (УОС, мл), 
сердечный выброс (СВ, л) и об-
щее периферическое сопротивле-
ние сосудов (ОПСС, дин½см½с-5) 
у больных фиксировали в течение 
всего периода осуществления ис-
кусственной вентиляции легких, 
с первых по седьмые сутки, при-
бором МПР 6-03 («Тритон Элек-
троникс», Россия). Выраженность 
расстройств органов и систем 

идентифицировали шкалой SOFA 
(баллы). Выраженность недоста-
точности питания у больных фик-
сировали на основании шкалы 
оценки недостаточности питания 
[1]. Безопасность использования и 
переносимость энтеральной диабе-
тической смеси Нутризет Д, содер-
жащей метабиотический комплекс 
и β-глюканы, при проведении пи-
тательной поддержки в отношении 
переваривающей, всасывательной 
и моторно-эвакуаторной функций 
желудочно-кишечного тракта у 
всех больных оценивали на основа-
нии частоты стула и его консистен-
ции, а также отсутствия вздутия 
живота и сброса введенной смеси 
по зонду [1]. Идентификацию сте-
пени питательной недостаточности 
у больных осуществляли упрощен-
ной и унифицированной шкалой 
ее выраженности [55] с балльной 
оценкой (табл. 1).

Для проверки статистических ги-
потез использовали непараметри-
ческие критерии. Множественное 
сравнение переменных по срокам 
осуществляли методом ANOVA 
Фридмана. Сравнение между сро-
ками в группе реализовывалось 
критерием Вилкоксона. Материал 
представлен как медиана (Me) и 
квартили 25–75% (QL; QH). Ну-
левые гипотезы отвергались при 
уровне статистической значимости 
р < 0,05 [56].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мониторинг энергопотребности 

пациентов фиксировал ее досто-
верный регресс за период наблю-
дения, что аргументировалось мно-
жественным и парным анализами 
(рис.). Данные анализы также 
демонстрировали значимую бла-
гоприятную динамику по шкале 
SOFA, УО, СВ и СИ (табл. 2), 
креатинина, АлАТ, Nа+ (табл. 3) и 
МНО (табл. 4). Между тем, мно-
жественное сравнение не отметило 
статистически значимых разли-
чий других проверяемых критери-
ев (табл. 2, 3 и 4). Помимо это-
го, у пациентов обнаруживалась 
комплиментарная переносимость 
применяемой энтеральной смеси 
(табл. 5). У больных не устанав-
ливалось снижения выраженности 
недостаточности питания за иссле-
довательский срок (табл. 1).
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Таблица 2
Кинетика критериев недостаточности органов и систем, системной гемодинамики, питательного статуса, глюкозы и гематокрита 

у больных с сепсисом, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)
Table 2

Kinetics of organ and system failure criteria, systemic hemodynamics, nutritional status, glucose and hematocrit in patients with sepsis, 
Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Сроки 
(сутки)

Terms (days)

Критерии / Criteria 

Альбумин, г/л
Albumin, g/l

Трансферрин, г/л
Transferrin, g/l

Лимфоциты,  
тыс. в мкл

Lymphocytes,  
thousands per µl

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

Гематокрит, %
Hematocrit, %

1 23.5 (19; 31) 1.3 (0.9; 1.8) 1.3 (0.93; 1.8) 7.5 (4.2; 14.2) 30 (22; 38)
2 23.5 (19; 32) 1.3 (1.1; 1.9) 0.9 (0.7; 1.4) 6.6 (3.8; 16.3) 30 (24; 33)
3 23.5 (20; 35) 1.3 (1.1; 1.7) 1 (0.8; 1.5) 6.1 (4; 13.4) 29 (24; 30)
4 24.5 (20; 36) 1.4 (1.2; 1.8) 1.1 (0.8; 1.4) 6.3 (4.2; 16.4) 28 (23; 31)
5 24.5 (20; 38) 1.3 (1.1; 1.7) 1 (0.7; 1.3) 6 (4.6; 10.6) 29 (26; 31)
6 26 (20; 36) 1.4 (1.2; 1.8) 1.1 (0.8; 1.3) 4.9 (3.9; 7.8) 30 (23; 32)
7 26 (21; 36) 1.4 (1.2; 1.7) 1.2 (1; 1.4) 5.1 (4.1; 5.5) 32 (25; 36)

Сроки (сутки)
Terms (days)

SOFA,  
баллы 
points

Ударный объем 
сердца, мл 

Stroke volume, ml

Сердечный выброс, л
Cardiac output, l

Сердечный индекс,  
л/мин/м2

Cardiac index, 
l/min/m2

Общее периферическое 
сопротивления сосудов, 

дин × см × с-5

Total peripheral vascular 
resistance, dyn × см × s-5

1 6.5 (4; 12) 57 (45; 61) 4.8 (3.9; 5.7) 2.8 (1.8; 2.4) 1256 (993; 1584)
2 7 (4; 10) 60 (42; 65) 4.8 (3.9; 6.1) 3.2 (2; 3.5) 1452 (968; 1537)
3 6 (3; 10) 62 (52; 69) 4.9 (3.8; 5.1) 3 (2.6; 3.6) 1364 (1246; 1586)
4 5.5 (3; 12) 64 (58; 88) 5.6 (4.6; 6.3) 3.4 (2.9; 3.8) 1423 (1334; 1493)
5 5 (2; 8) 66 (50; 90) 5.5 (4.6; 6.3) 3.5 (2.8; 4.3) 1392 (998; 1542)
6 3 (1; 6)

p = 0.0179612-6
76 (45; 90)

p = 0.0179611-6
5.7 (4.3; 6.7) 3.6 (2.5; 4.4)

1404 (1287; 1467)

7 2 (1; 4)*
p = 0.0172912-7

71 (50; 85)*
p = 0.0277091-7

5,9 (4,9; 6,8)*
p = 0.0277091-7

3,7 (3,3; 4,9)*
p = 0.0277091-7

1403 (1321; 1542)

Примечание. Здесь в таблице символ * — различия в группе между всеми сроками наблюдения статистически значимы (ANOVA 
Фридмана, при p < 0,05); p = n-n  — парное сравнение проведенное с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, p < 0,05).   
Note. Here in the table the symbol * means that the differences in the group between all observation periods are statistically significant 
(Friedman ANOVA, at p < 0.05); p = n-n means a paired comparison with the previous period (Wilcoxon test, p < 0.05). 

Рисунок
Энергопотребление пациентов с сепсисом 
Figure
Energy consumption of patients  
with sepsis
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19 - 24Анестезиология и реаниматология

ОБСУЖДЕНИЕ
Регресс энергопотребления как 

ключевого критерия питатель-
ной модальности [57] у пациентов 
группы был обусловлен как экви-
валентной доставкой нутриентов в 
кишечник [3, 9], так и продуктив-
ной редукцией его дисбиоза [1] за 
счет реализации питательной под-
держки энтеральной диабетической 
смесью Нутризет, содержащей в 
своем составе многокомпонентный 

метабиотический комплекс и β-глю-
каны. Нивелирование дисбиоза ки-
шечника, о присутствии которого 
у больных на третьи сутки свиде-
тельствовал полужидкий, неоформ-
ленной консистенции стул, стало 
возможным вследствие того, что в 
многокомпонентном метабиотиче-
ском комплексе энтеральной смеси 
Нутризет присутствовали лизаты 
штаммов Streptococcus thermo-
philus B-2011 (является одной из 

ведущих непатогенных бактерий, 
способствующих не только размно-
жению других полезных бактерий 
для эффективной нормализации 
баланса микрофлоры кишечника, 
но и ключевым антагонистом, ин-
гибитором и конкурентом патоген-
ных бактерий за счет выработки 
и высвобождения бактериоцинов, 
способствуя тем самым уменьше-
нию выраженности уже имеюще-
гося патологического процесса) 

Таблица 3
Кинетика критериев электролитного состава плазмы крови, функции печени и почек у больных с сепсисом,  

Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)
Table 3

Kinetics of criteria of electrolyte composition of blood plasma, liver and kidney function in patients with sepsis,  
Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Сроки 
(сутки)
Terms 
(days)

Критерии / Criteria 
Креатинин, 
 ммоль/л

Creatinine, 
mmol/l

Билирубин,  
ммоль/л
Bilirubin,  
mmol/l

АлАТ, ед/л
ALT, U/l

АсАТ, ед/л
AST, U/L

К+, ммоль/л
К+, mmol/l

Nа+, ммоль/л
Nа+, mmol/l

Cl-, ммоль/л
Cl-, mmol/l

1 117 (56; 276) 18.3 (7.3; 42.5) 78 (8; 115) 28 (13; 115) 3.9 (2.6; 4.7) 142 (137; 150) 105 (97; 112)
2 127 (45; 175) 17.9 (6.5; 35.8) 63.5 (8; 134) 42 (10; 106) 3.5 (3.1; 4.6) 143 (133; 150) 106 (96; 114)
3 123 (43; 180) 18.2 (6.3; 33.1) 60.5 (7; 232) 46 (15; 90) 3.6 (3.4; 5) 142 (131; 148) 107 (94; 115)
4 116 (41; 163) 20.2 (4; 31.2) 51.5 (6; 189) 42 (9; 102) 4 (3.7; 5.6) 141 (136; 146) 102 (93; 112)
5 112 (46; 155) 17.2 (3.4; 28.6) 45 (4; 118) 39 (9; 97) 4 (3.4; 4.8) 140 (135; 149) 102 (96; 113)
6 101 (34; 162) 17.3 (3.6; 39.9) 47 (3; 159) 59 (10; 93) 3.9 (3.2; 4.6) 138 (132; 142) 98 (95; 111)
7 90 (36; 110)* 16.5 (4.1; 37.4) 38.5 (3; 190)* 74 (12; 119) 3.8 (3.4; 5.2) 137 (135; 140)*

p = 0,02088001-7
98 (96; 109)

Примечание. Здесь в таблице символ * — различия в группе между всеми сроками наблюдения статистически значимы (ANOVA 
Фридмана, при p < 0,05); p = n-n  — парное сравнение проведенное с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, p < 0,05).
Note. Here in the table the symbol * means that the differences in the group between all observation periods are statistically significant 
(Friedman ANOVA, at p<0.05); p = n-n — paired comparison conducted with the previous period (Wilcoxon test, p < 0.05). 

Таблица 4
Кинетика критериев гемостаза у больных с сепсисом, Me (QL; QH) — медиана (нижний и верхний квартили)

Table 4
Kinetics of hemostasis criteria in patients with sepsis, Me (QL; QH) — median (lower and upper quartiles)

Сроки
(сутки)
Terms 
(days)

Критерии / Criteria
Тромбоциты, 

109/л
Platelets,  

109/l

Активированное частичное  
тромбопластиновое время, сек
Activated partial thromboplastin  

time, sec

Международное нормализованное 
отношение, у. е.

International Normalized  
Ratio, c. u.

Фибриноген,  
г/л

Fibrinogen,  
g/l

1 207 (134; 311) 36 (28; 42) 1.17 (1; 1.49) 4.7 (4; 7.6)
2 248 (157; 303) 35 (24; 49) 1.22 (1; 1.54) 4.8 (4.1; 8)
3 225 (148; 356) 37,5 (27; 47) 1.29 (1; 1.74) 4.5 (3.8; 7.8)
4 246 (139; 341) 37 (29; 54) 1.26 (1.11; 1.90) 4.3 (3.2; 7.3)
5 252 (138; 357) 36,5 (27; 48) 1.29 (1.10; 1.78) 4.1 (3.4; 6.9)
6 273 (149; 346) 34 (28; 50) 1.3 (1.17; 1.79) 4.2 (3.8; 5.2)

7 258 (163; 337) 32 (27; 43)
1.3 (1.26; 1.62)*
p = 0.0076861-7

4.3 (3.5; 4.9)

Примечание. Здесь в таблице символ * – различия в группе между всеми сроками наблюдения статистически значимы (ANOVA 
Фридмана, при p < 0,05); p = n-n  — парное сравнение проведенное с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, p < 0,05).
Note. Here in the table the symbol * means that the differences in the group between all observation periods are statistically significant 
(Friedman ANOVA, at p < 0.05); p = n-n is a paired comparison conducted with the previous period (Wilcoxon test, p < 0.05).

https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21089/
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[58–68], Bifidobacterium bifidum 
AC-1579 (положительно влияет на 
обмен липидов и кальция, энерге-
тический гомеостаз и метаболизм 
микробиоты кишечника, тем самым 
нормализуя его работу, в частно-
сти при синдроме раздраженного 
кишечника, а также способству-
ет позитивному влиянию на дея-
тельность желудочно-кишечного 
тракта) [69, 70], Bifidobacterium 
adolescentis AC-1245 (не только 
обеспечивает противопатогенную 
защиту кишечника, но и поддержи-
вает правильный состав его микро-
флоры) [71-73], Bifidobacterium 
animalis AC-1248 (стимулирует 
рост и жизнедеятельность собствен-
ной микрофлоры, а также обладает 
антиоксидантными, иммуномоду-
лирующими, противомикробными 
и антибактериальными свойства-
ми) [74, 75], Bifidobacterium long-
um AC-1243 (стимулирует рост и 
жизнедеятельность собственной 
микрофлоры, а также имеет имму-
номодулирующие, противомикроб-
ные, противоопухолевые и анти-
аллергические свойства) [76, 77], 
Bifidobacterium breve AC-1570 (не 
только стимулирует рост и жизне-
деятельность собственной микро-
флоры, но и имеет иммуномоду-

лирующие, противоопухолевые и 
противовоспалительные свойства) 
[78–80], Bifidobacterium infantis 
АС-1732 (ингибирует рост пато-
генных бактерий, поддерживает 
целостность эпителия кишечника, 
защищает его от альтерирующих 
воздействий, что благоприятствует 
биодоступности минералов и снаб-
жению энергией клетки эпителия 
кишечника) [81, 82], Lactobacillus 
acidophilus B-12024 и Lactobacillus 
acidophilus B-1880 (обладают 
иммуностимулирующим, проти-
воаллергическими, антимикроб-
ными и противовоспалительны-
ми свойствами, что поддерживает 
работу кишечника и стимулирует 
рост собственной микробиоты) 
[83, 84], Lactobacillus plantarum 
B-11007 и Lactobacillus plantarum 
B-11264 (обладают иммуномоду-
лирующими и антимикробными 
эффектами, а также стимулируют 
активность роста и длительность 
жизнедеятельности собственной 
микрофлоры, что содействует типо-
вой работе кишечника) [85], Lacto-
bacillus delbrueckii subsp. bulgari-
cus B-2746 (способствует усилению 
барьерной функции кишечника и 
увеличению популяции собствен-
ных бифидобактерий, лактобацилл 

и лактококков, что обусловливает 
эффект иммуномодуляция) [86], 
Lactobacillus salivarius B-2214 и 
Lactobacillus salivarius B-2216 (об-
ладают антимикробной и антиок-
сидантной активностью, а также 
стимулируют рост и жизнедеятель-
ность собственной микрофлоры 
кишечника) [87, 88], Lactobacillus 
rhamnosus B-8238 и Lactobacillus 
rhamnosus B-6778 (характеризуют-
ся иммунной и антимикробной ак-
тивностью в отношении патогенных 
микроорганизмов) [89, 90], Lacto-
bacillus helveticus B-2370 и Lac-
tobacillus helveticus B-2371 (име-
ют выраженные антимикробные и 
иммунные свойства, что положи-
тельно влияет на качественный и 
количественный состав кишечной 
микробиоты) [91, 92] 

К тому же лизаты вышеперечис-
ленных штаммов лактобактерий и 
бифидобактерий, входящие в со-
став метабиотического комплекса, 
обладают каталитическим действи-
ями по отношению друг к другу, 
что еще значительнее интенсифи-
цирует их исходно имеющиеся це-
ленаправленные лечебные эффек-
ты [34]. 

Вместе с тем сочетанное при-
менение лизата термофильного 

Таблица 5
Критерии переносимости, используемой энтеральной диабетической смеси Нутризет Д, содержащий метабиотический комплекс 

и β-глюканы, при проведении питательной поддержки больным с сепсисом в отношении их всасывательной и моторно-
эвакуаторной функций желудочно-кишечного тракта

Table 5
Tolerance criteria for the enteral diabetic mixture Nutrizet D containing a metabiotic complex and β-glucans  

used in nutritional support for patients with sepsis in relation to their absorption and motor-evacuation functions  
of the gastrointestinal tract

Сроки 
(сутки)
Terms 
(days)

Критерии / Criteria
Частота  

стула
Stool 

frequency

Консистенция и форма стула
Stool consistency and shape

Вздутие живота
Bloating

Сброс введенной смеси  
по зонду

Discharge of the introduced 
mixture via the probe

1 – – Нет / No Отсутствует / Absent
2 – – Нет / No Отсутствует / Absent

3 1
Полужидкий, неоформленной консистенции  

Semi-liquid, unformed consistency
Нет / No Отсутствует / Absent

4 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет  / No Отсутствует / Absent

5 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет / No Отсутствует / Absent

6 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет / No Отсутствует / Absent

7 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет / No Отсутствует / Absent

https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11221/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11299/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11323/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11296/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show11234/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
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стрептококка с лизатами штаммов 
лактобактерий и бифидобактерий 
также приводит к синергизму их 
лечебных эффектов, что позво-
ляет значительно эффективнее 
купировать дисбиоз кишечника у 
больных вследствие аутентичного 
восстановления кишечной ауто-
флоры и ее обеспечения высокой 
антимикробной активностью про-
тив патогенных микроорганизмов, 
в частности сальмонелл, кишечной 
палочки и золотистого стафило-
кокка [93].

Несомненно, что используемый 
многокомпонентный метабиотиче-
ский комплекс наряду с положи-
тельным изменением микрофло-
ры кишечника, выражающемся в 
возрастании количества полезных 
анаэробных бактерий и снижении 
популяции патогенных микроорга-
низмов [35], содействовал макси-
мальному улучшению пищеварения 
и, как следствие, предельной ути-
лизации вводимых питательных 
субстратов, что обусловливало до-
стижение пиковых лечебных воз-
действий от осуществляемой пита-
тельной терапии касательно редук-
ции гиперметаболизма [1, 4]. Это 
подтверждалось и тем, что регресс 
энергопотребления у больных, как 
и возрождение у них моторно-эва-
куаторной функции кишечника, 
фиксировалось в идентичные сро-
ки. Продуктивная реконструкция 
микрофлоры кишечника у больных 
подтверждалась нормальной кон-
систенцией и частотой стула [12], 
которые идентифицировались од-
новременно с кризисом гипермета-
болизма. 

Вне сомнения, что отсутствие 
наличия вздутия живота и сброса 
введенной энтеральной смеси по 
назогастральному зонду [1] под-
тверждали ее комплементарную пе-
реносимость, всасываемость и пере-
вариваемость в просвете кишечни-
ка больных. Косвенно это обосно-
вывало и отсутствие у пациентов, 
находящихся в состоянии гиперме-
таболизма, неблагоприятной кине-
тики альбумина, трансферрина и 
абсолютного числа лимфоцитов как 
весомых экспонентов степени пита-
тельной недостаточности [4, 9, 11, 
18, 57]. Принципиальным было и 
то, что используемая нутритивная 

терапия одномоментно содейство-
вала не только индуцированию сто-
гнации и последующему регрессу 
полиорганной недостаточности, но 
и максимальной редукции энерго-
потребления. Примечательно, что 
прогрессивное реформирование 
экспонентов деятельности сердца 
происходило одновременно с ре-
дукцией полиорганной недостаточ-
ности и повышенного метаболизма, 
что предполагало их хронологиче-
скую координированность [2, 14, 
18]. Интенсификация деятельности 
сердца за счет эскалации выброса 
прямо свидетельствовала о регули-
ровании волемического дефицита, 
а опосредованно — об ослаблении 
эндотелиальной дисфункции и ин-
тегративного воспаления [10, 18]. 
Вероятно, действенное реформиро-
вание тканевой перфузии рациона-
лизировало метаболизм [37] и со-
действовало улучшению функции 
почек, а также показателей АлАТ, 
МНО и содержания Nа+ в плазме. 
У пациентов также не обнаружива-
лось расстройств и тем более дегра-
дации обмена углеводов, соотно-
шения глобулярного и плазменно-
го компонентов крови, гемостаза, 
содержания в крови билирубина, 
АсАТ, К+ и Cl-. Очевидно, что 
несуществование дезорганизации 
функции печени у больных, да-
же находящихся в состоянии по-
вышенного метаболизма, на фоне 
адекватного снабжения организма 
питательными субстратами, в част-
ности их белковой составляющей, 
было ответственным за отсутствие 
снижения у них альбумина, транс-
феррина и абсолютного числа лим-
фоцитов в крови [1]. 

Очевидно, это стало реальным за 
счет позитивного реформирования 
качественного и количественного 
составов микрофлоры кишечника 
[34], которая способствовала ли-
митированию его недостаточности 
[1, 6, 7, 12, 14] и образованию пре-
дельной утилизации вводимых пи-
тательных субстратов, содействую-
щих пороговой продуктивности от 
реализуемой нутритивной терапии 
касательно регресса повышенного 
метаболизма. Бесспорно то, что 
входящие в состав питательной 
смеси Нутризет Д β-глюканы со-
действовали эволюционному уве-

личению количества лактобактерий 
и бифидобактерий [47], которые 
положительно весомо восстанав-
ливали функции кишечника у па-
циентов [34]. Сверх того, взаимо-
действие лактобактерий и бифи-
добактерий с β-глюканами [47] ка-
тализировало интенсификацию их 
лечебных эффектов [50–53], что 
характеризовалось не только ре-
дукцией дисбиоза кишечника [48, 
49], но и нормализацией углевод-
ного и жирового обменов [45, 46].

ВЫВОДЫ
1. Использование в послеопера-

ционном периоде энтеральной ди-
абетической смеси Нутризет Д у 
больных с сепсисом не вызывало 
вздутия живота и сброса введенной 
смеси по зонду, что свидетельство-
вало о ее приемлемой переносимо-
сти, всасываемости и переваривае-
мости. 

2. Применение энтеральной ди-
абетической смеси Нутризет Д у 
больных с сепсисом давало воз-
можность не только подлинно 
уменьшить энергопотребность и 
недостаточность органов, реду-
цировать дисбиоз кишечника, со-
держание АлАТ и креатинина в 
крови, улучшить МНО, УО, СВ 
и СИ, но и предотвращать небла-
гоприятную кинетику альбумина, 
трансферрина и абсолютного числа 
лимфоцитов, а также расстройства 
метаболизма углеводов, соотноше-
ния глобулярного и плазменного 
компонентов крови, электролитно-
го состава, гемостаза, деятельности 
почек и печени. 

3. Осуществленный мониторинг 
параметров гомеостаза у больных 
с сепсисом свидетельствует о ком-
плиментарном рейтинге эффектив-
ности и безопасности инноваци-
онной энтеральной диабетической 
смеси Нутризет Д при ее исполь-
зовании в программе питания в по-
слеоперационном периоде.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ НАИБОЛЕЕ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОГО ИНСТРУМЕНТА  
В ВИДЕ РАЗЛИЧНЫХ ШКАЛ ОРГАННЫХ 
ДИСФУНКЦИЙ ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ТЕЧЕНИЯ СЕПСИСА У ДЕТЕЙ  
С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
DETERMINATION OF THE MOST SENSITIVE TOOL IN THE FORM OF VARIOUS SCALES OF ORGAN 
DYSFUNCTIONS FOR PREDICTING THE COURSE OF SEPSIS IN CHILDREN WITH CONCOMITANT INJURY

Сепсис сам по себе является причиной высокой стационарной леталь-
ности у детей. Тем более данная ситуация усугубляется наличием тя-
желой сочетанной травмы, которая может осложниться присоединением 
инфекции и септического процесса. 
Цель исследования — сравнить прогностические возможности шкал 
органной дисфункции Pediatric Sequential Organ Failure Assessment 
(pSOFA), Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD) 2 и Phoenix Sepsis 
score (PSS) при сочетанной травме у детей, которая осложнилась сепси-
сом. 
Материалы и методы. Дизайн исследования — ретроспективное, об-
сервационное, одноцентровое. Работа выполнена на базе ГБУЗ «Детская 
краевая клиническая больница» г. Краснодара. В исследование вошли 
14 детей в возрасте от 9 лет до 17 лет, у которых был диагностирован 
сепсис или септический шок в процессе интенсивной терапии сочетан-
ной травмы. Окончанием исследования являлась 28-дневная леталь-
ность.   Демографические и клинические данные представлены в виде 
медианных значений с межквартильными интервалами. Непрерывные 
переменные сравнивали с использованием U-теста Манна — Уитни. Дис-
криминационную способность шкал определяли путем вычисления пло-
щади под ROC-кривой.  
Результаты. В 1-е сутки от госпитализации прогноз выживаемости у 
детей с сепсисом и шоком не способна обеспечить ни одна из анализи-

Sepsis is associated with high hospital mortality in children. Moreover, 
this situation is aggravated by the presence of severe concomitant 
injury, which can be complicated by the addition of infection and septic 
process.
Objective — to compare the predictive capability of Pediatric Sequen-
tial Organ Failure Assessment (pSOFA), Pediatric Logistic Organ Dys-
function (PELOD) 2 and Phoenix Sepsis score (PSS) sepsis-complicated 
concomitant injury in children.

Materials and methods. The design of this trial is retrospective, 
observational single-center.  The trial was performed in Krasnodar Pe-
diatric Regional Clinical Hospital. A total of 14 children (age of 9 to 
17 years) with sepsis and septic shock during the process of intensive 
care of concomitant injury were included into the trial. The end point 
of the study was 28-day mortality. Demographic and clinical data are 
presented as median values with interquartile ranges. Continuous vari-
ables were compared using the Mann-Whitney U test. The discrimina-
tory ability of the scales was determined by calculating the area under 
the ROC curve.   

Results.  None of the assessed scores could provide prediction of sur-
vival in children with sepsis and septic shock during the first 24 hours 
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Травма является значительным 
фактором риска для развития 

сепсиса. По некоторым данным, 
у 2 % пациентов с травмой разви-
вается сепсис, и 25 % из них уми-
рают [1].   Дети с травматически-
ми повреждениями находятся в зо-
не риска развития травматического 
сепсиса в связи с инфекцией, свя-
занной как с самими повреждения-
ми, так и с нозокомиальной инфек-
цией. 

Пациенты с черепно-мозговой 
травмой наиболее ассоциированы с 
нозокомиальной инфекцией, кото-
рая была установлена у 80 % де-
тей с сочетанной травмой, в составе 
которой имелась черепно-мозговая 
травма [2].   Нозокомиальная ин-
фекция обычно представляет собой 
респираторную, катетер-ассоцииро-
ванную инфекции и инфекцию мо-
чевыводящей системы. Инфекцион-
ный процесс, связанный с самими 
повреждениями, — это первичная 
раневая, интраабдоминальную ин-
фекции и инфекционный процесс 
в центральной нервной системе  
[3]. 

Повреждение любой из областей 
тела может поместить ребенка в зо-
ну риска развития инфекционного 
процесса. Тяжелая черепно-мозго-
вая травма сама по себе является 
главной причиной летальности де-
тей с травматическими поврежде-
ниями. К счастью, у детей нечасто 
развивается инфекционный про-
цесс центральной нервной систе-
мы в результате травматического 
повреждения головы [4]. Но не-
прямые последствия тяжелой че-
репно-мозговой травмы у детей, 
которая приводит к коме, необхо-
димости респираторной поддержки 
и катетеризации центральных со-
судов, заключаются в вентилятор- 
ассоциированной и катетер-ассоци-
ированной инфекции [2].  

Торакальная травма является 
второй наиболее частой причи-
ной летального исхода у детей по-
сле черепно-мозговой травмы [5]. 
Большинство торакальных инфек-
ций, например пневмония, связано 
с черепно-мозговой травмой и ин-
вазивной респираторной поддерж-
кой. Однако патогенез пневмонии 
при торакальной травме обуслов-
лен комбинацией прямого травма-
тического повреждения грудной 
клетки и предполагаемым аспира-
ционным синдромом, происходя-
щим во время травмы [6]. Тупая 
травма живота у детей чаще всего 
приводит к повреждению печени, 
селезенки и различных отделов 
кишечника. В результате это при-
водит к кровотечению, шоку, что 
требует активных противошоковых 
мероприятий и экстренных опера-
тивных вмешательств. При травме 
селезенки большое значение имеет 
дальнейшее развитие постспленэк-
томического сепсиса [7]. Повреж-
дения печени и селезенки, которые 
приводят к геморрагическому шо-
ку, требуют трансфузии препара-
тов крови и оперативных вмеша-
тельств. Это также необходимо при 
повреждениях полого органа (како-
го-либо из отделов кишечника), что 
также приводит к возникновению 
перитонита в связи с излитием со-
держимого кишечника в брюшную 
полость. 

В этих обстоятельствах возник-
новение инфекционных осложне-
ний при течении травмы, безуслов-
но, выше. Кроме того, переливание 
препаратов крови приводит к изме-
нению иммунного ответа и увели-
чению вероятности развития нозо-
комиальной инфекции [8].  

M.C. Kutko и соавт. установили, 
что дети с инфекционным процессом 
и полиорганной дисфункцией 
имели как минимум в 3 раза более 

высокую летальность по сравнению 
с детьми без полиорганной дис-
функции [9]. В 2024 году появи-
лись новые критерии диагностики 
сепсиса у детей, предполагающие 
сочетание инфекционного процесса 
и полиорганной дисфункции [10]. 
По инициативе общества критиче-
ской медицины Соединенных Шта-
тов Америки (SSCМ) была создана 
целевая группа из 35 экспертов в 
области интенсивной терапии, ин-
фекционных болезней, общей пе-
диатрии, неонатологии, которые 
представляли в том числе такие 
страны, как Австралия, Бразилия, 
Бангладеш, Канада, Франция, Ин-
дия, Италия, Япония, Швейцария, 
Южно-Африканская Республика, 
Великобритания и Соединенные 
Штаты Америки [11]. После про-
ведения опроса, а также система-
тического обзора и метаанализа 
более 3 миллионов медицинских 
карт с 4 континентов экспертная 
группа предложила новую шка-
лу — Phoenix sepsis score (PSS). 
Кроме того, было рекомендовано 
диагностировать сепсис у детей с 
инфекционным процессом при на-
личии оценки по шкале PSS не ме-
нее 2 баллов. Данная оценка свиде-
тельствует о имеющейся у ребенка 
опасной для жизни органной дис-
функции [10]. Несмотря на нали-
чие валидизированных шкал оцен-
ки тяжести органной дисфункции 
(Pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment (pSOFA) и Pediatric 
Logistic Organ Dysfunction 
(PELOD) 2), в опубликованных 
данных SSCM рекомендовалось ис-
пользовать шкалу PSS [12].

Цель исследования — срав-
нить прогностические возможно-
сти шкал органной дисфункции 
pSOFA, PELOD 2 и PSS при соче-
танной травме у детей, осложнив-
шейся сепсисом.

руемых нами оценочных систем. По завершении 2-х суток интенсивной 
терапии прогноз позволяют осуществить шкалы PELOD 2 и pSOFA, при-
чем лучшей информационной значимостью обладает система PELOD 2. 
Шкала PSS способна прогнозировать выживаемость лишь к 7-м суткам 
лечения детей в отделении реанимации. 
Заключение. Только шкала PELOD 2 имеет хорошую дискриминацион-
ную способность относительно прогноза выживаемости у детей с сепси-
сом, осложнившим течение сочетанной травмы, по истечении 48 часов 
интенсивной терапии.   
Ключевые слова: сепсис; сочетанная травма; дети; шкалы; прогноз 
выживаемости

in the intensive care unit.  Only PELOD 2 and pSOFA scores allow esti-
mating the prediction after 2 days of staying in the intensive care unit. 
Furthermore, PELOD 2 score showed a higher informative significance. 
The PSS demonstrated an ability to predict outcomes only on day 7 of 
staying in the intensive care unit.  
Conclusion. Only PELOD 2 score has a high discriminatory power to 
predict a survival of children with sepsis after 48-hour of staying in the 
intensive care unit.  

Keywords: sepsis; concomitant injury; scores; survival prediction
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование является 

ретроспективным, наблюдательным 
и одноцентровым. Работа проведе-
на на базе ГБУЗ «Детская краевая 
клиническая больница» министер-
ства здравоохранения Краснодар-
ского края (ГБУЗ ДККБ). Кри-
терии включения в исследование: 
дети в возрасте от 9 лет до 17 лет, 
переведенные из центральных рай-
онных больниц (ЦРБ) после стаби-
лизации состояния, у которых был 
диагностирован сепсис или септи-
ческий шок в течение первых суток 
после поступления в ГБУЗ ДККБ; 
наличие тяжелой черепно-мозговой 
травмы в составе сочетанной трав-
мы.  Диагностика сепсиса и шока 
была основана на проекте россий-
ских рекомендаций по диагности-
ке и лечению сепсиса у детей [13]. 
Критериями невключения были: тя-
желая хроническая сопутствующая 
патология; пребывание в отделении 
реанимации ДККБ менее 24 часов; 
поступление в ГБУЗ ДККБ напря-
мую с места получения травмы; 
пациенты с оценкой по шкале тя-
жести политравмы Injury Severity 
score (ISS) менее 20 баллов. 

Критериям включения и исклю-
чения соответствовали 14 детей, 
находившиеся на лечении в реани-
мационном отделении ГБУЗ ДККБ 
в период с 2012 по 2023 год. Умер-
ло 5 (35,7 %) больных. Наиболее 
частой причиной развития сепсиса 
(в 7 (50 %) случаях) была респи-
раторная — пневмония,  с абдоми-

нальным сепсисом и перитонитом 
было 4 (28,6 %) детей, с раневыми 
инфекциями кожи и мягких тка-
ней — 2 (14,3 %), с инфекциями 
центральной нервной системы — 
менингоэнцефалитом был 1 (7,1 %) 
ребенок. Конечной точкой исследо-
вания являлась 28-дневная леталь-
ность. Производилась оценка дан-
ных пациентов по шкалам pSOFA, 
PELOD 2 и PSS в 1, 3 и 7-е сутки 
госпитализации детей в реанимаци-
онное отделение ДККБ.  

Полученные данные представ-
лены в виде медианных значений 
(Me) и межквартильных интер-
валов между 25-м и 75-м процен-
тилями данных (IQR).  Перемен-
ные сравнивали с использованием 
U-теста Манна — Уитни. Значения 
при p < 0,05 считались статистиче-
ски значимыми. Дискриминаци-
онную способность шкал опреде-
ляли путем вычисления площади 
под receiver operating characteristic 
(ROC) кривой.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Среди детей, включенных в ис-

следование, было 9 мальчиков и 
5 девочек. Умерло 5 пациентов 
(2 мальчика и 3 девочки), у 3 детей 
причиной сепсиса явилась пневмо-
ния, у 1 ребенка — инфекция цен-
тральной нервной системы и также 
у 1 — перитонит. Основные харак-
теристики пациентов и их демогра-
фические показатели представлены 
в таблице 1. Все дети соответство-
вали критериям сепсиса, отражен-

ным в проекте российских клини-
ческих рекомендаций [13], а также 
новым критериям, предложенным 
рабочей группой Общества крити-
ческой медицины (SCCM) [10]. 

Из таблицы 1 видно, что не бы-
ло найдено статистически значи-
мых различий между умершими и 
выжившими детьми с сепсисом на 
фоне течения острого периода со-
четанной травмы ни по полу, ни по 
возрасту, ни по срокам перевода 
в ГБУЗ ДККБ из ЦРБ. Несмотря 
на то, что средняя оценка по шка-
ле тяжести повреждений ISS была 
выше у умерших детей, статистиче-
ски значимых различий и по этому 
показателю также установлено не 
было. 

Для выявления наиболее валид-
ного инструмента прогнозирования 
исхода септического процесса мы 
сравнили оценку детей с сочетанной 
травмой, осложнившейся сепсисом, 
по шкалам органных дисфункций 
на различных сроках пребывания в 
отделении реанимации. Результаты 
отражены в таблице 2. 

Можно заключить, что ни одна 
из исследуемых нами оценочных 
систем не предоставляет досто-
верной информации о степени ри-
ска развития летального исхода в 
1-е сутки поступления пациента с 
сепсисом и сочетанной травмой в 
реанимационное отделение после 
противошокового лечения и ста-
билизации в ЦРБ. По истечении 
48 часов интенсивной терапии мы 
можем достаточно точно оценить 

Таблица 1
Дети с сепсисом на фоне сочетанной травмы, включенные в исследование

Table 1
Children with sepsis due to concomitant injury included in the study 

Характеристика пациентов
Characteristics of patients

Выжившие
(n = 9)

Survivors
(n = 9)

Умершие
(n = 5)

Deceased
(n = 5)

р

Пол
Sex

мальчики / male 8 2
0.16

девочки / female 1 3
Средний возраст, годы, Me (IQR) 

Mean age, years, Me (IQR)
13 (9.5–16.5) 13.8 (11–16.5) 0.69

Средняя оценка по шкале ISS, баллы, Me (IQR)
Mean ISS,  Me (IQR)

38.9 (31.5–47.5) 50.4 (39–60) 0.071

Сроки поступления из центральных районных больниц, сутки, Mе (IQR)
Time of admission from central district hospitals, days, Me (IQR)

2 (2–3) 3 (2.5–4) 0.12

Примечание: здесь и в таблице 2 Me — медиана,  IQR — межквартильный интервал (25–75%), n  — количество пациентов.
Note: here and in Table 2, Me —  the median, IQR —  the interquartile range (25–75%), n —  the number of patients.
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прогноз исхода по шкале PELOD 
2 (р < 0,023), а к началу 7-х су-
ток все используемые шкалы име-
ют высокую прогностическую зна-
чимость.  

Для более точного определения 
информационной ценности иссле-
дуемых нами шкал мы определили 
их площади по ROC-кривой на 3-и 
сутки интенсивной терапии. На ри-
сунке представлено сравнение дис-
криминационной способности шкал 
PSS, pSOFA и PELOD 2 на 3-и 
сутки интенсивной терапии у детей 
с сочетанной травмой, осложнив-
шейся сепсисом.

Полученные данные позволяют 
отметить, что на 3-и сутки интен-
сивной терапии детей с сочетанной 
травмой, осложнившейся сепсисом, 
система PELOD 2 демонстриро-
вала достоверно более значимую 
дискриминационную способность 
относительно прогноза выживае-
мости, чем шкала pSOFA. Шкала 
PSS и на 3-и сутки не имеет ин-
формационной способности по вы-
явлению степени риска летального 
исхода у данного контингента боль-
ных детей.

ОБСУЖДЕНИЕ
Рабочая группа SССМ деклари-

ровала, что критерии PSS точно 
идентифицировали сепсис и обла-
дали высокой дискриминационной 
способностью. Проведенный нами 
анализ этой оценочной системы 
показал, что она обладает умерен-

ной дискриминационной способно-
стью по прогнозированию течения 
сепсиса на ранних этапах интен-
сивной терапии, особенно на фоне 

тяжелой сочетанной травмы. Кро-
ме того, шкалы PELOD 2 и pSOFA 
имели достаточно высокую ин-
формационную ценность, причем 

Таблица 2
Сравнительный анализ балльной оценки по исследуемым шкалам у умерших и выживших детей с сепсисом, протекающим на 

фоне сочетанной травмы
Table 2

Comparative analysis of the scoring according to the studied scales in deceased and surviving children with sepsis occurring against the 
background of concomitant injury

Сутки
Days

Шкала органной дисфункции, 
баллы, Mе (IQR)

Organ dysfunction score, Mе 
(IQR)

Выжившие дети                                    
(n = 9)

Survived children 
(n = 9)

Умершие дети                                              
(n = 5)

Deceased children 
(n = 5)

р

1
pSOFA 6 (3–7.5) 7 (4.5–8) 0.548
PELOD 2 5 (2.5–6) 6 (2–8) 0.423
PSS 3 (2–3.5) 3 (1–5) 1

3
pSOFA 7 (3–8) 9 (7.5–10) 0.06
PELOD 2 4 (1.5–5.5) 7  (6–7) 0.023
PSS 3  (2.5–4.5) 7 (2–7) 0.423

7
pSOFA 4  (0–6.5) 12 (10.5–13) 0.003
PELOD 2 2  (0–3.5) 12 (10–13.5) 0.003
PSS 3  (1–3.5) 7 (4.5–8.5) 0.014

Рисунок 1
Определение площади под ROC кривой у исследуемых шкал на 
третьи сутки интенсивной терапии сочетанной травмы у детей, 
осложнившейся сепсисом 
Figure 1
Determination of the area under the ROC curve for the studied scales 
on the third day of intensive care for concomitant injury in children 
complicated by sepsis

Шкала
Score

AUC ROC
(площадь под кривой 
area under the curve)

95% доверительный интервал
95% confidence interval

PELOD 2 0.889 0.610–0.991
pSOFA 0.822 0.532–0.969
PSS 0.644 0.353–0.873
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PELOD 2 продемонстрировала са-
мую высокую дискриминационную 
способность среди сравниваемых 
шкал на 3-и сутки интенсивной те-
рапии. Выявлено, что ранний (в 1-е 
сутки) прогноз летального исхода 
у детей с сепсисом, осложнившим 
течение сочетанной травмы, невоз-
можен на основе анализируемых 
нами оценочных систем. Это также 
обосновывают результаты недав-
но опубликованного исследования 
у детей с сепсисом без травмати-
ческого повреждения [14]. Недо-
статком данной работы является 
небольшое количество анализиру-
емых пациентов. Кроме того, мы 

получили подтверждение мнения 
рабочей группы SCCM, что шкала 
PSS уступает PELOD 2 и pSOFA 
по оценке тяжести органной дис-
функции [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Шкалы PSS, pSOFA и PELOD 

2 не могут использоваться для про-
гноза течения сочетанной травмы 
в 1-е сутки после идентификации 
сепсиса. Шкала PELOD 2 имеет 
хорошую дискриминационную спо-
собность относительно прогноза 
выживаемости у детей с сочетанной 
травмой, осложнившейся сепсисом, 
по истечении 48 часов интенсив-

ной терапии, что может позволить 
оптимизировать интенсивную те-
рапию сепсиса как можно раньше.  
На 7-е сутки интенсивной терапии 
для всех исследуемых шкал харак-
терна очень высокая информацион-
ная значимость. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ КОМПАРТМЕНТ-
СИНДРОМА НА ОСНОВЕ ФАКТОРОВ 
РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ
PREDICTION OF COMPARTMENT SYNDROME IN PATIENTS WITH TIBIAL FRACTURES  
BASED ON RISK FACTORS

Компартмент-синдром (КС), связанный с переломами большеберцо-
вой кости, представляет собой серьезную проблему в ортопедии из-за 
его способности вызывать необратимое повреждение мышц и нервов. 
Существующие методы диагностики часто не включают комплексную 
оценку риска, что приводит к задержке лечения. 
Цель исследования — разработка интегрированной прогностиче-
ской шкалы риска для оценки вероятности развития КС у лиц с пере-
ломами большеберцовой кости, учитывающей ключевые клинические 
и демографические факторы и позволяющей осуществлять раннюю 
диагностику и своевременное лечение пациентов.
Материал и методы. С использованием разработанной шкалы прогно-
стического риска, включающей 16 клинических и демографических фак-
торов, обследованы 422 пациента с переломами большеберцовой кости. 
При поступлении у всех пациентов были собраны подробные данные 
из историй болезни, проведена классификация переломов с помощью 
рентгенографии и мультиспиральной компьютерной томографии, а так-
же посредством системы контроля давления Stryker определено внутри-
компартментное давление. Далее была построена модель множествен-
ной логистической регрессии, и получены отношения шансов и 95% до-
верительные интервалы. Статистическая значимость была определена 
как p < 0,05. Баллы по шкале риска были присуждены по коэффициенту 
детерминанты полученных результатов и использованы для разделения 
пациентов на группы низкого, среднего и высокого риска развития КС.
Результаты. Чтобы оценить прогностическую эффективность не-
давно разработанной прогностической шкалы для определения риска 
развития острого КС, в исследование были отобраны 422 пациента с 
450 переломами большеберцовой кости в общей сложности. Большин-
ство переломов (n = 300, 67 %) были вызваны высокоэнергетической 
травмой, при этом треть пациентов (n = 150, 33%) также имели по-
литравмы. В других случаях (n = 150, 33%) отмечалась низкоэнерге-
тическая травма. Состояние мягких тканей оказалось закрытым в 320 
(71 %) случаях. Клинические исходы показали, что у 18 из 22 (82 %) 
пациентов высокого риска развился КС, требующий фасциотомии. В 

Compartment syndrome (CS), associated with tibial fractures, is a se-
rious problem in orthopedics due to its ability to cause irreversible 
damage to muscles and nerves. Current diagnostic methods often do 
not include a comprehensive risk assessment, resulting in delayed 
treatment. 
Objective — development of an integrated prognostic risk scale for 
assessing the probability of developing tibia fractures in individuals 
with tibia fractures, taking into account key clinical and demographic 
factors and allowing for early diagnosis and timely treatment of pa-
tients. 
Material and methods. A total of 422 patients with tibial fractures 
were evaluated using a developed prognostic risk score comprising 
16 clinical and demographic factors. All patients had detailed medical 
records collected at admission, fractures were classified using radiog-
raphy and multislice computed tomography, and intracompartmental 
pressures were determined using the Stryker pressure monitoring sys-
tem. A multiple logistic regression model was then constructed, and 
odds ratios and 95% confidence intervals were obtained. Statistical 
significance was defined as p < 0.05. Risk scores were assigned based 
on the determinant coefficient of the results obtained and were used 
to stratify patients into low, medium, and high risk groups for devel-
oping CS.

Results. To evaluate the predictive performance of the newly devel-
oped prognostic score for the risk of developing acute tibia fracture, 
a total of 422 patients with 450 tibial fractures were recruited. Most 
fractures (n = 300, 67 %) were caused by high-energy trauma, with one 
third of patients (n = 150, 33 %) also having polytrauma. The remaining 
cases (n = 150, 33 %) had low-energy trauma. The soft tissue status 
was closed in 320 cases (71 %). Clinical outcomes showed that 18 of 22 
(82 %) high-risk patients developed tibia fracture requiring fasciotomy. 
In the intermediate-risk group, only 2 of 8 (25 %) patients required sur-
gery. None of the low-risk patients developed tibia fracture.

Для цитирования: Абдулазизов О.Н., Худойбердиев К.Т., Турсунов К.К., Каримов М.Ю. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА 
НА ОСНОВЕ ФАКТОРОВ РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ // ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2024. № 4.  
С. 25-35.
Режим доступа: http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/530
DOI:  10.24412/1819-1495-2024-4-25-35
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Переломы большеберцовой ко-
сти относятся к числу наибо-

лее распространенных в травмато-
логической практике повреждений, 
часто возникающих в результате 
высокоэнергетических воздействий 
— при спортивных травмах, ав-
томобильных авариях, падениях 
с высоты [1, 2]. Несмотря на то, 
что, как правило, переломы боль-
шеберцовой кости протекают без 
осложнений, значительным ри-
ском, связанным с данным типом 
травмы, является развитие ком-
партмент-синдрома (КС), частота 
которого, по некоторым данным, 
может достигать 9 % всех случаев 
переломов костей голени [3]. 

КС — это неотложное патоло-
гическое состояние, характеризу-
ющееся повышенным давлением в 
закрытом мышечно-фасциальном 
компартменте конечности, что за-
трудняет кровоток и приводит к 
гипоксии и повреждению тканей 
[4]. Прогноз КС может сильно раз-
личаться в зависимости от сроков 
постановки диагноза и срочности 
лечения, что делает его критически 
важным направлением исследова-
ний в области травматологии и ор-
топедии [5, 6].

Патофизиология КС в контексте 
переломов большеберцовой кости 
включает отек тканей внутри от-
делов, или так называемых ком-
партментах, что приводит к уве-
личению давления внутри жестких 
фасциальных границ. Такое повы-
шение давления может нарушить 
кровообращение и — если его не 
контролировать — привести к ише-
мии, повреждению нервов и гибе-
ли мышц. Чувствительность мы-
шечной ткани к ишемии означает, 
что своевременность диагностики 
и декомпрессивного вмешатель-
ства имеет решающее значение для 
предотвращения необратимого по-
вреждения [7–9].

Раннее распознавание призна-
ков и симптомов КС имеет важное 
значение для улучшения результа-
тов лечения. Типичные симптомы 
включают сильную боль, несораз-
мерную травме, боль при пассив-
ном растяжении мышц внутри ком-
партмента, ощутимую припухлость, 
а иногда и ощутимое напряжение в 
отделении. Парестезия и снижение 
качества пульса также могут на-
блюдаться как поздние признаки 
КС. Однако зависимость исключи-
тельно от клинических симптомов 
может привести к задержке поста-
новки диагноза, поскольку они ха-
рактерны не только для КС и могут 
развиваться постепенно.

Методы диагностики КС в пер-
вую очередь включают измерение 
внутрикомпартментного давления с 
различными пороговыми значени-
ями, предлагаемыми для случаев, 
когда следует выполнить фасци-
отомию — хирургическую деком-
прессию пораженного отдела. По-
роговое значение критического 
давления, при котором нарушается 
тканевая перфузия, обычно прини-
мается равным 30 мм рт. ст. раз-
ницы диастолического артериаль-
ного давления и давления внутри 
компартмента пациента [4]. Совре-
менные диагностические методы, 
такие как спектроскопия ближнего 
инфракрасного диапазона и непре-
рывный мониторинг давления в 
компартменте, позволяют раньше 
и точнее устанавливать КС, однако 
их клиническое применение остает-
ся ограниченным, обусловленным 
проблемами доступности и стоимо-
сти [10].

Лечение КС требует оперативно-
го хирургического вмешательства 
с помощью фасциотомии, которая 
считается золотым стандартом ле-
чения [11]. Сроки фасциотомии 
имеют решающее значение: иссле-
дования показывают, что результа-

ты значительно улучшаются, если 
процедура выполняется в течение 
шести часов после появления сим-
птомов [12]. Несвоевременное вме-
шательство приводит к повышенно-
му риску необратимого поврежде-
ния мышц, инвалидности, а в тя-
желых случаях — к необходимости 
ампутации конечности [6].

Продолжаются иследования, по-
священные прогнозированию КС 
у пациентов с переломами больше-
берцовой кости. Ретроспективные 
исследования и отчеты о случаях 
позволили выделить факторы, вли-
яющие на исходы КС, включая ха-
рактер перелома, возраст пациента 
и общее состояние здоровья, а также 
сроки и эффективность вмешатель-
ства [13, 14]. Более того, наличие 
долгосрочных последствий КС [15, 
16], таких как хроническая боль, 
мышечная слабость и контрактуры, 
подчеркивает необходимость посто-
янной реабилитации и мониторинга 
состояния пациентов [17]. В недав-
нем обзоре также указывается, что 
не только диафизарные, но и пере-
ломы мыщелков большеберцовой 
кости, часто сопровождающиеся 
развитием КС, представляют собой 
сложную задачу в травматологии, 
требующую комплексного подхода 
к лечению и своевременного хирур-
гического вмешательства [18].

Целью данного исследования 
является разработка интегрирован-
ной прогностической шкалы риска 
для оценки вероятности развития 
КС у лиц с переломами большебер-
цовой кости, учитывающей ключе-
вые клинические и демографиче-
ские факторы и позволяющей осу-
ществлять раннюю диагностику и 
своевременное лечение пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование проводи-

лось с участием группы из 422 па-
циентов, обратившихся в Много-

группе среднего риска операции потребовались только 2 из 8 (25 %) 
человек. Ни у одного из пациентов с низким риском КС не развился.
Заключение. Прогностическая шкала риска обеспечивает всесторон-
нюю оценку, объединяя множество клинических факторов для точного 
прогнозирования развития КС. Этот инструмент обладает значитель-
ными преимуществами по сравнению с традиционными методами, об-
легчая раннюю диагностику и целенаправленные вмешательства, что 
потенциально улучшает результаты лечения пациентов. 
Ключевые слова: перелом большеберцовой кости; компартмент-син-
дром; прогнозирование; факторы риска

Conclusion. The prognostic risk scale provides a comprehensive as-
sessment, combining many clinical factors to accurately predict the de-
velopment of CS. This tool has significant advantages over traditional 
methods, facilitating early diagnosis and targeted interventions, which 
potentially improves patient outcomes.

Keywords: tibial fracture; compartment syndrome; prognosis; risk 
factors
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профильную клинику Ташкентской 
медицинской академии с перелома-
ми большеберцовой кости в период 
с января 2022 по декабрь 2023 го-
да. В исследование были включены 
пациенты в возрасте 18 лет и стар-
ше, у которых при поступлении 
были диагностированы переломы 
большеберцовой кости с помощью 
рентгенографии и мультиспираль-
ной компьютерной томографии 
(МСКТ), ранее не проходившие 
лечение текущего перелома в дру-
гом учреждении. Критерии исклю-
чения: пациенты с хроническим 
КС в анамнезе, перенесшие ранее 
операции на пораженной конечно-
сти, которые могли повлиять на 
измерения внутрикомпартментар-
ного давления, и те, кто отказался 
участвовать в исследовании. Это 
исследование получило одобрение 
Этического коммитета при Таш-
кентской медицинской академии, и 
все участники предоставили пись-
менное информированное согласие.

Сбор данных
При поступлении была записана 

подробная история болезни паци-
ента, которая включала возраст, 
механизм травмы, время от травмы 
до лечения, наличие сопутствую-
щих заболеваний и использование 
любых лекарств, особенно антико-
агулянтов и антиагрегантов. Было 
проведено первоначальное меди-
цинское обследование для оценки 
типа перелома, наличия других со-
путствующих переломов и степени 
повреждения мягких тканей, вклю-
чая ожоги. Для первоначальной 
оценки перелома использовалась 
рентгенография с последующим 
подтверждением и подробным ана-
лизом с помощью МСКТ.

Внутрикомпартментное давле-
ние измеряли с помощью системы 
контроля давления Stryker® Intra- 
compartmental Pressure Moni-
tor. Протокол для этого измерения 
включал следующие этапы:

- Подготавливали место вмеша-
тельства с помощью очищающего 
антисептика (бетадина), покрывая 
стерильными простынями.

- Вводили местный анестетик 
(0,25% раствор новокаина, 3 мл) с 
помощью иглы 25-го калибра для 
формирования подкожной папулы, 
тщательно избегая более глубокой 
инфильтрации тканей, которая мо-

жет повлиять на показатели давле-
ния.

- Вводили калиброванную иглу 
датчика давления перпендикуляр-
но через кожу на глубину пора-
женного участка и 0,3 мл физио-
логического раствора для измере-
ния давления. При необходимости 
проводили нескольких измерений, 
каждый раз перекалибруя устрой-
ство на «00».

- Проводили дополнительные 
клинические оценки, включавшие 
время наполнения капилляров, 
сенсорные изменения по сравнению 
с контралатеральной конечностью 
и двигательную функцию, прося 
пациента пошевелить пальцами ног 
и наблюдая за любой асимметрией 
в движениях.

Шкала прогностического риска
На основе выявленных факторов 

риска была разработана прогности-
ческая шкала риска, специфичная 
для КС при переломах большебер-
цовой кости. Эта шкала включала 
16 статистически значимых фак-
торов, каждому из которых при-
сваивалось балльное значение в 
соответствии с оцененным риском: 
возраст, тип перелома, механизм 
травмы, степень повреждения мяг-
ких тканей, показатели внутриком-
партментного давления, наличие 
непропорциональной боли, время 
наполнения капилляров, сенсорные 
изменения, двигательная функция, 
наличие ожоговой травмы, сопут-
ствующая патология, сроки меди-
каментозного лечения, соблюдение 
режима лечения, наличие сопут-
ствующих переломов и использова-
ние антикоагулянтов или антиагре-
гантов. Общая оценка по этой шка-
ле использовалась для разделения 
пациентов на категории низкого 
(≤ 5 баллов), среднего (6–12 бал-
лов) или высокого (≥ 12 баллов) ри-
ска развития КС (см. приложение).

Статистический анализ
Данные были проанализирова-

ны с использованием SPSS вер-
сии 25.0 (IBM Corp., Армонк, 
Нью-Йорк, США). Описатель-
ная статистика использовалась 
для обобщения демографических 
и клинических характеристик ко-
горты. Прогностическая точность 
недавно разработанной шкалы ри-
ска оценивалась с использовани-
ем множественной логистической 

регрессии и кривых рабочих ха-
рактеристик приемника (ROC — 
Receiver Operating Characteristic), 
площадь под кривой (AUC — Area 
under Curve) была рассчитана для 
оценки эффективности шкалы 
в прогнозировании развития 
КС. Критерий χ2 использовался 
для сравнения категориальных пе-
ременных между категориями ри-
ска. Значение p, равное менее 0,05, 
считалось статистически значимым.

Такой тщательный подход к 
сбору данных в сочетании с четко 
определенной шкалой оценки ри-
ска и протоколом ведения обеспе-
чивает всесторонний анализ фак-
торов, влияющих на прогноз КС 
у пациентов с переломами больше-
берцовой кости с целью оптимиза-
ции результатов лечения пациентов 
с помощью индивидуальных стра-
тегий вмешательства.

Разработка шкалы
Логистический регрессионный 
анализ
Логистическая регрессия — это 

статистический метод, использу-
емый для моделирования вероят-
ности бинарного исхода на основе 
одной или нескольких прогности-
ческих переменных. В этом иссле-
довании мы использовали логи-
стическую регрессию для оценки 
эффективности прогностической 
шкалы риска, разработанной для 
прогнозирования развития КС у 
пациентов с переломами больше-
берцовой кости. Этот метод осо-
бенно подходит для медицинских 
исследований, в которых результа-
том является бинарная переменная 
(например, наличие или отсутствие 
такого заболевания, как КС), а 
предикторами — измерения или 
баллы, полученные на основе кли-
нических оценок.

Построение модели
Одномерная логистическая ре-

грессия
На первом этапе анализа бы-

ла проведена одномерная логи-
стическая регрессия для каждого 
из 16 прогностических факторов, 
включенных в шкалу риска. Од-
номерная логистическая регрессия 
оценивала влияние каждого от-
дельного фактора на вероятность 
развития КС без учета других пе-
ременных. Данный предваритель-
ный анализ помог выявить факто-
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ры, которые имеют значимую не-
скорректированную связь с резуль-
татом. Факторы, которые показали 
значимую связь с КС (p < 0,05) в 
этом первоначальном анализе, бы-
ли рассмотрены для включения в 
модель множественной логистиче-
ской регрессии.

Множественная логистическая 
регрессия

После одномерного логистическо-
го анализа была построена модель 
многофакторной логистической ре-
грессии. Эта модель включала в се-
бя несколько независимых перемен-
ных одновременно, что позволяет 
корректировать факторы риска и 
дает представление о независимом 
влиянии каждого фактора риска на 
вероятность развития КС. Вклю-
чение нескольких переменных по-
могает контролировать дублирова-
ние информации, предоставляемой 
связанными предикторами, уточняя 
оценки уникального вклада каждо-
го фактора в риск развития КС.

Зависимой переменной в нашей 
модели было наличие КС, обозна-
ченное как 0 (без КС) и 1 (при раз-
витии КС). Независимыми пере-
менными были баллы, присвоен-
ные каждому пациенту на основе 
шкалы прогностического риска. За-
тем функция логистической регрес-
сии оценивала логарифмические 
вероятности результата как линей-
ную комбинацию независимых пе-
ременных.

Для оценки соответствия моде-
ли логистической регрессии был 
использован тест Хосмера – Ле-

мешоу. Данный тест сравнивал 
наблюдаемые частоты событий с 
прогнозируемыми вероятностями в 
подгруппах модельной совокупно-
сти; о хорошем соответствии свиде-
тельствовал незначимый результат 
теста (p > 0,05), говорящий о том, 
что прогнозы модели существен-
но не отличаются от наблюдаемых 
значений.

Кроме того, распознавание мо-
дели оценивалось с использовани-
ем площади под кривой рабочих 
характеристик приемника (ROC, 
AUC). AUC измеряла способность 
модели корректно классифициро-
вать объекты с соответствующим 
состоянием и без него по всем воз-
можным пороговым значениям. 
Значение AUC от 0,7 до 0,8 обыч-
но считается приемлемым, от 0,8 до 
0,9 — отличным, а выше 0,9 указы-
вает на выдающуюся способность к 
распознаванию.

Каждый коэффициент в моде-
ли логистической регрессии пред-
ставляет собой логарифмическое 
изменение вероятности зависимой 
переменной при изменении прогно-
стической переменной на единицу, 
при этом все остальные перемен-
ные остаются неизменными. В кон-
тексте нашего исследования коэф-
фициенты показывали, как каждое 
увеличение показателя фактора ри-
ска на единицу влияет на логариф-
мическую вероятность развития 
КС. Возведение этих коэффициен-
тов в степень позволило получить 
отношения шансов (ОШ), которые 
более интерпретируемы: значение 

ОШ больше 1 указывает на повы-
шенный риск развития КС, в то 
время как значение ОШ меньше 
1 — на снижение риска, связанное 
с каждым дополнительным пун-
ктом шкалы риска.

Всестороннее использование ло-
гистического регрессионного ана-
лиза в этом исследовании обеспечи-
вает надежную статистическую ос-
нову для оценки прогностической 
силы новой шкалы риска. Объе-
динив множество факторов риска 
в единую модель, мы можем более 
точно оценить вероятность разви-
тия КС у пациентов с переломами 
большеберцовой кости. Выводы, 
полученные в результате этого ана-
лиза, не только подтверждают кли-
ническую полезность шкалы, но и 
служат руководством для будущих 
улучшений и адаптации шкалы для 
более широкого клинического ис-
пользования.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Чтобы оценить прогностическую 

эффективность недавно разрабо-
танной прогностической шкалы 
для определения риска развития 
острого КС, в исследование были 
отобраны 422 пациента с 450 пе-
реломами большеберцовой кости 
в общей сложности. В группе па-
циентов преобладали мужчины 
(n = 290, 64 %), средний возраст 
которых составил 35 лет (SD = 12). 
Заболеваемость КС в этой группе 
была 9 % (табл. 1)

Большинство переломов было 
вызвано высокоэнергетической 

Таблица 1
Клиническая характеристика участников исследования 

Table 1
Clinical characteristics of study participants

Категория
Category

Переменные
Variable

Значение / Value
(n = 450)

р-значение
p-value

Демография
Demographics 

Пол (годы), среднее значение ± SD
Age (years), mean ± SD

35 ± 12 0.045

Мужчины / Male, n (%) 290 (64) 0.012
Характер травмы
Injury characteristics

Высокоэнергетическая / High energy trauma, n 300 0.032
Низкоэнергетическая / Low energy trauma, n 150 0.045

Политравма / Polytrauma, n (%) 150 (33) 0.022

Клинические факторы
Clinical factors

Состояние мягких тканей / Soft tissue status:
Закрытое повреждение / Closed injury, n (%) 320 (71) 0.051

Gustilo-Anderson I, n (%) 42 (9) 0.039
Gustilo-Anderson II-III, n (%) 180 (40) 0.015

Примечание: SD — standard deviation (стандартное отклонение).
Note: SD — standard deviation.
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Клинические аспекты травматологии и ортопедии 25 - 45

травмой (67 %, n = 300), при этом 
также значительная часть этих па-
циентов страдала от политравмы 
(33 %, n = 150). В остальных слу-
чаях (33 %, n = 150) наблюдалась 
низкоэнергетическая травма. По 
состоянию мягких тканей перело-
мы были классифицированы как 
закрытые (71 %, n = 320). Распре-
деление переломов по классифика-
ции открытых переломов Gustillo-
Anderson показало, что 42 (9 %) от-
носились к I типу, 90 (20 %) — к II-
III типу, а в совокупности случаев 
открытых переломов — 132 (29 %). 
Статистический анализ выявил 
значительную связь между более 
высокими типами Gustilo-Anderson 
и развитием КС (p = 0,015), осо-
бенно выраженную при переломах 
III типа, которая также коррелиро-
вала с более высоким показателем 
ОШ, равным 2,0.

Переломы были дополнитель-
но классифицированы в соот-
ветствии с системой АО/ОТА  
(Arbeitsgemeinschaft für Osteosyn-
thesefragen/Orthopaedic Trauma 
Association) (табл. 2)

Были обнаружены значитель-
ные различия в риске развития 

КС между различными типами по 
классификации АО/ОТА. В част-
ности, переломы диафиза больше-
берцовой кости, определенные как 
тип С, продемонстрировали самый 
высокий риск (р < 0,01) при ОШ = 
2,1 и AUC = 0,87, что указывает 
на значительную предсказательную 
способность .

Сопутствующий перелом ма-
лоберцовой кости встречался в 
220 (49 %) случаях и в значитель-
ной степени связан с развитием КС 
(p = 0,01, ОШ = 1,6). 

Позднее обращение (> 6 ча-
сов после травмы) наблюдалось у 
90 (20 %) пациентов и достовер-
но коррелировало с повышенным 
риском развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний (p = 0,015, 
ОШ = 2,1, AUC = 0,78).

Ключевые переменные прогно-
стической шкалы, которые показа-
ли высокую статистическую значи-
мость: 

- высокие начальные показатели 
внутрикомартментного давления 
(> 25 мм рт. ст.) имели четкую 
связь с КС (р < 0,01); 

- сильная непропорциональная 
боль, не соответствующая тяже-

сти травмы, также была значимым 
предиктором (p < 0,01, ОШ = 2,2, 
AUC = 0,78);

- ежедневный прием антикоагу-
лянтов/антиагрегантов был связан 
с повышенным риском развития 
КС (p = 0,001, ОШ = 2,3, AUC = 
0,90), что подчеркивает роль анам-
неза при клинической оценке.

Измерения внутрикомпарт-
ментного давления

Начальное внутрикомпартмент-
ное давление колебалось от 8 до 
55 мм рт. ст. Измерения выявили 
значительное повышение давления, 
связанное с тяжестью типа перело-
ма, при этом при открытых перело-
мах II типа давление было самым 
высоким. В таблице 3 обобщено 
распределение начальных измере-
ний давления по различным типам 
переломов.

Клинические исходы значи-
мо коррелировали с категория-
ми риска. В общей сложности у 
40 (9,47 %) пациентов развился 
острый КС. Из них 22 пациен-
та были в группе высокого риска, 
остальные 18 — в группе среднего 
риска, у пациентов с низким ри-
ском КС не развился. 

Таблица 2
Классификация переломов в соответствии с системой АО/ОТА

Table 2
Classification of fractures according to the AO/OTA system

Фактор
Factor

Значение
Value 
n (%)

р-значение
p-value

ОШ 
(если применимо)
OR  (if applicable)

МЛР
MLR AUC

AO/OTA классификация (верхняя треть)  
AO/OTA classification (proximal tibia)

A 100 (22) 0.055 1.2 –
B 50 (11) 0.090 – –
C 30 (6.7) 0.020 1.8 –

AO/OTA Классификация (диафиз)  
AO/OTA classification (tibial shaft)

A 120 (27) 0.030 1.2 –
B 180 (40) 0.010 1.6 0.82
C 150 (33) < 0.01 2.1 0.87

AO/OTA Классификация (нижняя треть)  
AO/OTA classification (distal tibia)

A 80 (18) 0.060 1.1
B 90 (20) 0.025 1.4 0.80
C 70 (15.6) 0.005 2.3 0.90

Сопутствующий перелом малоберцовой кости
Associated fibular fracture

220 (49) 0.010 1.6 –

Позднее обращение в лечебно-профилактическое учреждение
Late treatment at medical institution (> 6 hours)

90 (20) 0.015 2.1 0.78

Несоблюдение режима лечения
Non-compliance with treatment regimen

35 (7.8) 0.038 1.9 0.81

Ежедневный прием антикоагулянтов/антиаггрегантов
Daily use of anticoagulants/antiaggregants

85 (18.9) 0.001 2.3 0.90

Примечание: АО-ОТА — Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association; ОШ — отношение шансов; 
МЛР — множественная логистическая регрессия.
Note: АО-ОТА —Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association; OR — Odds ratio; MLR AUC — Multiple 
logistic regression area under curve.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202430poly-trauma.ru

У пациентов из группы высокого 
риска также чаще возникали после-
операционные осложнения, такие 
как инфекция (27 %) и замедленное 
заживление ран (18 %). Функци-
ональные результаты за 12-месяч-
ный период наблюдения показали, 
что у пациентов из группы высоко-
го риска восстановление проходило 
хуже по сравнению с другими груп-
пами, со значительными различия-
ми в мышечной силе и диапазоне 
движений.

Анализ рабочих характеристик 
приемника (ROC) для шкалы про-
гностического риска дал площадь 
под кривой (AUC) 0,89, что указы-
вает на отличную прогностическую 
способность. Критерий χ2 выявил 
статистически значимые различия 
в развитии КС между категориями 
риска (χ2 = 36,4, p < 0,001). Даль-
нейший регрессионный анализ 
показал, что конкретные перемен-
ные, такие как тип перелома, пер-
воначальные измерения давления 
и наличие обширных поврежде-
ний мягких тканей, были значи-
мыми предикторами развития КС 
(p < 0,05 для всех значений).

ОБСУЖДЕНИЕ
В этом исследовании оценива-

лась эффективность недавно разра-
ботанной прогностической шкалы, 
предназначенной для определения 
риска развития острого КС у па-

циентов с переломами большебер-
цовой кости. В наш анализ были 
включены данные 422 пациентов, 
у которых в общей сложности бы-
ло зафиксировано 450 переломов 
большеберцовой кости. В когорте 
преобладали мужчины (n = 290, 
64 %), что отражает общие демо-
графические тенденции в обла-
сти травматизма, и была отмечена 
значительная распространенность 
травм высокой интенсивности 
(n = 300, 67 %), что согласуется с 
литературными данными о перело-
мах большеберцовой кости [1, 19].

Наше исследование установило, 
что шкала прогностического риска, 
включающая множество клиниче-
ских и демографических факторов, 
успешно стратифицировала паци-
ентов по категориям риска, кото-
рые сильно коррелируют с факти-
ческим развитием КС. У пациентов 
высокого риска, определенных с 
помощью шкалы, частота разви-
тия КС составила 82 %, что по-
требовало хирургического вмеша-
тельства. Эта высокая корреляция 
подчеркивает полезность шкалы в 
клинических условиях, где раннее 
выявление и вмешательство имеют 
первостепенное значение для пре-
дотвращения долгосрочных послед-
ствий КС, включая некроз мышц, 
повреждение сосудов нервной си-
стемы и потенциальную потерю ко-
нечности [6].

Классификация переломов с 
использованием систем Gustillo-
Anderson и АО/ОТА обеспечила 
структурированный подход к оцен-
ке тяжести и сложности травм. 
Открытые переломы, особенно те, 
которые классифицируются как III 
тип по Gustillo-Anderson, показа-
ли выраженную связь с развитием 
КС (р = 0,015), что согласуется с 
исследованиями, в которых откры-
тые переломы рассматриваются как 
значительный фактор риска разви-
тия КС из-за большего поврежде-
ния тканей и нарушения целостно-
сти сосудов [3, 20].

Переломы голени, отнесенные к 
категории АО/ОТА типа С, были в 
частности связаны с самым высоким 
риском развития КС (ОШ = 2,1, 
p < 0,01), что подтверждает ги-
потезу о том, что более тяжелые 
переломы приводят к повышению 
внутрибрюшинного давления и 
потенциальному повреждению со-
судов. Этот вывод обосновывается 
и биомеханическими исследовани-
ями, показывающими, что высоко- 
энергетические удары часто приво-
дят к сложным переломам, которые 
более подвержены развитию КС 
из-за повышенного кровотечения и 
воспаления [14, 21].

Прогностическая шкала включа-
ла такие переменные, как исходное 
внутрикомпартментное давление, 
наличие сильной непропорциональ-

Таблица 3
Показатели интракомпартментарного давления при разных типах переломов

Table 3
Intracompartmental pressure values ​​in different types of fractures

Зона перелома
Fracture region

Тип перелома (АО-ОТА)
Fracture type (AO/OTA)

Среднее интракомпартментарное 
давление (мм рт. ст)

Mean intracompartmental pressure 
(mmHg)

Число пациентов
Number of cases

p-значение
p-value

Проксимальная часть
Proximal tibia

A 15 ± 3 100 0.25
B 18 ± 4 50 0.18
C 25 ± 5 30 0.05

Диафиз
Tibial shaft

A 20 ± 5 120 0.15
B 22 ± 6 180 0.10
C 30 ± 7 150 0.01

Дистальная часть
Distal tibia

A 17 ± 4 80 0.20
B 23 ± 5 90 0.07
C 28 ± 6 70 0.03

Примечание: Более низкое значение p (< 0,05) указывает на статистически значимую связь между более высоким давлением  
и тяжестью перелома. 
Note: A lower p-value (< 0.05) suggests a statistically significant association between higher pressures and the severity 
 of the fracture.
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ной боли и использование антикоа-
гулянтов/антиагрегантов, которые 
в значительной степени коррелиро-
вали с началом КС. Примечатель-
но, что исходное внутриполостное 
давление, превышающее 25 мм рт. 
ст., было значимым предиктором 
развития КС (р < 0,01), что мень-
ше пороговых значений критиче-
ского давления, описанных в науч-
ных рекомендациях по травматоло-
гии (30 мм рт. ст.) [22–24].

Показатель ROC AUC шкалы, 
равный 0,89, говорит о ее отлич-
ной предсказательной способно-
сти. Кроме того, нами не найдено 
аналогичных показателей по про-
гнозированию КС при переломах 
нижней конечности в других кли-
нических шкалах, используемых в 
травматологических учреждениях. 
Данная шкала, основанная как 
на статистическом анализе, так и 
на клинических результатах, под-
тверждает полезность ее использо-
вания для эффективной стратифи-
кации пациентов в зависимости от 
риска развития у них КС [25].

Практическое применение этой 
шкалы в клинических условиях 
может облегчить раннее вмеша-
тельство, особенно у пациентов 
с высоким риском, потенциально 
снижая тяжесть исходов КС. У па-
циентов из группы высокого риска 
наблюдался значительный риск ос-

ложнений, что требует применения 
агрессивных стратегий ведения, 
включая частое наблюдение и, воз-
можно, профилактические фасцио-
томии в отдельных случаях.

Более того, полученные резуль-
таты подчеркивают необходимость 
быстрого и точного обследования 
после травмы, особенно с учетом 
корреляции между отсроченным ле-
чением и повышенным риском раз-
вития КС (p = 0,015, ОШ = 2,1). 
Это исследование показывает, что 
в первые часы после травмы суще-
ствует критическое время для вме-
шательства, которое может сыграть 
решающую роль в предотвращении 
необратимых повреждений мышц и 
нервов, связанных с невылеченным 
КС.

Следует отметить, что исследо-
вание не только добавляет ценную 
информацию о прогностических 
факторах КС, но и представляет 
клинически эффективный инстру-
мент для ранней стратификации 
риска. Эта шкала обладает потен-
циалом значительно улучшить ре-
зультаты лечения пациентов с ор-
топедической травмой за счет целе-
направленных профилактических 
стратегий, что в конечном итоге 
повысит уровень медицинской по-
мощи, оказываемой пациентам с 
тяжелыми переломами большебер-
цовой кости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработка прогностической 

шкалы риска для прогнозирова-
ния КС у пациентов с перелома-
ми большеберцовой кости может 
представлять собой значительный 
прогресс в ортопедической и трав-
матологической помощи, так как 
комплексный характер делает эту 
шкалу ценным инструментом. Дан-
ный способ дает значительные пре-
имущества при ведении пациентов 
с переломами большеберцовой ко-
сти, особенно в прогнозировании и 
профилактике острого КС. Способ-
ность шкалы точно выявлять па-
циентов высокого риска позволяет 
проводить целенаправленные вме-
шательства, которые могли бы пре-
дотвратить серьезные последствия, 
связанные с этим патологическим 
состоянием. В дальнейшем необхо-
димы проспективные исследования 
для дальнейшей проверки прогно-
стической шкалы в различных кли-
нических условиях и на более ши-
рокой выборке пациентов.

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.

Приложение

ШКАЛА ОЦЕНКИ ПРОГНОСТИЧЕСКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  

С ПЕРЕЛОМАМИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ  

1. Возраст: 

−	 старше 50 лет (0 баллов) 

−	 18–45 лет (1 балл)  

2. Тип перелома: 

−	 закрытый перелом (1 балл) 

−	 открытый перелом по Gustillo-Anderson (тип I или II) (2 балла) 

−	 открытый перелом по Gustillo-Anderson (III тип) (3 балла)  

3. Механизм травмы: 

−	 низкоэнергетический механизм (например, падение) (0 баллов) 

−	 высокоэнергетический механизм (например, дорожно-транспортное происшествие) (1 балл)  

4. Повреждение мягких тканей: 

−	 минимальное повреждение мягких тканей (0 баллов) 
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−	 обширное повреждение мягких тканей (2 балла)  

5. Первоначальные показания внутритканевого давления (измерение с помощью специального аппарата): 

−	 ≤ 10–15 мм рт.ст. (0 баллов) 

−	 16–24 мм рт. ст. (1 балл) 

−	 > 25–29 мм рт. ст. (2 балла)  

6. Последовательные измерения внутритканевого давления (минимум 3 раза): 

−	 постоянное повышение показаний внутритканевого давления (1 балл) 

−	 волнообразные колебания внутритканевого давления (0 баллов)  

7. Боль, не соответствующая тяжести травмы: 

−	 отсутствие боли или пропорциональная боль (0 баллов) 

−	 сильная непропорциональная боль (1 балл)  

8. Симптом капиллярного наполнения: 

−	 менее 3 секунд (0 баллов) 

−	 более 3 секунд (1 балл)  

9. Изменения чувствительности в конечности: 

−	 чувствительность сохранена, не изменена (0 баллов) 

−	 присутствуют изменения чувствительности (1 балл)  

10. Двигательные расстройства в кончености: 

−	 отсутствие двигательного дефицита (0 баллов) 

−	 присутствует двигательный дефицит (2 балла)  

11. Ожоговая травма: 

−	 отсутствие ожоговой травмы (0 баллов) 

−	 сопутствующая ожоговая травма (2 балла)  

12. Коморбидность: 

−	 отсутствие системных заболеваний (0 баллов) 

−	 предшествующее травме заболевание периферических сосудов и/или сахарный диабет (1 балл)  

13. Несвоевременное обращение в медицинское учреждение: 

−	 < 6 часов (0 баллов) 

−	 6–12 часов (1 балл) 

−	 > 12 часов (2 балла)  

14. Несоблюдение режима лечения: 

−	 готовность соблюдать план лечения (0 баллов) 

−	 несоблюдение режима лечения (1 балл)  

15. Сопутствующие переломы: 

−	 только переломы большеберцовой кости (0 баллов) 

−	 сопутствующие переломы (например, малоберцовой кости, бедренной кости) (2 балла)  

16. Прием антикоагулянтов/антиаггрегантов 

−	 полное отсутствие в анамнезе приема антикоагулянтов/антиаггрегантов (0 баллов) 

−	 прием антикоагулянтов/антиаггрегантов за 24 часа до получения травмы (1 балл) 

−	 ежедневный прием антикоагулянтов/антиаггрегантов (2 балла) 
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На основании общего балла пациенты могут быть разделены на три группы риска: 

−	 высокий риск: общий балл ≥ 12 

−	 средний риск: общий балл = 6–12 

−	 низкий риск: общий балл ≤ 5

                                                                                       Appendix 

SCALE FOR ASSESSING THE PROGNOSTIC RISK OF COMPARTMENT SYNDROME DEVELOPMENT  

                                                              IN PATIENTS WITH TIBIAL FRACTURES

1. Age:

−	 over 50 years (0 points)

−	 18–45 years (1 point) 

2. Fracture type:

−	 closed fracture (1 point)

−	 open fracture according to Gustillo-Anderson (type I or II) (2 points)

−	 open fracture according to Gustillo-Anderson (type III) (3 points) 

3. Mechanism of injury:

−	 low-energy mechanism (e.g., falling) (0 points)

−	 high-energy mechanism (e.g., road traffic accident) (1 point) 

4. Soft tissue damage:

−	 minimal soft tissue damage (0 points)

−	 extensive soft tissue damage (2 points) 

5. Initial intra-tissue pressure readings (measured using a special device):

−	 ≤ 10–15 mmHg (0 points)

−	 16–24 mmHg (1 point)

−	 > 25–29 mmHg (2 points) 

6. Consecutive measurements of interstitial pressure (at least 3 times):

−	 constant increase in interstitial pressure readings (1 point)

−	 wave-like fluctuations in interstitial pressure (0 points) 

7. Pain not corresponding to the severity of the injury:

−	 no pain or proportional pain (0 points)

−	 severe disproportionate pain (1 point)

8. Capillary refill symptom:

−	 less than 3 seconds (0 points)

−	 more than 3 seconds (1 point)

9. Changes in sensitivity in the limb:

−	 sensitivity is preserved, not changed (0 points)

−	 changes in sensitivity are present (1 point) 

10. Movement disorders in the limb:

−	 no movement deficit (0 points)

−	 movement deficit present (2 points) 
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ПРИМЕНЕНИЕ УСОВЕРШЕНСТВОВАННОГО 
АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
НЕСТАБИЛЬНОЙ ТРАВМЫ ТАЗА 
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ
APPLICATION OF THE IMPROVED ALGORITHM FOR THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF UNSTABLE  
PELVIC INJURY IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Цель исследования — оценка эффективности оказания медицинской по-
мощи пострадавшим с сочетанной травмой таза с использованием предло-
женного алгоритма диагностики и комплексного лечения в остром периоде 
травмы в травмоцентрах III уровня.
Материалы и методы. Предложен усовершенствованный алгоритм диа-
гностики и комплексного лечения пострадавших с сочетанной травмой таза 
в остром периоде травмы. Объектом исследования стали 96 пострадавших 
с сочетанной травмой таза. Были сформированы две группы исследования: 
группа 1 (сравнения, n = 50), в которой лечение проводилось без приме-
нения алгоритма, и группа 2 (опытная, n = 46), в которой лечение осу-
ществлялось согласно предложенному алгоритму. В зависимости от типа 
повреждения тазового кольца по классификации Tile-AO/ASIF каждая груп-
па была разделена на две подгруппы пострадавших: с ротационно-неста-
бильным (тип B) и вертикально-нестабильным (тип C) повреждением таза. В 
группу 1 вошли 26 пострадавших с повреждением таза типа B и 24 пациента 
с повреждением типа C, в группу 2 — 23 пострадавших с повреждением 
типа B и 23 с типом повреждения С.  Проведена комплексная сравнитель-
ная оценка эффективности алгоритма, включавшая исследование объема 
кровопотери, сроков выполнения окончательной стабилизации костей таза, 
длительности оперативных вмешательств, сроков стационарного лечения, 
нахождения в ОРИТ, изучение функционального и рентгенологического ре-
зультатов лечения, частоты осложнений и летальных исходов.
Результаты. Объем кровопотери у пострадавших с ротационно-неста-
бильным повреждением таза, пролеченных согласно предложенному ал-

Objective — assessment of the effectiveness of medical care for pa-
tients with combined pelvic trauma using the proposed diagnostic and 
comprehensive treatment algorithm during the acute trauma phase in 
level 3 trauma centers.
Materials and Methods. The improved algorithm for the diagnosis 
and comprehensive treatment of patients with combined pelvic trauma 
during the acute trauma phase has been offered. The study involved 96 
patients with combined pelvic trauma. Two study groups were formed: 
group 1 (comparison, n = 50) with treatment    without using the al-
gorithm, and group 2 (experimental, n = 46), with treatment with use 
of the proposed algorithm. Depending on the type of pelvic ring injury 
classified by Tile-AO/ASIF, each group was divided into two subgroups: 
those with rotationally unstable pelvic injuries (type B) and vertically 
unstable pelvic injuries (type C). Group 1 included 26 patients with 
type B injuries and 24 with type C injuries, while group 2 included 
23 patients with type B injuries and 23 with type C injuries. A compre-
hensive comparative evaluation of the algorithm’s effectiveness was 
conducted, including analysis of blood loss volume, time to final pelvic 
bone stabilization, duration of surgical interventions, length of hospital 
stay, time spent in the ICU, functional and radiological outcomes, com-
plication rates, and mortality rates.

Results. The volume of blood loss in victims with rotationally unstable 
pelvic injury treated according to the proposed algorithm decreased 
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В последние десятилетия наблю-
дается значительный рост ко-

личества сочетанных повреждений, 
связанных прежде всего с увеличе-
нием числа дорожно-транспортных 
происшествий, что подчеркивает 
необходимость разработки и вне-
дрения эффективных алгоритмов 
оказания помощи [1, 2]. 

Лечение пострадавших с тяже-
лой сочетанной травмой таза пред-
ставляет собой одну из наиболее 
трудных задач в травматологии, 
что обусловлено множеством фак-
торов, включая анатомическую 
сложность тазовой области, тя-
жесть сопутствующих поврежде-
ний и необходимость комплексного 
подхода к стабилизации жизненно 
важных функций пациента. Высо-
кий уровень частоты развития жиз-
неугрожающих осложнений, таких 
как полиорганная недостаточность 
(ПОН), острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС), сепсис, 
а также длительная нетрудоспособ-
ность и риск инвалидизации дела-
ют эту проблему актуальной [3–5]. 

При этом на острый период трав-
матической болезни приходится 
около 60–70 % летальных исходов. 
На промежуток с 1-х по 3-и сутки 
ведущей причиной смерти является 
острая кровопотеря и шок, с 4-х су-
ток — ПОН и ОРДС [6–8].

Современные методы лечения 
тяжелых сочетанных травм таза 
требуют применения мультидисци-
плинарного подхода, включающе-
го реанимационные мероприятия, 
контроль массивного кровотечения, 
стабилизацию переломов и восста-
новление поврежденных органов 
[9–11]. Однако имеются нерешен-
ные вопросы, связанные с опти-
мальным выбором тактики и вре-
мени выполнения хирургических 
вмешательств [12–14].

Основные подходы к лечению 
сочетанных травм включают ран-
нее исчерпывающее лечение (Early 
Total Care — ETC), то есть хирур-
гическое лечение всех поврежден-
ных структур, в том числе остео-
синтез переломов костей, в течение 
первых 24 часов, а также этапный 

контроль повреждений (Damage 
Control Orthopedics — DCO), 
когда первоочередные мероприя-
тия направлены на максимальную 
стабилизацию физиологического 
состояния пострадавшего при ми-
нимальной ятрогенной травмати-
зации. Каждый из подходов имеет 
свои преимущества и недостатки. 
Тактика раннего исчерпывающего 
лечения позволяет уменьшить дли-
тельность пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) и быстрее активизировать 
пациента, однако в то же время 
может увеличить риск развития 
тяжелых осложнений у гемодина-
мически нестабильных пациентов. 
Этапная тактика также связана с 
рядом недостатков, включая риск 
осложнений, вызванных гиподи-
намией, а также зачастую худшие 
функциональные результаты лече-
ния [14–16].

Кроме того, не до конца прове-
дено достоверное исследование ри-
сков при применении одноэтапного 
или многоэтапного подхода к ле-

горитму, снизился на 18,9 % (с 1906 ± 491 до 1546 ± 399 мл, p = 0,019), 
у пациентов с вертикально-нестабильным повреждением — на 20,7 % (с 
2411 ± 581 до 1912 ± 447 мл, p = 0,005). Средний срок выполнения оконча-
тельного остеосинтеза в подгруппе с повреждением таза типа B  опытной 
группы снизился на 65,7 % (до 4,16 ± 2,29 суток, p = 0,012) и в подгруппе 
с повреждением типа C — на 53,8 % (до 6,19 ± 3,17 суток, p = 0,022). 
Длительность госпитализации в опытной группе составила 21,9 ± 3,16 
дня у пострадавших с ротационно-нестабильным повреждением и 25,2 ± 
4,76 дня у пациентов с вертикально-нестабильным повреждением таза, 
сократившись на 31,1 % (p = 0,001) и 27,6 % (p = 0,012) относительно 
результатов группы сравнения. У пострадавших с ротационно-нестабиль-
ным повреждением таза средняя величина послеоперационного смещения 
отломков снизилась с 7,63 ± 3,22 до 4,38 ± 2,25 мм (p = 0,0008), у паци-
ентов с вертикально-нестабильным повреждением — с 9,42 ± 5,73 до 5,29 
± 3,38 мм (p = 0,004). Функциональные результаты через 12 месяцев по 
шкале Majeed в подгруппе с повреждением типа B опытной группы соста-
вили 81,4 ± 5,91 балла и 76,3 ± 9,5 балла — в подгруппе с поврежлением 
типа C против 70,2 ± 8,34 (p = 0,005) и 64,2 ± 10,9 (p = 0,012) соответ-
ственно в группе сравнения. Кроме того, имелось статистически значимое 
снижение общего числа жизнеугрожающих осложнений, включая полиор-
ганную недостаточность, общий респиратерный дистресс-синдром, сепсис, 
тромбоэмболию легочных артерий и тромбоз глубоких вен: у пациентов с 
ротационно-нестабильной травмой таза на 38,8 % (p = 0,0101), с верти-
кально-нестабильной травмой — на 40,2 % (p = 0,0084).

Заключение. Предложенный алгоритм показал значительное улучшение 
в различных аспектах лечения и восстановления пациентов с сочетанными 
травмами таза, подтвердившее его эффективность и необходимость вне-
дрения в клиническую практику.
Ключевые слова: травма таза; ортопедическая тактика контроля по-
вреждений; раннее полное хирургическое лечение; политравма; сочетан-
ная травма

by 18.9 % — (from 1,906 ± 491 to 1,546 ± 399 ml, p = 0.019), in 
victims with vertically unstable injury — by 20.7 % (from 2,411 ± 581 
to 1,912 ± 447 ml, p = 0.005). The average time for completing final 
osteosynthesis in the subgroup with type B pelvic injury in the exper-
imental group decreased by 65.7 % (to 4.16 ± 2.29 days, p = 0.012) 
and in the subgroup with type C injury – by 53.8 % (to 6.19 ± 3.17 
days, p = 0.022). 
The   hospital stay in the experimental group was 21.9 ± 3.16 days 
for victims with rotationally unstable injury and 25.2 ± 4.76 days for 
victims with vertically unstable pelvic injury, decreasing by 31.1 % 
(p = 0.001) and 27.6 % (p = 0.012) relative to the results of the com-
parison group. In patients with rotationally unstable pelvic injury, the 
average value of postoperative fragment displacement decreased from 
7.63 ± 3.22 to 4.38 ± 2.25 mm (p = 0.0008), in patients with vertically 
unstable injury — from 9.42 ± 5.73 to 5.29 ± 3.38 mm (p = 0.004). The 
functional results after 12 months according to the Majeed scale in the 
subgroup with type B injury of the experimental group were 81.4 ± 5.91 
points and 76.3 ± 9.5 points in the subgroup with type C injury versus 
70.2 ± 8.34 (p = 0.005) and 64.2 ± 10.9 (p = 0.012), respectively, in 
the comparison group. In addition, there was a statistically significant 
reduction in the overall incidence of life-threatening complications, in-
cluding multiple organ failure, general respiratory distress syndrome, 
sepsis, pulmonary embolism, and deep vein thrombosis: in patients 
with rotationally unstable pelvic injury — by 38.8 % (p = 0.0101), in 
those with vertically unstable injury — by 40.2 % (p = 0.0084).
Conclusion. The proposed algorithm demonstrated significant im-
provements in various aspects of treatment and recovery for patients 
with combined pelvic injuries, confirming its effectiveness and the ne-
cessity for its implementation in clinical practice.
Keywords: pelvic trauma; damage control orthopaedics; early total 
care; polytrauma; multiple trauma
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чению пострадавших с сочетанной 
травмой таза в пограничном состо-
янии. В случае отсутствия адекват-
ного гемостаза у данной категории 
пациентов может развиваться мас-
сивная кровопотеря и ухудшение 
состояния. В итоге выбор тактики 
лечения пострадавших с политрав-
мой, находящихся в пограничном 
состоянии, на данный момент четко 
не определен [17, 18].

Помимо непосредственного вли-
яния тактики хирургической ста-
билизации таза на риск развития 
осложнений и летального исхода, 
необходимо принимать во внима-
ние окончательный результат про-
веденного лечения. В исследовании 
S. Wu и соавт. рассматривалось 
влияние сроков хирургической ста-
билизации на рентгенологические 
и функциональные результаты у 
пациентов с нестабильными пере-
ломами таза. В результате установ-
лено, что пациенты, которым была 
выполнена ранняя окончательная 
стабилизация таза, имели значи-
тельно более хорошие показатели 
по шкале Majeed и SF-12 через 
12 месяцев после операции [19].

Нами предложен алгоритм диа-
гностики и комплексного лечения 
пострадавших с сочетанной трав-
мой таза в остром периоде травмы, 
который использовался для оказа-
ния помощи в крупных травмоцен-
трах.

Целью настоящего исследова-
ния являлась оценка эффективно-

сти оказания медицинской помощи 
пострадавшим с сочетанной трав-
мой таза с использованием пред-
ложенного алгоритма диагностики 
и комплексного лечения в остром 
периоде травмы в травмоцентрах 
III уровня.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Объектом исследования ста-

ли 96 пострадавших с сочетан-
ной травмой таза, пролеченные 
в крупных травмоцентрах III 
уровня г. Санкт-Петербурга с 
2010 по 2023 год. Все пациенты бы-
ли разделены на две группы: груп-
пу 1 (сравнения, n = 50), в которой 
лечение осуществлялось без приме-
нения алгоритма, и группу 2 (опыт-
ную, n = 46), в которой лечение 
проводилось согласно предложен-
ному алгоритму. В зависимости от 
типа повреждения тазового кольца 
по классификации Tile-AO/ASIF 
каждая группа была разделена на 
2 подгруппы пострадавших: с ро-
тационно-нестабильным (типа B) 
и вертикально-нестабильным (типа 
C) повреждениями таза. 

Таким образом, в группу 1 вошли 
26 пострадавших с повреждением 
таза типа B и 24 — с повреждением 
типа C; в группу 2 были включены 
23 пострадавших с повреждением 
типа B и 23 — типа С. Общая ха-
рактеристика клинического матери-
ала представлена в таблице 1. 

Пациенты включались в иссле-
дование на основании следующих 

критериев: возраст от 18 до 55 лет; 
сочетанная травма с нестабиль-
ным повреждением таза (тип B и 
C по классификации Tile – AO/
ASIF); тяжесть повреждения Injury 
Severity Score (ISS) > 17. Крите-
рии исключения из исследования: 
наличие заболеваний, существенно 
влияющие на исходы лечения: са-
харного диабета, ВИЧ-инфекции.

Параметрами, анализируемыми 
в ходе исследования, были: объем 
кровопотери; длительность пре-
бывания в ОРИТ; срок выполне-
ния окончательного остеосинтеза; 
длительность оперативных вме-
шательств; длительность госпита-
лизации; частота развития ослож-
нений — ПОН, ОРДС, сепсиса, 
тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) и тромбоза глубоких вен 
(ТГВ); уровень летальности; рент-
генологический результат; функ-
циональный результат лечения по 
шкале Majeed через 12 месяцев по-
сле окончательной хирургической 
стабилизации таза.

Статистический анализ вы-
полнялся в программе Jamovi 
(v.2.3.26). Количественные дан-
ные представлены в виде средне-
го числа ± стандартной девиации 
(M ± σ), качественные — в виде 
числового выражения и процентно-
го соотношения от общего количе-
ства. Нормальность распределения 
данных проверялась с использова-
нием теста Шапиро – Уилка. Для 
анализа количественных перемен-

Таблица 1 
Общая характеристика групп исследования

Table 1
General characteristics of the study groups

Показатели
Values

Группы / Groups 
Группа 1 (сравнения)
Group 1 (comparison)

(n = 50)

Группа 2 (опытная) 
Group 2 (experimental) 

(n = 46)
Тип повреждения Tile/AO

Injury type Tile/AO
B

(n = 26)
C

(n = 24)
B

(n = 23)
C

(n = 23)
Возраст, M ± σ
Age, M ± σ

33.1 ± 5.83 35.7 ± 5.31 35.3 ± 6.07 34.1 ± 7.16

Пол (мужской/женский), n
Gender (male/female), n

17/9 14/10 14/9 16/7

ISS, M ± σ 21.6 ± 2.64 26.2 ± 4.84 22.9 ± 3.04 27.5 ± 4.22
Индекс массы тела, M ± σ
Body mass index, M ± σ

26.6 ± 6.43 27.6 ± 6.26 26.9 ± 6.89 26.7 ± 6.01

Примечание: p > 0,05 для всех сравниваемых показателей между группами 1 и 2.
Note: p > 0.05 for all compared parameters between groups 1 and 2.
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ных, демонстрирующих нормаль-
ное распределение, применялся 
t-критерий Стьюдента. В случаях, 
когда распределение отличалось от 
нормального, использовался крите-
рий Манна – Уитни. Для анализа 
категориальных переменных ис-
пользовался точный критерий Фи-
шера. Пороговый уровень стати-
стической значимости был принят 
равным 0,05.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения на-
учных медицинский исследований 
с участием человека» и «Прави-
лам клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ным Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. Все пациенты 
дали информированное согласие 
на использование в исследовании 
материалов медицинской докумен-
тации. Протокол исследования одо-
брен локальным этическим комите-
том (протокол заседания № 247 от 
26.10.2020 г.).

Предложенный алгоритм диа-
гностики и комплексного лечения 
пострадавших с сочетанной трав-
мой таза в остром периоде травмы

Для создания алгоритма диагно-
стики и лечения пострадавших с 
сочетанной травмой таза необходи-
мо учитывать несколько ключевых 
факторов. Основные проблемы — 
значительный объем внутреннего 
кровотечения, задержка выполне-
ния окончательной стабилизации 
повреждений, а также высокая 
частота тяжелых осложнений и ле-
тальных исходов.

Как на функциональный и рент-
генологический результаты, так и 
на общую длительность госпитали-
зации и начало реабилитации непо-
средственно влияет срок выполне-
ния окончательной стабилизации 
тазового кольца. Однако напрямую 
увеличить скорость выполнения 
диагностических и лечебных ме-
роприятий невозможно, учитывая, 
что основным лимитирующим фак-
тором будет являться физиологиче-
ское состояние пострадавшего. По-
этому было необходимо определить 
строгий порядок, критерии и объем 
проводимых процедур.

На догоспитальном этапе постра-
давшим с подозрением на травму 
таза необходимо применять ком-
прессионную тазовую повязку. Та-
ким образом осуществляется прин-
цип механического гемостаза на 
этапе транспортировки пострадав-
шего в травмоцентр. Недостатком 
метода является избыточное давле-
ние на кожу и мягкие ткани, что 
может привести к некрозу в обла-
сти последующего хирургического 
вмешательства. Поэтому рекомен-
дуется при первой возможности за-
менить повязку на другой вариант 
фиксации.

При поступлении в травмоцентр 
общий алгоритм оценки постра-
давшего с сочетанной травмой таза 
включает клинические и инстру-
ментальные методы обследования:

- алгоритм обследования Advanced 
Trauma Life Support (ATLS);

- оценка тяжести травм по шкале 
ISS;

- мониторинг основных физиоло-
гических показателей;

- полипозиционная рентгеногра-
фия таза;

- компьютерная томография (КТ) 
всего тела;

- проведение ультразвукового ис-
следования по протоколу EFAST;

- лабораторные исследования.
Пострадавшим в гемодинамиче-

ски стабильном состоянии помощь 
должна оказываться в полном объ-
еме в течение первых 24 часов с 
момента поступления, в том числе 
остеосинтез всех костных повреж-
дений. В случае отсутствия тя-
желой травмы головы или груди 
(AIS ≥ 2) возможно проведение 
«управляемой гипотонии» во время 
хирургических вмешательств, то 
есть поддержание систолического 
артериального давления на уровне 
75–90 мм рт. ст. для уменьшения 
объема кровопотери.

Пострадавшим, которые поступа-
ют в состоянии шока, то есть нахо-
дящимся в гемодинамически неста-
бильном состоянии, должны прово-
диться реанимационные мероприя-
тия, включая массивную гемотранс-
фузию и инфузию не менее 2 литров 
кристаллоидных растворов. Про-
токол массивной гемотрансфузии 
включает переливание эритроци-
тарной массы (ЭМ), свежезаморо-
женной плазмы (СЗП) и тромбоци-

тарной массы (ТМ). При этом вво-
дится 1 доза СЗП на каждые 2 дозы 
ЭМ, а также 1 доза ТМ на каждые 
5 доз ЭМ. В случае сохранения не-
стабильной гемодинамики выполня-
ется наложение аппарата внешней 
фиксации (АВФ) и остановка про-
должающегося кровотечения путем 
реанимационной эндоваскулярной 
баллонной окклюзии аорты, ангио-
эмболизации, тампонады таза. Если 
после выполнения реанимационных 
мероприятий систолическое артери-
альное давление поддерживается на 
уровне 75–90 мм рт. ст. без необхо-
димости введения вазопрессоров, то 
пациент может категоризироваться 
как находящийся в пограничном со-
стоянии.

Данная категория пациентов 
представляет наибольший инте-
рес, поскольку их состояние может 
ухудшиться вследствие продолжа-
ющегося кровотечения или других 
повреждений, но позволяет осу-
ществлять диагностические и ле-
чебные мероприятия, в том числе 
хирургические вмешательства. От 
проведенного объема вмешательств 
в первые часы после травмы будет 
зависеть дальнейшее физиологи-
ческое состояние пострадавшего и 
тактика его лечения.

В настоящее время существу-
ет следующее определение погра-
ничного пациента: это пострадав-
ший в стабильном гемодинамиче-
ском состоянии, которое адекват-
но поддерживается проводимыми 
реанимационными мероприятия-
ми, но при этом локализация и тя-
жесть повреждений могут привести 
к быстро прогрессирующему ухуд-
шению [13]. 

Критерии, используемые для 
определения пострадавшего в по-
граничном состоянии:

- политравма (ISS > 20) с нали-
чием травмы груди AIS > 2;

- политравма с наличием тяжелой 
травмы живота (Moore ≤ 2) или та-
за (Tile-AO/ASIF тип B или С), 
сопровождающаяся шоком при по-
ступлении (САД < 90 мм рт. ст.);

- травма головы;
- гемоглобин 80–100 г/л;
- лактат 2,5 ммоль/л;
- тромбоциты 90–100 109/л;
- фибриноген 1 г/дл;
- ацидоз pH < 7,1;
- гипотермия (t < 35 ºС). 
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У пострадавшего должно быть 
установлено 3 или более критериев, 
чтобы он был категоризирован как 
пограничный. 

В остром периоде травматиче-
ской болезни наибольшую угрозу 
представляет значительная крово-
потеря, поэтому в первую очередь 
необходимо определить источник 
кровотечения. Поскольку преиму-
щественно источником являются 
венозные сплетения таза, то наи-
более эффективный метод гемоста-
за — механическая стабилизация и 
компрессия поврежденных тазовых 
структур.

Важной частью предложенного 
алгоритма является оказание мак-
симально полной хирургической 
помощи на ранних стадиях трав-
матической болезни пострадавшим, 
находящимся в пограничном состо-
янии, тем самым позволяющее пре-
дотвратить дальнейшее развитие 
осложнений.

У пострадавших с вертикаль-
но-нестабильной травмой таза 
АВФ, наложенный на область 
гребней подвздошных костей или 
надацетабулярно, не может стаби-
лизировать и «замкнуть» заднее 
полукольцо. Таким образом, нало-
жение только АВФ не решает во-
прос механического гемостаза. Для 
этой цели может быть использована 
минимально-инвазивная фиксация 
крестцово-подвздошного сочлене-
ния и переломов крестца канюли-
рованным винтом. Для уменьше-

ния длительности операции при 
необходимости работы других 
специалистов или дообследования 
переднее полукольцо может фикси-
роваться АВФ (комбинированная 
фиксация, рис. 1), который после 
стабилизации состояния пострадав-
шего в течение 24 часов заменяется 
на погружную фиксацию (рис. 2). 

У пострадавших с ротационно-не-
стабильным повреждением таза воз-
можно выполнение полной мини-
мально-инвазивной погружной ста-
билизации повреждений канюлиро-
ванными винтами, а при разрыве 

лонного сочленения — фиксации 
пластиной или стяжкой с исполь-
зованием транспедикулярных вин-
тов. У пострадавших с ожирением, 
если полная окончательная фикса-
ция повреждений таза сопряжена с 
увеличением травматизации мягких 
тканей и длительности хирургиче-
ского вмешательства, во всех слу-
чаях нестабильного повреждения 
тазового кольца необходимо до-
полнять фиксацию АВФ канюли-
рованным винтом, проведенным на 
стороне повреждения через крест-
цово-подвздошное сочленение. Это 

Рисунок 1
Вариант комбинированной стабилизации при повреждении переднего и 
заднего полуколец таза
Figure 1
Option of combined stabilization in case of damage to the anterior and 
posterior pelvic half rings

Рисунок 2
Пример временной комбинированной стабилизации тазового кольца с последующей окончательной 
фиксацией повреждений
Figure 2
Example of temporary combined stabilization of the pelvic ring with subsequent final fixation of damage
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связано с тем, что повышенная мас-
са тела может увеличить нагрузку 
на область возникновения перело-
мов, тем самым предрасполагая к 
большему расхождению заднего 
полукольца и смещению отломков, 
увеличивая объем кровопотери.

После нормализации лаборатор-
ных показателей и физиологиче-
ского состояния пострадавшего 
возможно выполнение окончатель-
ной погружной фиксации повреж-
дений таза и остеосинтеза других 
костей. Полная схема предложен-
ного алгоритма диагностики и ле-
чения нестабильной травмы таза у 
пострадавших с политравмой пред-
ставлена на рисунке 3.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
По основным характеристикам 

пациентов группы исследования 
были сопоставимы, статистически 
значимых различий в исходных 
показателях обнаружено не было 
(табл. 1).

Причинами травм в большинстве 
случаев в обеих группах исследо-
вания являлись дорожно-транс-
портные происшествия (в группе 
1 — 70,0 %, в группе 2 — 63,0 %) и 
кататравмы (28,0 и 37,0 % соответ-
ственно), на другие причины при-
шелся 1 (2,0 %) случай в группе 1. 

Объем кровопотери у пострадав-
ших с ротационно-нестабильным 
повреждением таза, пролеченных 
согласно предложенному алгорит-
му, снизился на 18,9% и составил 
1546 ± 399 мл (в группе 1 — 1906 ± 
491 мл, t = 2,25, p = 0,019). У по-
страдавших с вертикально-неста-
бильным повреждением, проле-
ченных согласно алгоритму, объем 
кровопотери был 1912 ± 447 мл (в 
группе 1 — 2411 ± 581 мл, t = 3,13, 
p = 0,005), сократившись на 20,7%.  
Таким образом, эффективность ме-
ханического гемостаза значительно 
повышается при стабилизации за-
днего полукольца в остром периоде 
травмы, в том числе при использо-
вании комбинированной стабили-

зации передним АВФ и канюли-
рованным винтом, в особенности у 
пострадавших с вертикально-неста-
бильными повреждениями.

Кроме того, между группами име-
лись различия в тактике стабилиза-
ции повреждений тазового кольца. 

В обеих группах наиболее ча-
сто применялась тактика этапного 
лечения, когда окончательная по-
гружная фиксация всех повреж-
дений проводилась после стабили-
зации пострадавшего в отделении 
реанимации. Тактика раннего ис-
черпывающего лечения, когда все 
хирургическое лечение проводи-
лось в течение 24 часов с момента 
поступления, также использовалась 
в обеих группах, однако в опытной 
группе частота ее применения была 
выше: в 47,8% случаев при ротаци-
онно-нестабильном повреждении и 
у 39,1% пострадавших с вертикаль-
но-нестабильным повреждением 
таза.

Средний срок выполнения окон-
чательного остеосинтеза в груп-

Рисунок 3
Алгоритм оказания помощи пострадавшим с сочетанной травмой таза в травмоцентре III уровня
Figure 3
Algorithm for providing assistance to victims with combined pelvic trauma in a level III trauma center

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений; ПП Rg — полипозиционная рентгенография; eFAST — 
ультразвуковое исследование по протоколу eFAST; КТ — компьютерная томография; АВФ — аппарат 
внешней фиксации; ИМТ — индекс массы тела; РЭБОА — реанимационная эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты.
Note: HR — heart rate; MP Rg — multiposition radiography; eFAST — ultrasound examination according to 
the eFAST protocol; CT — computed tomography. EFD — external fixation device; BMI — body mass index; 
REBOA — resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta.
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пе 2 составил 4,16 ± 2,29 суток у 
пострадавших с повреждением ти-
па B и 6,19 ± 3,17 суток для па-
циентов с повреждением типа C, 
что значительно меньше по срав-
нению с группой 1, где этот пока-
затель составил 11,90 ± 4,48 су-
ток (U = 219; p = 0,012) и 13,3 ± 
6,61 суток (U = 159; p = 0,022) 
соответственно. Срок выполнения 
погружного остеосинтеза таза со-
кратился на 65,7 % у пострадавших 
с ротационно-нестабильным повре-
ждением и на 53,8% при верти-
кально-нестабильном повреждении 
таза, что свидетельствует о более 
активной хирургической тактике 
при использовании предложенного 
алгоритма.

Длительность хирургических 
вмешательств в опытной группе 
была 79,2 ± 18,3 мин у пострадав-
ших с повреждением таза типа B 
и 91,3 ± 25,7 мин — с типом C, 
в группе сравнения данный по-
казатель составил 107 ± 33,0 мин 
для типа B (t = 2,21; p = 0,013) 
и 138,5 ± 45,8 мин для типа C 
(t = 3,49; p = 0,001). 

Средняя длительность нахож-
дения в ОРИТ в опытной группе 
составила 5,49 ± 2,14 суток для 
подгруппы B и 7,81 ± 3,24 суток 
для подгруппы C, в группе сравне-
ния — 9,51 ± 6,21 суток (U = 214; 
p = 0,022) и 13,1 ± 5,88 суток 
(t = 2,10; p = 0,041) соответствен-
но. 

У пострадавших с ротацион-
но-нестабильным повреждением 
таза средняя величина послеопе-
рационного смещения отломков 
снизилась с 7,63 ± 3,22 до 4,38 ± 
2,25 мм (t = 3,70, p = 0,0008), у 
пациентов с вертикально-неста-
бильным повреждением — с 9,42 ± 
5,73 до 5,29 ± 3,38 мм (U = 131, 
p = 0,004). Улучшение рентгеноло-
гического результата может быть 
связано с меньшей выраженностью 
рубцовых тканей между отломками 
в раннем периоде травмы, что спо-
собствует выполнению более эф-
фективной репозиции.

Функциональный результат ле-
чения оценивался через 12 меся-
цев после выписки из стационара 
согласно шкале Majeed. Средний 
балл по шкале функциональной 
оценки в группе, где применялся 
предложенный алгоритм, составил 
81,4 ± 5,91 для пострадавших с 
ротационно-нестабильным повре-
ждением и 76,3 ± 9,5 для больных 
с вертикально-нестабильным по-
вреждением таза, в группе срав-
нения данный показатель составил 
70,2 ± 8,34 для типа B (t = –3,02; 
p = 0,005) и 64,2 ± 10,9 для типа C 
(t = –2,31; p = 0,012). 

Оценивалась частота развития 
тяжелых жизнеугрожающих ос-
ложнений: ПОН, ОРДС, сепсиса, 
ТЭЛА и ТГВ (табл. 3).

У пострадавших с ротацион-
но-нестабильным повреждением 

таза отмечено статистически значи-
мое снижение общего количества 
тяжелых осложнений на 38,8 % 
(p = 0,0101), у пациентов с вер-
тикально-нестабильным поврежде-
нием — на 40,2 % (p = 0,0084). 
Частота летальных исходов у лиц 
с ротационно-нестабильным повре-
ждением таза снизилась на 6,7 % 
(p = 0,6707), у пострадавших с 
вертикально-нестабильным повре-
ждением на 7,8 % (p = 0,7008), 
однако изменение данного показа-
теля не явилось статистически зна-
чимым.

Длительность госпитализации па-
циентов опытной группы составила 
21,9 ± 3,16 суток для подгруппы B 
и 25,2 ± 4,76 — для подгруппы C, 
что было меньше по сравнению с 
группой сравнения, где данный по-
казатель составил 31,8 ± 6,72 су-
ток для подгруппы B (U = 172; 
p = 0,001) и 34,8 ± 6,99 — для 
подгруппы C (t = 3,35; p = 0,012). 
Сокращение срока госпитализации 
демонстрирует улучшение общего 
состояния пациентов и возмож-
ность их более быстрого перевода 
на амбулаторное лечение, а также 
раннего начала реабилитации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Важной задачей предложенного 

алгоритма было внедрение в струк-
туру оказания помощи пострадав-
шим с травмой таза активной так-
тики стабилизации повреждений в 

Таблица 2
Используемая тактика хирургического лечения пострадавших в группах исследования

Table 2
Used strategy of surgical treatment of victims in the study groups

Тип повреждения  
Tile/AO

Injury type 
Tile/AO

Группы
Groups 

Тактика хирургического лечения
Surgical management strategy 

ETC, абс. (%)
ETC, abs. (%)

DCO, абс. (%)
DCO, abs. (%)

B

Группа 1 / Group 1
(n = 26)

2 (7.7) 24 (92.3)

Группа 2 / Group 2
(n = 23)

11 (47.8) 12 (52.2)

p = 0.0027 (тест Фишера)  /  p = 0.0027 (Fisher’s test)

C

Группа 1 / Group 1
(n =2 4)

1 (4.2) 23 (95.8)

Группа 2 / Group 2
(n = 23)

9 (39.1) 14 (60.9)

p = 0.0044 (тест Фишера)  / p = 0.0044 (Fisher’s test)
Примечание. Уровень статистической значимости p < 0,05 для всех сравниваемых показателей между группами 1 и 2.
Note. The level of statistical significance is p < 0.05 for all compared parameters between groups 1 and 2.
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Таблица 3 
Сравнительный анализ осложнений в группах, абс. (%)

Table 3
Comparative analysis of complications in groups, abs. (%)

Осложнения
Complications 

Тип повреждения Tile/AO
Injury type Tile/AO

B C
Группа 1 

(сравнения)
Group 1 

(comparison)
(n = 26)

Группа 2 (опытная)
Group 2 

(experimental)
(n = 23)

Группа 1 
(сравнения)

Group 1 
(comparison)

(n = 24)

Группа 2 (опытная)
Group 2 (experimental)

(n = 23)

Острый респираторный  
дистресс-синдром

Acute respiratory distress 
syndrome

4 (15.4) 2 (8.7) 5 (20.8) 2 (8.7)

Полиорганная недостаточность
Multiple organ failure

7 (26.9) 3 (13.0) 7 (29.2) 4 (17.4)

Тромбоз глубоких вен, 
тромбоэмболия легочной 

артерии
Deep vein thrombosis, pulmonary 

embolism

3 (11.5) 1 (4.3) 2 (8.3) 0 (0)

Сепсис / Sepsis 4 (15.4) 1 (4.3) 4 (16.7) 2 (8.7)
Всего / Total 18 (69.2) 7 (30.4) 18 (75.0) 8 (34.8)

Тест Фишера / Fisher’s test p = 0.0101 p = 0.0084
Примечание. Уровень статистической значимости p < 0,05 для показателей общего количества осложнений между группами  
1 и 2.
Note. The level of statistical significance is p < 0.05 for the total number of complications between groups 1 and 2.

остром периоде травмы, включая 
комбинированную фиксацию с ис-
пользованием АВФ и канюлиро-
ванного винта. Срок выполнения 
окончательного погружного осте-
осинтеза сократился на 65,7 % у 
пострадавших с ротационно-неста-
бильным повреждением таза, до 
4,16 ± 2,29 суток (U = 219; p = 
0,012), а также на 53,8 % у паци-
ентов с вертикально-нестабильным 
повреждением таза, составив 6,19 ± 
3,17 суток.

Проведенный анализ показал, что 
объем кровопотери у пострадавших 
с повреждением таза типа B, про-
леченных согласно предложенно-
му алгоритму, снизился на 18,9 % 
(t = 2,25, p = 0,019), а у больных с 
повреждением типа C — на 20,7 % 
(t = 3,13, p = 0,005). Применение 
предложенного алгоритма позво-

лило существенно снизить крово-
потерю у пациентов путем более 
активной тактики по стабилизации 
повреждений.

Кроме того, у пострадавших с 
ротационно-нестабильным повре-
ждением таза отмечено статистиче-
ски значимое снижение общего ко-
личества тяжелых осложнений на 
38,8 % (p = 0,0101), у пациентов с 
вертикально-нестабильным повре-
ждением — на 40,2 % (p = 0,0084). 

Раннее начало активизации и ре-
абилитации в совокупности с более 
коротким общим периодом лечения 
также повлияло на функциональ-
ные результаты. У пострадавших 
с повреждением таза типа B ре-
зультат лечения по шкале функци-
ональной оценки Majeed в опытной 
группе составил 81,4 ± 5,91 балла, 
а у пострадавших с типом повреж-

дения C — 6,3 ± 9,5 балла, что на 
15,95 % (t = –3,02; p = 0,005) и 
15,85 % (t = –2,31; p = 0,012) пре-
вышает показатели группы сравне-
ния.

Таким образом, предложенный 
алгоритм лечения показал улуч-
шение в различных аспектах лече-
ния и восстановления пациентов с 
сочетанными травмами таза, под-
твердившее его эффективность и 
необходимость внедрения в клини-
ческую практику.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ГЕМАТОЛОГИЧЕКИХ ПАРАМЕТРОВ 
ВОСПАЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ  
С МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИЕЙ
CLINICAL SIGNIFICANCE OF HEMATOLOGICAL PARAMETERS OF INFLAMMATION IN CHILDREN  
WITH MYCOPLASMA PNEUMONIA

В настоящее время отсутствуют методы целенаправленного обследования 
на инфекцию Mycoplasma pneumoniae. Рентгенологические особенности 
внебольничной пневмонии (ВП), вызванной M. pneumoniae (МПП), не обла-
дают диагностической специфичностью. В связи с этим необходим точный 
и эффективный метод клинического обследования, который поможет сни-
зить уровень смертности и осложнений, а также сократить необоснованное 
использование антибиотиков и медицинские расходы. 
Цель исследования — оценка клинической роли расширенных параме-
тров воспаления (NEUT-GI, NEUT-RI, RE-LYMP, AS-LYMP) гематологического 
анализа в диагностике МПП у детей.
Материалы и методы. Ретроспективное одноцентровое исследование 
проводилось в педиатрическом отделении ГБУЗ «Кузбасский клинический 
центр охраны здоровья шахтеров имени святой великомученицы Варвары» 
с декабря 2023 по февраль 2024 года.   В основную группу были вклю-
чены 40 детей в возрасте от 5 до 14 лет с окончательным диагнозом М. 
pneumoniae пневмония, установленным впервые, и отсутствием в анамнезе 
этиотропного лечения антимикоплазменной инфекции.  В группу сравне-
ния были включены 20 здоровых детей, прошедшие медицинский осмотр 
в этот период. 
Анализировали демографические данные (возраст, пол), физиологические 
параметры (температуру тела — Т, °С; частоту дыхания — ЧД; насыщение 
кислородом — Sat. O2), рентгенологические характеристики легких, пока-
затели продолжительности лихорадки и длительности госпитализации.
Образцы периферической венозной крови, собранные в пробирки с анти-
коагулянтом K3ЭДТА (Becton Dickinson), исследовали на гематологическом 
анализаторе Sysmex XN-1000 (Sysmex Co., Япония). Оценивали основные 

Currently, there are no methods for targeted screening for Mycoplasma 
pneumoniae infection. Radiographic features of community-acquired 
pneumonia (CAP) caused by M. pneumoniae (MP) do not have diagnostic 
specificity. Therefore, an accurate and effective method of clinical ex-
amination is needed to reduce mortality and complications, as well as 
unnecessary use of antibiotics and medical costs.

Objective — evaluation of the clinical role of extended inflammation pa-
rameters (NEUT-GI, NEUT-RI, RE-LYMP, AS-LYMP) of hematological anal-
ysis in the diagnosis of MP in children.
Materials and methods. A retrospective single-center study was con-
ducted at the pediatric unit of Kuzbass Clinical Center of Miners' Health 
Protection named after The Holy Great Martyr Barbara from December 
2023 till February 2024. The main group included 40 children aged 5 to 
14 years with final diagnosis of M. pneumoniae, established for the first 
time and no history of etiotropic treatment for antimycoplasma infection. 
The comparison group included 20 healthy children who underwent a 
medical examination during this period.
Demographic data (age, gender), physiological parameters (body tem-
perature — T, °C; respiratory rate — RR; oxygen saturation — Sat. O2), 
radiological characteristics of the lungs, indicators of the duration of fever 
and duration of hospitalization were analyzed.
Peripheral venous blood samples collected in tubes with K3EDTA anticoag-
ulant (Becton Dickinson) were analyzed on Sysmex XN-1000 hematology 
analyzer (Sysmex Co., Japan). The main hematological parameters were 
assessed, as well as extended inflammation parameters (NEUT-GI — neu-
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гематологические параметры, а также расширенные параметры воспале-
ния (NEUT-GI — интенсивность зернистости нейтрофилов; NEUT-RI — ин-
тенсивность реактивности нейтрофилов; RE-LYMP — реактивные лимфоци-
ты; AS-LYMP — лимфоциты, синтезирующие антитела).
Содержание фибриногена в плазме крови устанавливали на анализа-
торе STA Compact Max (Stago, Франция). В сыворотке крови определяли 
С-реактивный белок (СРБ), аланин-   и аспартатаминотрансферазу (АЛТ, 
АСТ), лактатдегидрогеназу (ЛДГ), МB изофермент креатинфосфокиназы 
(MB-КФК) на аналитической модульной платформе Cobas 6000 SWA (Швей-
цария). 
Различия между группами по количественным признакам выявляли с по-
мощью непараметрического U-критерия Манна – Уитни. Для сравнения ка-
чественных показателей использовали точный критерий Фишера и χ2-тест. 
Описание корреляционных связей между признаками осуществляли с по-
мощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ).
Критический уровень значимости (α) при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. При р < 0,05 различия считали значимыми.
Результаты.  Клинические симптомы в группе МПП были типичными для 
легких проявлений при ВП в виде кашля (89,5 %), лихорадки (45,2 %), 
насморка (46,2 %), отхаркивания (46,9 %), антиадонкуса (9 %), одышки 
(7,9 %), ринобиона (13,3 %), гиперемии глотки (9,5 %), рвоты (4,3 %) и су-
дорог (1,7 %). При этом у детей с МПП отмечали увеличение температуры, 
частоты дыхания соответственно в 1,05 (p < 0,05) и 1,45 раза (p < 0,001) 
относительно значений этих показателей у детей сравниваемой группы.  
Уменьшение сатурации кислорода регистрировали в 37,5 % случаев у де-
тей с МПП. Лихорадка была одним из важных симптомов для всех паци-
ентов с инфекцией M. pheumoniae. Дети с МПП имели продолжительность 
лихорадки и длительность госпитализации соответственно M (SD) 7,5 (1,8) 
и 12,7 (2,6) дня.
Рентгенологическое исследование грудной клетки показало, что у детей 
с МПП наиболее распространенной была полисегментарная пневмония 
различной локализации (47,5 %), сегментарная или долевая пневмония 
встречалась в 27,5 % случаев, интерстициальная пневмония — в 20 %, 
пневмония с плевральным выпотом обнаружена у 2 (5 %) детей.
У всех пациентов с МПП основной группы в крови отмечались повышенные 
уровни СРБ в 8,2 раза (p < 0,001), АЛТ в 4,2 раза (p < 0,02), фибриногена в 
1,9 раза (p < 0,001) по отношению к значениям этих показателей в группе 
сравнения. В общем анализе крови у детей с МПП различия наблюдались 
в увеличении количества лейкоцитов в 1,7 раза (p = 0,01), абсолютно-
го количества и процентного соотношения нейтрофилов соответственно 
в 1,7 (p < 0,01) и 1,3 раза (p = 0,02) по сравнению со здоровыми деть-
ми. Эти изменения сопровождались умеренной активацией нейтрофилов, 
что проявлялось увеличением показателей их реактивности (NEUT-RI) на 
11 % (p < 0,05) с ростом количества незрелых гранулоцитов (IG) в 2 раза 
(p < 0,05) относительно значений в группе сравнения. Выявлены сильные 
прямые корреляционные связи между уровнями NEUT-RI и СРБ, NEUT-RI 
и фибриногена (коэффициенты ранговой корреляции Спирмена составили 
соответственно ρ = 0,642 (р < 0,05) и ρ = 0,774 (р < 0,001). 
О наиболее выраженном генерализованном проявлении системного вос-
палительного ответа свидетельствовало значительное увеличение в крови 
концентрации СРБ (в 8,2 раз, р < 0,001), фибриногена (в 2 раза, р < 0,001). 
В этом исследовании мы обнаружили, что на ранней стадии инфекции 
M. pneumoniae существует сильная прямая корреляционная связь между 
уровнями NEUT-RI и СРБ (ρ = 0,642, р < 0,05), NEUT-RI и фибриногена 
(ρ = 0,774,  р < 0,001), что свидетельствует о возможности использования 
гематологического  показателя интенсивности реактивности нейтрофилов  
для оценки тяжести МПП. 
Заключение. Внебольничная пневмония микоплазменной этиологии у 
детей характеризуется умеренным повышением уровня СРБ, фибриноге-
на, небольшим увеличением функциональной активности нейтрофилов 
(NEUT-RI) на фоне нейтрофильного лейкоцитоза. При этом мониторинг 

trophil granularity intensity; NEUT-RI — neutrophil reactivity intensity; 
RE-LYMP — reactive lymphocytes; AS-LYMP — antibody-producing lym-
phocytes).
The fibrinogen content in blood plasma was determined using the STA 
Compact Max analyzer (Stago, France). In blood serum, C-reactive pro-
tein (CRP), alanine and aspartate aminotransferase (ALT, AST), lactate de-
hydrogenase (LDH), MB isoenzyme of creatine phosphokinase (MB-CPK) 
were determined using the analytical modular platform Cobas 6000 SWA 
(Switzerland).
Differences between groups in quantitative characteristics were identified 
using the nonparametric Mann-Whitney U-test. Fisher's exact test and χ2-
test were used to compare qualitative indicators. Correlation relationships 
between characteristics were described using Spearman's rank correlation 
coefficient (ρ).
The critical significance level (α) when testing statistical hypotheses was 
taken to be 0.05. At p < 0.05, the differences were considered significant.
Results. Clinical symptoms in the MP group were typical for mild mani-
festations in CAP in the form of cough (89.5 %), fever (45.2 %), runny 
nose (46.2 %), expectoration (46.9 %), anti-adoptosis (9 %), dyspnea 
(7.9 %), rhinobion (13.3 %), hyperemia of the pharynx (9.5 %), vomiting 
(4.3 %) and convulsions (1.7 %). At the same time, children with MP had 
an increase in temperature and respiratory rate by 1.05 (p < 0.05) and 
1.45 times (p < 0.001), respectively, relative to the values of these indi-
cators in children of the compared group. A decrease in oxygen saturation 
was recorded in 37.5 % of cases in children with MP. Fever was one of 
the important symptoms for all children with M. pheumoniae infection. 
Children with MP had a fever duration and hospitalization length of M (SD) 
7.5 (1.8) and 12.7 (2.6) days, respectively.
In children with MP, chest X-ray examination showed that the most 
common event was polysegmental pneumonia of various localizations 
(47.5 %); segmental or lobar pneumonia occurred in 27.5 % of cases, 
interstitial pneumonia — in 20 %, pneumonia with pleural effusion was 
found in 2 (5 %) children.
All patients with MP of the main group had elevated levels of CRP in the 
blood by 8.2 times (p < 0.001), ALT by 4.2 times (p < 0.02), fibrinogen 
by 1.9 times (p < 0.001) in relation to the values of these indicators 
in the comparison group. In the general blood test, children with MPP 
showed differences in the increase in the number of leukocytes by 1.7 
times (p = 0.01), the absolute number and percentage of neutrophils 
by 1.7 (p < 0.01) and 1.3 times (p = 0.02), respectively, compared to 
healthy children. These changes were accompanied by moderate activa-
tion of neutrophils, which was manifested by an increase in their reac-
tivity (NEUT-RI) by 11 % (p < 0.05) with an increase in the number of 
immature granulocytes (IG) by 2 times (p < 0.05) relative to the values in 
the comparison group. Strong direct correlations were found between the 
levels of NEUT-RI and CRP, NEUT-RI and fibrinogen (Spearman's rank cor-
relation coefficients were ρ = 0.642 (p < 0.05) and ρ = 0.774 (p < 0.001), 
respectively).
The most pronounced generalized manifestation of the systemic inflam-
matory response was indicated by a significant increase in the blood 
concentration of CRP (8.2 times, p < 0.001) and fibrinogen (2 times, 
p < 0.001). In this study, we found a strong direct correlation between 
the levels of NEUT-RI and CRP (ρ = 0.642, p < 0.05), NEUT-RI and fibrin-
ogen (ρ = 0.774, p < 0.001) at the early stage of M. pneumoniae infec-
tion, which indicates the possibility of using the hematological indicator of 
the intensity of neutrophil reactivity to assess the severity of MP. 

Conclusion. Community-acquired pneumonia of mycoplasma etiology in 
children is characterized by a moderate increase in the level of CRP, fibrin-
ogen, a slight increase in the functional activity of neutrophils (NEUT-RI) 
against the background of neutrophilic leukocytosis. At the same time, 
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По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, од-

ной из основных причин смертно-
сти у взрослых и детей является 
пневмония, при этом большинство 
из них страдают внебольничной 
пневмонией (ВП) [1]. Заболевае-
мость  ВП  варьируется от 1,2  до  
2,4 случая на 1000 взрослых в Ев-
ропе  и США, существенно возрас-
тая у лиц пожилого и старческого 
возраста  [2]. В Российской Феде- 
рации, согласно данным офици-
альной статистики, заболеваемость 
ВП в 2022 году составила 407,29 на 
100 тыс. населения [3]. 

К частым атипичным возбуди-
телям ВП относятся Mycoplasma 
pneumoniae (M. pneumoniae), 
Chlamydophila pneumoniae и 
Legionella pneumophila [4]. M. 
pneumonia встречается в 40 % слу-
чаев ВП у детей, причем заболева-
емость еще выше в периоды эпи-
демии M. pneumoniae, а вспышки 
заболевания происходят с цикла-
ми   3–7 лет. Октябрь – декабрь 
2023 года ознаменовались сообще-
ниями о вспышках ВП, вызванной 
M. pneumoniae, в Китае и разных 
странах Европы, преимущественно 
у детей [5]. Подъем заболеваемости 
микоплазменной инфекцией также 
отмечался в Российской Федера-
ции [3].

Хотя симптомы пневмонии, вы-
званной M. pneumoniae (MПП), 
у большинства пациентов легкие и 
проходят самостоятельно или ин-
фекция протекает бессимптомно, 
примерно 25 % больных госпита-
лизируются из-за внелегочных ос-
ложнений или тяжелой пневмонии 
[3]. Тяжелая форма МПП имеет 
клиническую картину крупозной 
пневмонии, плеврального выпота, 
респираторного дистресс-синдрома 
и даже опасной для жизни дыха-
тельной недостаточности и недоста-
точности кровообращения [6]. Вне-
легочные осложнения, вызванные 
M. pneumoniae, могут поражать 
различные системы, в том числе 
кожу, нервную систему, кости и 
суставы, и включают неспецифиче-

скую экзантему, крапивницу, энце-
фалит, менингит, неврит зритель-
ного нерва, синдром Гийена – Бар-
ре и синдром Стивенса – Джонсо-
на [7], которые создают большую 
угрозу для роста и развития детей. 

M. pneumoniae принадлежит к 
классу Mollicutes, порядок Myco-
plasmatales, семейство Mycoplas-
mataceae, род Mycoplasma. Эти 
микроорганизмы являются самыми 
мелкими по размерам среди вне-
клеточных патогенных бактерий 
(объем ее клеток составляет < 5 %  
от объема типичной бациллы и ред-
ко превышает 100 мм в диаметре),  
также у нее отсутствует клеточная 
стенка, что делает ее устойчивой к 
антибактериальным средствам, та-
ким как β-лактамы [8, 9]. 

M. pneumoniae отличаются сле-
дующими характеристиками:  от-
сутствие ригидной клеточной стен-
ки, что обусловливает полимор-
физм клеток; малый размер гено-
ма, определяющий ограниченность 
биосинтетических возможностей 
и высокие требования к услови-
ям культивирования;  способность 
паразитировать на мембране эука-
риотической клетки и длительно 
персистировать в организме чело-
века;  нечувствительность к анти-
биотикам, действующим на уровне 
клеточной  стенки [8]. 

Симптомы МПП: сухой кашель, 
зачастую приступообразный, на-
вязчивый, мучительный для боль-
ного, головная боль, боль в горле, 
общая слабость, миалгии, повыше-
ние температуры тела.  По резуль-
татам объективного обследования у 
значительной части больных не вы-
является типичных для пневмонии 
изменений, что затрудняет диагно-
стику заболевания [9].  Симптомы 
и рентгенологические особенности 
МПП не обладают диагностической 
специфичностью [3, 10]. Синдром 
системного воспалительного отве-
та (SIRS) у большинства больных 
лабораторно не выражен — отме-
чается отсутствие или небольшой 
нейтрофильный лейкоцитоз, уме-
ренное повышение уровня С-ре-

активного белка (СРБ), умерен-
ная лимфопения.  При этом ввиду 
высокой частоты гемолиза может 
быть положительной проба Кумбса 
и отмечаться ретикулоцитоз [3]. 

Таким образом, клиническая 
оценка МПП должна быть более 
конкретной, а для выявления M. 
pneumoniae необходим точный и 
эффективный метод клинического 
обследования, который поможет 
снизить уровень смертности и ос-
ложнений, а также сократить нео-
боснованное использование анти-
биотиков и медицинские расходы. 

В настоящее время отсутству-
ют методы целенаправленного 
обследования на инфекцию M. 
pneumoniae. 	 Симптомы и рент-
генологические особенности МПП  
не обладают диагностической спец-
ифичностью [11], поэтому не ре-
комендуется проводить рутинное 
рентгенологическое исследование 
органов грудной клетки амбула-
торно у пациентов с подозрением 
на ВП в общем состоянии [12]. В 
настоящее время существует три 
основных метода исследования M. 
pneumoniae, включая культураль-
ный тест, полимеразную цепную 
реакцию (ПЦР) и серологический 
тест. 

Культуральный  тест редко ис-
пользуется в качестве диагности-
ческого инструмента, поскольку 
для выращивания M. pneumoniae 
из респираторных образцов, взя-
тых у пациентов с интерстициаль-
ной пневмонией, требуется более 
10 дней, а зачастую и до трех не-
дель [2, 3]. M. pneumoniae мож-
но культивировать из образцов, 
взятых в острой фазе инфекции, 
но из-за наличия специальных пи-
тательных сред и продолжительно-
сти необходимого времени методы 
культивирования в большинстве 
бактериологических лабораторий 
не используются. ПЦР не может 
отличить инфекцию M. pneumoniae 
от носительства по той причине, что 
она присутствует у 0,1–13,5% здо-
ровых людей [10] и что дезоксири-
бонуклеиновая кислота (ДНК) M. 

гематологического параметра воспаления — NEUT-RI — может быть осо-
бенно значим для динамической оценки течения M. pneumonia пневмонии 
у детей.
Ключевые слова: NEUT-RI; интенсивность реактивности нейтрофилов; 
Mycoplasma pneumonia пневмония у детей

monitoring the hematological parameter of inflammation (NEUT-RI) can 
be especially important for the dynamic assessment of the course of M. 
pneumonia in children.
Keywords: NEUT-RI; neutrophil reactivity intensity; Mycoplasma pneu-
monia in children
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pneumoniae может существовать 
в верхних дыхательных путях от 
7 недель до 7 месяцев с момента 
первоначального заражения, что 
приводит к ложноположительным 
результатам ПЦР-теста. Для серо-
логического исследования в основ-
ном используют метод пассивной 
агглютинации, иммуноферментный 
(ИФА) иммуносорбционный метод 
анализа (ELISA) и хемилюминес-
центный иммуноанализ (CLIA) для 
измерения сывороточных MP-IgM, 
MP-IgG [11, 12]. ИФА является 
распространенным методом диа-
гностики инфекции M. pneumoniae 
из-за низкой стоимости и способ-
ности различать типирующие ан-
титела M. pneumoniae. Однако 
ручная процедура требует много 
времени и трудозатрат и, следова-
тельно, не подходит для быстрого 
обнаружения. CLIA (эффективная 
комбинация иммунной реакции и 
хемилюминесцентной системы) яв-
ляется точной, быстрой, автомати-
зированной и в последнее время 
привлекает все большее внимание 
при диагностике M. pneumoniae 
[13]. Таким образом, повышенный 
уровень MP-IgM, MP-IgG в сы-
воротке крови является основным 
лабораторным показателем клини-
ческой диагностики инфекции M. 
pneumoniae.

В настоящее время диагностика 
микоплазменной ВП проводится 
в соответствии со стандартными 
принципами, изложенными в кли-
нических рекомендациях [14]. 

Серия наших недавних исследо-
ваний показала возможность ис-
пользования инновационных ге-
матологических параметров вос-
паления — активированных ней-
трофилов (NEUT-GI — интен-
сивность зернистости нейтро-
филов; NEUT-RI — интенсив-
ность реактивности нейтрофи-
лов) и лимфоцитов (RE-LYMP — 
реактивные лимфоциты; AS-LYMP 
— лимфоциты, синтезирующие 
антитела) у пациентов в критическом 
состоянии для диагностики сепсиса 
[15, 16], а также в дифференци-
альной диагностике вирусной и 
бактериальной инфекции [17]. 
Для бактериальной инфекции ха-
рактерно увеличение функцио-
нальной активности нейтрофи-
лов (NEUT-RI и NEUT-GI), тогда 

как наличие вирусной инфекции  
сопровождается увеличением 
функциональной активности лим-
фоцитов (AS-LYMP, RE-LYMP) 
[18]. Предикторы летального исхо-
да генерализованного воспалитель-
ного процесса зависят от этиологи-
ческого фактора [18].

Цель настоящего исследова-
ния — дальнейшее прояснение 
клинической роли расширенных 
параметров воспаления (NEUT-
GI, NEUT-RI, RE-LYMP, AS-
LYMP) гематологического анализа 
в диагностике МПП у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

Ретроспективное одноцентровое 
исследование проводилось в педи-
атрическом отделении ГБУЗ «Куз-
басский клинический центр охраны 
здоровья шахтеров имени святой 
великомученицы Варвары» (г. Ле-
нинск-Кузнецкий) с декабря 2023 
по февраль 2024 года.  

В основную группу были вклю-
чены 40 детей в возрасте от 5 до 
14 лет с окончательным диагнозом 
МПП, установленным впервые,  и 
отсутствием в анамнезе этиотроп-
ного лечения антимикоплазменной 
инфекции.  В группу сравнения 
вошли 20 здоровых детей, прошед-
шие медицинский осмотр в этот пе-
риод.

Критерии включения  
в исследование

Наличие клинических симпто-
мов (лихорадка > 37,5 °C, кашель, 
симптомы инфекции дыхательных 
путей, тахипноэ, втяжение межре-
берий  при дыхании, аномальные 
данные аускультации, выслушива-
ние  хрипов при дыхании),  рент-
генограммы грудной клетки, свиде-
тельствующие о развитии внеболь-
ничной пневмонии, с плевральным 
выпотом или без него. Инфекция 
M. pneumonia была подтвержде-
на положительным тестом на ДНК 
M. pneumonia методом ПЦР на-
зальных и/или назофарингиаль-
ных мазков (секрета носоглотки 
или бронхов, бронхоальвеолярной 
лаважной жидкости).

Критерии исключения
Дети, которые соответствовали 

любому из следующих критериев, 

были из исследования исключены: 
аллергия на используемые в дан-
ном исследовании препараты; на-
личие недавно зарегистрированных 
инфекционных или респираторных 
заболеваний, в том числе таких 
как туберкулез и астма; выявление 
других возбудителей инфекций ме-
тодом ПЦР; неполные клиническая 
данные; сочетание бактериальных, 
вирусных и хламидийных инфек-
ций; наличие других нарушений 
иммунной системы; диагностика 
злокачественных опухолей.

Лечение
 Дети с диагнозом МПП получа-

ли симптоматическое лечение при 
поступлении, направленное на сни-
жение  температуры, облегчение 
кашля и устранение мокроты, per 
os азитромицин в дозировке 10 мг/
кг/сутки в первый день госпитали-
зации и далее 5 мг/кг/сутки еже-
дневно в течение 5 дней. 

Заявление об этике 
 В ходе исследования всем роди-

телям или законным представите-
лям детей, участвовавших в иссле-
довании, была предоставлена под-
робная информация о характере 
исследования. Информированное 
согласие родителей или законных 
представителей детей было полу-
чено и соответствовало этическим 
принципам Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ассо-
циации (2013 г.), «Правилам кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266). Иссле-
дование было одобрено этическим 
комитетом ГБУЗ «Кузбасский кли-
нический центр охраны здоровья 
шахтеров имени святой великому-
ченицы Варвары» (далее – ГБУЗ 
ККЦОЗШ).

Клинико-функциональная оценка
Все необходимые переменные 

(демографические, клинические, 
рентгенологические, лабораторные 
данные, клинические исходы), ис-
пользуемые в этом исследовании, 
были получены из базы данных 
Медицинской информационной си-
стемы ГБУЗ ККЦОЗШ.

Анализировали демографические 
данные (возраст, пол), физиоло-
гические параметры (температуру 
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тела — Т, °С; частоту дыхания — 
ЧД; насыщение кислородом — Sat. 
O2), рентгенологические характе-
ристики легких, показатели про-
должительности лихорадки и дли-
тельности госпитализации.

Лабораторные методы исследо-
вания

Образцы периферической веноз-
ной крови, собранные в пробирки с 
антикоагулянтом K3ЭДТА (Becton 
Dickinson), исследовали на гема-
тологическом анализаторе Sysmex 
XN-1000 (Sysmex Co., Япония). 
Оценивали основные параметры: 
гемоглобин, количество тромбоци-
тов, лейкоцитов, абсолютное и от-
носительное количество нейтрофи-
лов, незрелых гранулоцитов (IG), 
а также расширенные параметры 
воспаления (NEUT-GI, NEUT-RI, 
RE-LYMP, AS-LYMP).

Содержание фибриногена  в плаз-
ме  крови определяли на анализа-
торе STA Compact Max  (Stago, 
Франция).

В сыворотке крови определя-
ли СРБ, аланин-  и аспартата-
минотрансферазы  (АЛТ, АСТ), 
лактатдегидрогеназу (ЛДГ), МB 
изофермент  креатинфосфокина-
зы  (MB-КФК) на аналитической 
модульной платформе Cobas 6000 
SWA (Швейцария). 

Для выявления бактериального 
инфицирования производили посев 
различных биоматериалов (крови, 
мочи, мокроты, бронхо-альвеоляр-
ной лаважной жидкости (БАЛЖ) 
и др.) на среды согласно действу-
ющему приказу № 535 МЗ СССР 
от 22.04.1985 г. Идентификация 
микроорганизмов проводилась на 
бактериологическом анализаторе 
Vitek 2 с помощью мультимикроте-
стов (БиоМерье, Франция). 

Статистический анализ
Статистическую обработку по-

лученных данных проводили с ис-
пользованием пакета программ об-
работки статистических данных об-
щественных наук версии 21 «IBM 
SPSS Statistics 21» (Statistical 
Product and Service Solutions, 
SPSS). 

Качественные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных и 
относительных (%) значений. Ко-
личественные переменные пред-

ставлены в виде средних арифме-
тических величин (M) и квадра-
тичного отклонения средних ариф-
метических величин (SD), в виде 
Ме (LQ–UQ), где Ме — медиана, 
(LQ–UQ) — интерквартильный 
разброс (IQR) (LQ — 25%, UQ — 
75% квартили). Для проверки ха-
рактера распределения получен-
ных количественных показателей 
использовали критерий Колмого-
рова – Смирнова. Различия меж-
ду группами по количественным 
признакам выявляли с помощью 
непараметрического  U-критерия 
Манна – Уитни. Для сравнения 
качественных показателей исполь-
зовали точный критерий Фишера и 
χ2-тест Описание корреляционных 
связей между признаками осущест-
вляли с помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена 
(ρ).

Критический уровень значимости 
(α) при проверке статистических 
гипотез принимался равным 0,05. 
При р < 0,05 различия считали 
значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические и физиологические 
параметры у детей с МПП

Всего в наше исследование были 
включены 60 детей с ВП в возрас-
те от 5 до 14 лет, из которых 40 
случаев были отнесены к основной 
группе МПП и 20 случаев к группе 
сравнения практически здоровых 
детей. Как показано в таблице 1, 
средний возраст детей основной и 
сравниваемой групп практически 
не отличался и составил в среднем 
10 лет. В основную группу вошли 
19 (47,5 %) мальчиков и 21 (52,5 %) 
девочка, статистически значимых 
различий по полу выявлено не бы-
ло (p > 0,05) (табл. 1).

Результаты клинических симпто-
мов в группе МПП в основном были 
типичными для легких проявлений 
при ВП в виде кашля (89,5 %), лихо-
радки (45,2 %), насморка (46,2 %), 
отхаркивания (46,9 %), одышки 
(7,9 %), гиперемии глотки (9,5 %), 
рвоты (4,3 %). При этом у паци-
ентов с МПП отмечали увеличение 
температуры, частоты дыхания со-
ответственно в 1,05 (p < 0,05) и 
1,45 раза (p < 0,001) относительно 
значений этих показателей у детей 

сравниваемой группы (табл. 1).  
Уменьшение сатурации кислорода 
регистрировали в 37,5 % случаев у 
детей с МПП (табл. 1). Лихорадка 
была одним из важных симптомов 
для всех пациентов с инфекцией 
M. pheumoniae. Дети с МПП име-
ли продолжительность лихорадки 
и длительность госпитализации M 
(SD) 7,5 (1,8) и 12,7 (2,6) дня со-
ответственно.

Рентгенологическое исследова-
ние грудной клетки показало, что 
у детей с МПП наиболее распро-
страненной была полисегментарная 
пневмония различной локализации 
(47,5 %), сегментарная или долевая 
пневмония встречалась в 27,5 % 
случаев, интерстициальная пневмо-
ния — в 20 % случаев, пневмония с 
плевральным выпотом обнаружена 
у 2 (5 %) детей (табл. 1).

Лабораторные показатели вос-
паления у детей с МПП

У всех пациентов с МПП основ-
ной группы, вошедших в настоя-
щее исследование, в крови отме-
чались повышенные уровни СРБ 
в 8,2 раза (p < 0,001), АЛТ в 4,2 
раза (p < 0,02), фибриногена в 1,9 
раза (p < 0,001) по отношению к 
значениям этих показателей в груп-
пе сравнения (табл. 2). 

При проведении общего анали-
за крови у детей с МПП заметные 
различия наблюдались в увеличе-
нии количества лейкоцитов в 1,7 
раза (p = 0,01), абсолютного коли-
чества и процентного соотношения 
нейтрофилов соответственно в 1,7 
(p < 0,01) и 1,3 раза (p = 0,02) по 
сравнению со здоровыми детьми  
(табл. 2). Эти изменения сопро-
вождались умеренной активацией  
нейтрофилов, что проявлялось ро-
стом показателей их реактивности 
(NEUT-RI) на 11 % (p < 0,05) с 
увеличением количества незре-
лых гранулоцитов (IG) в 2 раза 
(p < 0,05) относительно значений в 
группе сравнения (табл. 2). 

По всем другим показателям об-
щего и биохимического анализов 
крови значения медианы находи-
лись в пределах референсных зна-
чений и не было существенных 
различий NEUT-GI, LYMP %, 
включая RE-LYMP и AS-LYMP, 
MONO%, EOS%, BASO%, RBC, 
PLT, а также биохимические те-
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сты, такие как ЛДГ, KФК-MB  
(табл. 2). 

Среди всех детей у 2 (5 %) детей 
с МПП сообщалось о плевральном 
выпоте, цитологическое исследова-
нии БАЛЖ выявило у них более 
высокий уровень процентного соот-
ношения нейтрофилов и лимфоци-
тов и более низкий процент макро-
фагов, чем у детей с МПП в этой 
группе.

 Следует отметить, что у паци-
ентов с МПП увеличение NEUT-
RI положительно коррелировало с 
ростом количества незрелых грану-
лоцитов (IG), уровнями СРБ и фи-
бриногена.  Не обнаружена корре-
ляция между концентрацией СРБ 
и фибриногена с лимфоцитами или 
моноцитами. При проведении кор-
реляционного анализа выявлены 
сильные прямые корреляционные 
связи между уровнями NEUT-RI и 
СРБ, NEUT-RI и фибриногена (ко-
эффициенты ранговой корреляции 

Спирмена составили соответствен-
но ρ = 0,642 (р < 0,05) и ρ = 0,774 
(р < 0,001)). 

ОБСУЖДЕНИЕ
МПП – распространенная ре-

спираторная инфекция, вызванная 
патогенной M. Pneumoniae и со-
ставляющая 10–40 % случаев вне-
больничной пневмонии у детей в 
возрасте до 18 лет [1–3]. 

Заболеваемость и распространен-
ность M. pneumoniae различаются 
в разные периоды и регионах, а 
клинические условия и критерии 
диагностики сильно варьируют. 
В настоящее время сохраняются 
такие проблемы, как отсутствие 
методов специфического обследо-
вания на пневмонию, вызванную 
M. pneumoniae, и необоснованное 
применение антибиотиков.

Диагностика M. pneumoniae на 
ранних стадиях пневмонии име-
ет решающее значение. Критерии 

диагностики МПП, основанные на 
признаках и симптомах, как пра-
вило, не являются специфичными 
[10, 11, 14].	 Предыдущие ис-
следования показали, что некото-
рые серологические маркеры, такие 
как уровни СРБ, ЛДГ, АСТ, про-
кальцитонина, ферритина, интер-
лейкина (IL)-18, IL-17А и уровень 
D-димера, в острой фазе повыша-
лись параллельно с тяжестью пнев-
монии, вызванной M. pneumoniae 
[6–9]. 

В этом исследовании были про-
верены показатели общего анализа 
крови и биохимические маркеры, 
чтобы оценить, могут ли они по-
мочь в диагностике M. pneumoniae 
для отличия пневмонии, вызванной 
M. pneumoniae, от других ВП. Мы 
показали, что все средние значения 
и медианы исследуемых параметров 
находились в пределах референт-
ных  диапазонов, за исключением 
СРБ, фибриногена и расширенно-

Таблица 1 
Характеристика клинических и физиологических параметров у детей с Mycoplasma pneumonia пневмонией

Table 1
     Characteristics of clinical and physiological parameters in children with Mycoplasma pneumonia  

Параметр
Parameter

Основная группа
Main
group

(n = 40)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 20)
p*

Возраст, годы /Age, y., Mean (SD) 9.1 (2.1) 10.6 (2.3) > 0.05
Пол / Sex, n (%) Мальчики / Male 19 (47,5%) 9 (45%) > 0.05

Девочки / Female 21 (52,5%) 11 (55%) > 0.05
Температура / Temperature, °C, Mean (SD) 38.4 (0.7) 36.7 (0.5) < 0.05

Частота дыхания, вдохов/мин 
Respiratory rate, breaths per min, Me (IQR)

32 (25–36) 22 (18–25) < 0.001

Насыщение кислородом / Oxygen saturation (Sat. О2), Me (IQR) 93 (90–96) 98 (97–99) < 0.05

Рентгенологическая 
характеристика легких, абс. (%):
X-ray characteristics of the lungs, 

abs. (%):

Интерстициальная пневмония
Interstitial pneumonia

8 (20) – –

Сегментарная пневмония
Segmental pneumonia

11 (27.5) – –

Полисегментарная пневмония
Polysegmental pneumonia

19 (47.5) – –

Пневмония с плевральным 
выпотом

Pneumonia with pleural effusion

2 (5) – –

Продолжительность лихорадки, дни, Mean (SD)
Duration of fever, days, Mean (SD)

7.5 (1.8) – –

Длительность госпитализации, дни, Mean (SD)
Length of stay, days, Mean (SD)

12.7 (2.6) – –

Примечание. Результаты представлены как абс. (%) — абсолютное число (в процентах), M — среднее значение, SD — 
стандартное отклонение, Ме — медиана, IQR — интерквартильный разброс (25–75 процентили). *Точный критерий Фишера и 
χ2-тест.
Note. Results are presented as abs. (%) — absolute number, M — the mean, SD — standard deviation, Me — median, (IQR) — 
interquartile range. *Fisher’s exact test and χ2-test.
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Таблица 2
Лабораторные показатели воспаления у детей  с Mycoplasma pneumonia пневмонией

Table 2
Laboratory values of inflammation in children with Mycoplasma pneumonia 

Показатель*
Value*

Основная группа 
Main group

(n = 39)

Группа сравнения 
Comparison group

(n = 20)
р**

Лейкоциты, абс. 109/л / Leukocytes, abs. 109/l 10.6 (7.30–14.51) 6.4 (5.50–8.31) 0.01
Нейтрофилы, абс. 109/л / Neutrophils, abs. 109/l 9.6 (6.42–12.77) 5.8 (4.25–7.34) < 0.01

Нейтрофилы, % / Neutrophils, % 72.1 (60.3–90.5) 55.2 (47.1–68.7) 0.02
IG, абс., 109/л  /  IG, abs., 109/l 0.15 (0.070–0.250) 0.12 (0.080–0.187) 0.364

IG, % 1.7 (0.80–3.30) 0.8 (0.57–1.15) 0.07
NEUT-RI, FI 58.8 (53.9–62.1) 53 (51.8–55.0) < 0.05
NEUT-GI, SI 154 (148.7–159.3) 155 (151.2–160.2) 0.813

AS-LYMP, абс. 109/л AS-LYMP, abs., 109/l 0 (0.0–0.0) 0 (0.0–0.0) 0.000
AS-LYMP, % 0 (0.0–0.0) 0 (0.0–0.0) 0.000

RE-LYMP, абс. 109/л RE-LYMP, abs., 109/l 0.47 (0.05–0.5) 0.34 (0.03–0.45) 0.364
RE-LYMP, % 4.7 (0.50–5.0) 3.4 (0.0–4.50) 0.364

СРБ, мг/л  /  CRP, mg/l 19.7 (7.7–49.4) 2.4 (0.8–4.2) < 0.001
АЛТ, МЕ/л  /  ALT, IU/l 38.5 (10.5–71.6) 9.2 (7.6–23.0) < 0.02
ЛДГ, МЕ/л  / LDH, IU/l 229.1 (197.5–295.3) 224.3 (190.5–228.7) 0.32

КФК-МВ, МЕ/л  /  CPK-MB, IU/l 23.1 (16.0–28.2) 20.5 (16.4–25.1) 0.261
Фибриноген, г/л  / Fibrinogen, g/l 4.5 (3.1–5.36) 2.4 (1.75–4.0) < 0.001

Примечание. *Показатели представлены в виде Me (IQR), Ме — медиана, (IQR) — интерквартильный разброс (25–75 
процентили); ** U-критерий Манна – Уитни. IG – незрелые гранулоциты; NEUT-RI – интенсивность реактивности нейтрофилов; 
NEUT-GI – интенсивность зернистости нейтрофилов; FI – интенсивность флюоресценции; SI – интенсивность рассеивания; 
AS-LYMP – антитела-синтезирующие лимфоциты; RE-LYMP – реактивные лимфоциты; СРБ – С-реактивный белок; АЛТ – 
аланинаминотрансфераза; ЛДГ – лактатдегидрогеназа; КФК–МВ – МВ изофермент креатинфосфокиназы.
Note. *Results are presented as Me (IQR), Me – median, (IQR) – interquartile range (25–75 percentile); **Mann-Whitney,s U-test. IG – 
immature granulocytes; NEUT-RI – neutrophil reactivity intensity; NEUT-GI – neutrophil granularity intensity; FI – fluorescence intensity; 
SI – scattering intensity; AS-LYMP – antibody-synthesizing lymphocytes; RE-LYMP – reactive lymphocytes; CRP – C-reactive protein; 
ALT – alanine aminotransferase; LDH – lactate dehydrogenase; CPK-MB – creatine phosphokinase MB isoenzyme.

го параметра воспаления гемато-
логического анализа — NEUT-RI  
(p < 0,001, табл. 2). Это может 
быть связано с большим перекрыти-
ем сывороточных маркеров воспа-
ления между группами или с прису-
щими им характеристиками, заклю-
чающимися в том, что эти маркеры 
неспецифичны и отражают уровень 
воспаления всего организма [30].

Взаимодействия хозяин – пато-
ген играют значительную роль в 
развитии инфекционного заболе-
вания вследствие  передачи сигна-
лов и физиологических изменений 
внутри клеток-хозяев,  вызванных 
посттранскрипционной  регуляцией 
генов, участвующих в иммунной и 
воспалительной реакциях, а также 
регуляцией микроРНК [19].

Нейтрофилы играют решаю-
щую роль в качестве рецепторов 
врожденного иммунитета и клеточ-
ных ответов на воспаление, а при 
МПП M. pneumoniae прикрепляет-
ся к эпителиальным клеткам брон-

хов, приводя к выработке IL-8, 
который стимулирует рекрутирова-
ние и активацию нейтрофилов [20]. 

О наиболее выраженном генера-
лизованном проявлении системного 
воспалительного ответа свидетель-
ствовало значительное увеличение 
в крови концентрации СРБ (в 8,2 
раза, р < 0,001), фибриногена (в 2 
раза, р < 0,001). 

 В этом исследовании мы обна-
ружили, что на ранней стадии ин-
фекции M. pneumoniae существует 
сильная прямая корреляционная 
связь между уровнями NEUT-RI 
и СРБ (ρ = 0,642, р < 0,05), 
NEUT-RI и фибриногена (ρ = 0,774,  
р < 0,001), что свидетельствует о 
возможности использования гема-
тологического  показателя интен-
сивности реактивности нейтрофи-
лов  для оценки тяжести МПП. 

Клинический пример 1
Пациент Ф. 11 лет был госпи-

тализирован в педиатрическое от-

деление ГБУЗ ККЦОЗШ с жало-
бами на осиплость голоса, кашель 
с небольшим количеством желтой 
мокроты, одышку при незначи-
тельной нагрузке, повышение тем-
пературы тела. После выполнения 
КТ органов грудной клетки вы-
явлена правосторонняя сегмен-
тарная S3 пневмония. В качестве 
инфекционного агента в назофа-
рингиальных мазках обнаружена 
ДНК M. pneumonia методом ПЦР. 
При поступлении в общем анализе 
крови было выявлено увеличение 
процентного соотношения нейтро-
филов, которое сопровождалось 
умеренной активацией реактив-
ности NEUT-RI, равной 57,1 FI  
(рис. 1). 

Клинический пример 2
Пациентка   Ч. 10 лет была го-

спитализирована в педиатриче-
ское отделение ГБУЗ ККЦОЗШ 
с диагнозом: «Внебольничная 
сегментарная (S4) пневмония 
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справа микоплазменной этио-
логии, средней степени тяже-
сти. Междолевой плеврит спра-
ва». В общем анализе крови 
это подтверждалось увеличени-
ем значения NEUT-RI до 57 FI    
(рис. 2). 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные демонстри-

руют, что внебольничная пневмо-

ния микоплазменной этиологии у 
детей характеризуется умеренным 
повышением уровня СРБ, фибри-
ногена, небольшим увеличени-
ем функциональной активности 
нейтрофилов (NEUT-RI) на фо-
не нейтрофильного лейкоцитоза.          
При этом мониторинг гематологи-
ческого параметра воспаления — 
NEUT-RI — может быть особенно 
значим для динамической оценки 

течения M. pneumonia пневмонии 
у детей.

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 1
Пациент Ф., 11 лет.  Диагноз: Правосторонняя сегментарная S3 пневмония микоплазменной этиологии
Figure 1
A patient F., age of 11. Diagnosis: Right-sided segmental S3 pneumonia of mycoplasma etiology

								        В качестве инфекционного агента 		
								        обнаружена Mycoplasma  pneumonia

Примечание. Здесь и на рисунке 2: 
гематологический анализатор Sysmex 
XN – 1000 (Sysmex Co., Япония), по 
оси Х боковое рассеяние (SSC), по 
оси  Y боковая флуоресценция (SFL). 
Активированные нейтрофилы – показатель 
NEUT-RI,  характеризуемый  повышенной 
интенсивностью флуоресценции, голубого 
цвета. Реактивные лимфоциты – 
показатель  (RE-LYMP), лимфоциты, 
синтезирующие антитела – показатель 
(AS-LYMP), характеризуемые  
повышенной интенсивностью 
флуоресценции, сиреневого цвета.
Note. Here and in Figure 2: Sysmex 
XN – 1000 hematology analyzer (Sysmex 
Co., Japan), X-axis – side scatter (SSC), 
Y-axis – side fluorescence (SFL). Activated 
neutrophils – NEUT-RI indicator, 
characterized by increased fluorescence intensity, of blue color. Reactive lymphocytes – (RE-LYMP) indicator, 
lymphocytes synthesizing antibodies – (AS-LYMP) indicator, characterized by increased fluorescence intensity, 
of lilac color.
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Рисунок 2
Пациентка Ч., 10 лет. Диагноз: Внебольничная сегментарная (S4) пневмония справа микоплазменной 
этиологии, средней степени тяжести. Междолевой плеврит справа 
Figure 2
A patient Ch., female, age of 10. Diagnosis: community-acquired segmental (S4) pneumonia on the right of 
mycoplasmal etiology, moderate severity. Interlobar pleurisy on the right. 

В качестве инфекционного агента 
обнаружена 

Mycoplasma  pneumonia
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РАНЕНИЕ ШЕИ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ТРАХЕИ, 
ПИЩЕВОДА, ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 
ОТДАЛЕННЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ЛЕЧЕНИЯ
NECK TRAUMA WITH INJURY TO THE TRACHEA, ESOPHAGUS AND THYROID GLAND. LONG-TERM OUTCOME

Массивное проникающее ранение шеи сопровождается повреждением 
крупных сосудов и полых органов. Смерть наступает в результате массив-
ной кровопотери, обструкции дыхательных путей, асфиксии. Освобождение 
трахеобронхиального дерева от крови, восстановление вентиляции легких 
и гемодинамики — ключевой этап экстренной помощи пострадавшему.
Цель — показать на клиническом примере этапы оказания экстренной 
помощи при тяжелой травме шеи с повреждением трахеи и пищевода и 
отдаленный результат восстановительной операции.
Материалы и методы. Пациент 36 лет поступил в районную больницу 
с рубленой раной шеи, массивной наружной кровопотерей, обструкцией 
дыхательных путей, асфиксией. Выполнены временный гемостаз, фор-
мирование трахеостомы, дезобструкция трахеобронхиального дерева, 
окончательная остановка кровотечения. Проведена восстановительная 
операция.
Результаты. Послеоперационных осложнений не было. Заживление осу-
ществлялось первичным натяжением. Посттравматический стеноз трахеи 
излечен бужированием. Пациент полностью реабилитирован, качество 
жизни хорошее.
Заключение. При массивном повреждении органов шеи, прежде всего 
трахеи, важным этапом лечения является дезобструкция дыхательных 
путей и обеспечение достаточной вентиляции легких. Прецизионная тех-
ника восстановления целостности поврежденных структур, эффективная 
реабилитация в раннем послеоперационном периоде обеспечили хоро-
шее качество жизни пациента.
Ключевые слова: ранение шеи; массивное кровотечение; повреждение 
трахеи и пищевода; асфиксия

A massive penetrating neck trauma is accompanied by injury to the large 
vessels and hollow viscera. Death occurs because of massive blood loss, 
airway obstruction and asphyxia. The release of the tracheobronchial 
tree from blood, the restoration of lung ventilation and hemodynamics 
are the main stages of emergency care for the injured person.
Objective — to present the case report and discuss the stages of emer-
gency care in case of severe neck injury with damage to the trachea and 
esophagus, as well as the long-term outcome of reconstructive surgery.
Material and methods. A 36-year-old male patient was presented to 
the district hospital with a chopped wound of the neck, massive external 
blood loss, airway obstruction and asphyxia. The emergent care includ-
ed temporary hemostasis, tracheostomy formation, tracheobronchial 
tree deobstruction, and final bleeding arrest. A reconstructive operation 
followed next.
Results.  There were not any postoperative complications. Healing was 
by primary tension. Posttraumatic tracheal stenosis was cured by bou-
gienage. The patient is fully rehabilitated. His quality of life is good.

Conclusion. In case of massive injury to the neck organs, especially 
the trachea, an important stage of treatment is the deobstruction of 
the respiratory tract and keeping adequate ventilation of the lungs. The 
precision technique of restoring the integrity of damaged structures, 
effective rehabilitation in the early postoperative period ensured a good 
quality of life for the patient.
Keywords: neck injury; massive bleeding; trachea and esophagus dam-
age; asphyxia

Сочетанное повреждение орга-
нов и тканей шеи, как прави-

ло, сопровождается значительной 
наружной кровопотерей [1]. При 
обширной травме трахеи в резуль-
тате аспирации крови в дыхатель-
ные пути быстро развивается ас-
фиксия, и пострадавший нередко 
погибает на догоспитальном этапе 

[2, 3]. Немедленная дезобструк-
ция трахеобронхиального дерева, 
искусственная вентиляция легких 
и гемостаз — ключевые составля-
ющие неотложной помощи при по-
ступлении в стационар [4, 5].

Цель публикации — показать на 
примере клинического наблюдения 
этапы оказания экстренной помо-

щи при тяжелой травме шеи с по-
вреждением трахеи и пищевода и 
отдаленный результат восстанови-
тельной операции. 

Клиническое наблюдение описа-
но с соблюдением этических норм 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения науч-
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ных медицинских исследований с 
участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-
ми приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. От пациента 
получено добровольное информи-
рованное согласие на публикацию 
в открытой печати его медицинских 
данных. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 1997 году в журнале «Грудная 

и сердечно-сосудистая хирургия» 
(№ 4) опубликовано клиническое 
наблюдение массивного рубленого 
повреждения органов шеи. В рай-
онной больнице на фоне реанима-
ционных мероприятий выполнено 
восстановление целостности трахеи 
и пищевода. Пациент наблюдается 
в течение 30 лет.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
В 1994 году пациент 36 лет до-

ставлен в районную больницу г. 
Черемхово через 40 минут (!) по-
сле травмы шеи. Повреждение по-
лучил в результате фрагментации 
наждачного диска при заточке ин-
струмента. 

При поступлении пациент был 
без сознания. Отмечался акроциа-
ноз. Дыхание было частое, поверх-
ностное, шумное с клокочущими 
хрипами. Артериальное давление 
(АД) — 90/60 мм рт. ст., частота 

сердечных сокращений (ЧСС) — 
100–120 уд/мин. Обильное наруж-
ное кровотечение (Hb — 70 г/л, 
эритроциты — 1,2 млн/мкл). На 
переднебоковой поверхности шеи 
слева в проекции кивательной 
мышцы — рубленая рана 10 ½ 5 см. 
Под внутривенным обезболиванием 
проведена ревизия зоны повреж-
дения. Удалено инородное тело 
9 ½ 5 ½ 0,5 см (рис. 1). 

Кровотечение усилилось. Выпол-
нен временный гемостаз зажимами 
и компрессией. При трахеальной 
интубации дистальный конец труб-
ки появился в ране. Интубация 
осуществлялась через рану.  По 
фибробронхоскопии (ФБС): боль-
шое количество крови со сгустка-
ми. 

Выполнена дезобструкция ды-
хательных путей. Вентиляция эф-
фективна. Рана расширена вниз 
до яремной вырезки. Осуществлен 
окончательный гемостаз лигиро-
ванием ветвей наружной сонной 
и левой подключичной артерий. 
Обнаружено повреждение стенки 
трахеи на 3/4 окружности с раз-
мозжением двух колец. Края ис-
сечены, вокруг канюли наложены 
швы. Сформирована трахеостома. 
Мобилизован шейный отдел пище-
вода — рана 4 ½ 1,5 см. Наложены 
отдельные швы на слизистую (эти-
кон 3/0), затем мышечную (капрон 
3.0) оболочки. Ушита рана нижне-
го полюса левой доли щитовидной 

железы (2 ½ 1 см). Восстановлена 
пересеченная кивательная мышца 
(кетгут). 

В послеоперационном периоде 
кровопотеря восполнена. Энтераль-
ное питание (жидкая пища) на 2-е 
сутки. Пациент деканюлирован на 
20-е сутки. По ФБС: циркулярное 
сегментарное (1 см) сужение тра-
хеи на 1/2 просвета. Пациент на-
правлен в торакальное отделение 
Иркутской областной клинической 
больницы, где проведен успешный 
курс бужирования.

Пострадавший был осмотрен че-
рез 2 года. Физические нагрузки 
без ограничений. Одышки не было. 
Томография средостения: сужение 
трахеи на 1/3 просвета на протя-
жении 1 см (рис. 2). Бужирование 
не проводилось. 

Пациент осмотрен через 30 лет 
(13.08.2024). Активный, общитель-
ный. Бытовые физические нагруз-
ки без ограничений. Увлекается 
охотой, рыбалкой. Диету не соблю-
дает. Дисфагии нет. Рост — 176 см, 
вес — 81 кг, индекс массы тела — 
26,15, частота дыхательных дви-
жений — 16–18 в минуту, ЧСС — 
76 уд/мин, АД — 135/90 мм рт. 
ст. Дыхание везикулярное, хрипов 
нет.

Рентгеноскопия пищевода: в 
шейном отделе по уровню яремной 
вырезки умеренная деформация 
пищевода без нарушений пассажа 
(рис. 3).

Рисунок 1
Ранящий снаряд – фрагмент наждачного диска
Figure 1
The wounding tool – fragment of an emery disc

Рисунок 2
Томограмма трахеи
Figure 2
Tomogram of the trachea
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МСКТ органов шеи: стеноз тра-
хеи на 21 мм выше яремной вырез-
ки до 17½9 мм площадью 1,5 см2, 
протяженностью до 5 мм (рис. 4).

Рекомендован очередной осмотр 
при необходимости по инициативе 
пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленном клиническом 

наблюдении обращает внимание 
длительность догоспитального эта-
па. При массивной кровопотере, 
трахеобронхиальной обструкции 
персоналу скорой медицинской по-
мощи удалось поддерживать жиз-
ненные функции пациента инфу-
зией жидкостей, неинвазивной вен-
тиляцией легких, попытками ком-
прессионного гемостаза. Пациент 
поступил в стационар в состоянии 
геморрагического и травматическо-
го шока. Интубация трахеи через 
рану, дезобструкция дыхательных 

путей обусловили эффективность 
восстановительного этапа опера-
ции. В результате реабилитацион-

ных мероприятий обеспечено хо-
рошее качество жизни пациента в 
течение 30 лет.

Рисунок 3
Рентгенограмма пищевода 
Figure 3
X-ray of the esophagus

Рисунок 4
МСКТ шеи и грудной клетки 
Figure 4
MSCT of the neck and chest
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ДВА КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕДКОГО 
ПЕРЕЛОМО-ВЫВИХА С1-С2 ПОЗВОНКОВ
TWO CLINICAL CASES OF SURGICAL TREATMENT OF AN RARE FRACTURE-DISLOCATION OF THE C1-C2 
VERTEBRAE

Случаи клинически успешного лечения множественных поврежде-
ний верхне-шейного отдела позвоночника с вывихом С1 встречаются 
редко.
Цель — представить клинические случаи пациентов с переломами 
зубовидного отростка с переходом на тело и дужку С2 позвонка и 
вывихом в сегменте С1–С2 без неврологических осложнений после 
повреждений.
Материалы и методы. В первом случае этапно под общей анестези-
ей произведено вправление вывиха, фиксация зубовидного отростка 
и перелома С2 канюлированным винтом и опорной шейной пластиной 
с последующей фиксацией верхне-шейного отдела позвоночника га-
ло-аппаратом под местной анестезией. Второму пациенту под общей 
анестезией выполнено вправление вывиха, остеосинтез зубовидного 
отростка перелома С2 канюлированным винтом и задняя винтовая 
фиксация верхне-шейного отдела позвоночника.
Результаты. В обоих представленных случаях достигнуто восста-
новление взаимоотношений и сращение повреждений на фоне ис-
пользованных методик фиксации, вторичных неврологических нару-
шений не возникло, функциональный результат удовлетворительный.
Заключение. Хирургическое вмешательство позволяет максималь-
но быстро активировать и реабилитировать пациента. Вариант опе-
ративного лечения первого больного может быть применен в клини-
ках, не имеющих большого опыта хирургии травмы верхне-шейного 
отдела позвоночника; второй, современный подход является мето-
дом выбора для вертебрологических клиник.
Ключевые слова: переломо-вывих С1–C2 позвонков; лечение га-
ло-аппаратом; винтовая фиксация С1–С2

Cases of clinically successful treatment of multiple injuries of the upper 
cervical spine with dislocation C1 are rare.

Objective — to present clinical cases of patients with fractures of the 
odontoid process with transition to the body and arch of the C2 vertebra 
and dislocation in the C1–C2 segment without neurological complica-
tions after injuries.
Materials and methods. The first case presents the staged treatment 
with use of general anesthesia, dislocation reduction, fixation of the 
odontoid process and C2 fracture with the cannulated screw and the 
supporting cervical plate, followed by fixation of the upper cervical spine 
with the halo device. 

Results. In both presented cases, restoration of relationships and 
fusion of injuries were achieved against the background of the used 
fixation methods, secondary neurological disorders did not occur, the 
functional result was satisfactory.
Conclusion. Surgical intervention allows for the fastest possible acti-
vation and rehabilitation of the patient. The surgical treatment option 
for the first patient can be used in clinics that do not have extensive 
experience in upper cervical spine trauma surgery; the second, modern 
approach is the method of choice for vertebrological clinics. 

Keywords: fracture-dislocation of C1-C2 vertebrae; treatment with a 
halo device; screw fixation of C1-C2

По данным литературы, случаи 
клинически успешного лече-

ния множественных повреждений 
верхне-шейного отдела позвоноч-
ника с вывихом С1 встречаются 
редко [1–3].

Представляем два клинических 
случая успешного лечения перело-

мо-вывиха в верхне-шейном отделе 
позвоночника в виде вправления 
вывиха, сопоставления поврежде-
ний: в первом случае — этапное 
хирургическое лечение, включав-
шее передний опорный спондило-
синтез с последующей фиксацией 
в гало-аппарате, во втором — вен-

тральный остеосинтез зубовидного 
отростка канюлированным винтом 
и последующая винтовая фиксация 
верхне-шейного отдела позвоноч-
ника винтовой конструкцией.

Проведение и описание клини-
ческих случаев выполнено в пол-
ном соответствии со стандартами 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202462poly-trauma.ru

CONSORT и соответствует этиче-
ским стандартам; лица, описанные 
в статье, дали информированное 
согласие на участие в исследова-
нии.

КЛИНИЧЕКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка 58 лет получила трав-

му в результате насильственных 
действий в виде сворачивания голо-
вы в октябре 2022 года. Почувство-
вала хруст и резкую боль в шейном 
отделе позвоночника. Была достав-
лена бригадой скорой медицинской 
помощи в КГБУЗ «КМКБСМП 
им. Н.С. Карповича». 

Состояние при поступлении сред-
ней тяжести (компенсированное), 
гемодинамика стабильная. Положе-
ние вынужденное, анталгическая 
поза в виде эмбриона и на левом 
боку, с ригидным поворотом голо-
вы влево. Неврологический статус 
не нарушен: пациентка в ясном со-
знании, черепно-мозговые нервы 
интактны, сила в конечностях со-
хранена, сухожильные рефлексы 
D = S, нарушений чувствительно-
сти нет, нарушений тазовых функ-
ций нет.

По результатам компьютерной 
томографии шейного отдела позво-

ночника выявлены перелом зубо-
видного отростка С2 позвонка по 
III типу с переходом на тело по-
звонка (классификация Anderson и 
D’Alonzo), перелом дужки С2 сле-
ва со смещением и передний пра-
восторонний вывих в сочленении 
С1–С2 (рис. 1).

С учетом нестабильности травмы, 
наличия высокого риска вторично-
го появления жизнеугрожающих 
неврологических нарушений при-
нято решение о проведении сроч-
ной операции.

Основной причиной деформации 
являлся правосторонний вывих 
С1 позвонка, устранить который 
решено было путем экстренного 
вправления под общей анестезией 
и коррекции смещения с непрямой 
декомпрессией со спондилосинте-
зом.

Через 2,5 часа от поступления 
было выполнено закрытое вправ-
ление правостороннего вывиха 
С1 позвонка. Произведен правосто-
ронний боковой доступ к верх-
не-шейному отделу позвоночника. 
Визуально в ране подтверждалось 
тотально нестабильное поврежде-
ние верхне-шейного отдела позво-
ночника. После пальцевой репози-

ции произведена продольная фик-
сация зубовидного отростка губча-
тым винтом.

Интраоперационно сохранялись 
признаки нестабильности перелома 
тела и дужки слева С2 позвонка, 
было принято решение использо-
вать шейную пластину для созда-
ния передней опоры верхней части 
тела и зубовидного отростка С2 по-
звонка. Была установлена треху-
ровневая пластина с фиксацией в 
тела С2–С3 (рис. 2).

После операции была выполнена 
компьютерная томография, кото-
рая показала удовлетворительную 
репозицию и фиксацию (рис. 3).

Так как после первой операции 
был фиксирован только передний 
опорный комплекс, что является 
недостаточно стабильным при та-
кой травме и может затруднять 
активизацию, принято решение по 
дополнительной фиксации обеих 
колонн поврежденного сегмента 
методом галофиксации.

На четвертые сутки от поступле-
ния была произведена стандартная 
фиксация в гало-аппарате под мест-
ной анестезией в положении сидя.

На третьи сутки после хирурги-
ческого вмешательства выполнена 

Рисунок 1
Результаты компьютерной томографии шейного отдела позвоночника пациентки 58 лет при поступлении: 
a) МСКТ-3D реконструкция верхнешейного отдела позвоночника, вид справа — перелом зубовидного 
отростка С2 позвонка по III типу с переходом на тело позвонка (классификация Anderson и D’Alonzo) и 
передний правосторонний вывих С1 позвонка; b) МСКТ сагитальная томограмма верхне-шейного отдела 
позвоночника — перелом зубовидного отростка С2 позвонка по III типу с переходом на тело позвонка 
(классификация Anderson и D’Alonzo) с грубым смещением кпереди и стенозом спиномозгового канала
Figure 1
Results of computed tomography of the cervical spine of a 58-year-old female patient upon admission: 
a) MSCT 3D reconstruction of the upper cervical spine, right view — type III fracture of the odontoid 
process of the C2 vertebra with transition to the vertebral body (Anderson and D'Alonzo classification) and 
anterior right-sided dislocation of the C1 vertebra; b) MSCT sagittal tomogram of the upper cervical spine — 
type III fracture of the odontoid process of the C2 vertebra with transition to the vertebral body (Anderson 
and D'Alonzo classification) with gross anterior displacement and stenosis of the spinal canal

a b
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МСКТ шейного отдела позвоноч-
ника, по результатам которой опре-
делялось хорошее восстановление 
взаимоотношений в поврежденном 
сегменте и стабильная металлофик-
сация (рис. 4).

Пациентка активизирована и 
вертикализирована на следующие 
сутки, выписана через 7 дней по-
сле поступления, на амбулаторном 
этапе динамически наблюдалась. 
На этапном МСКТ-контроле че-
рез 10 недель определялось ста-
бильное положение металлокон-
струкции и удовлетворительный 
процесс сращения отломков — га-
лофиксация демонтирована, и про-
должена иммобилизация жестким 
головодержателем до 1,5 месяцев. 
При контрольной компьютерной 
томографии через шесть месяцев 
определялись нормальные взаимо-
отношения в верхне-шейном отделе 
позвоночника, сращение переломов 
и удовлетворительное и стабильное 
положение металлоконструкции 
(рис. 5). 

В результате у пациентки кли-
нически двигательная функция в 
шейном отделе позвоночника не 
нарушена, ротация почти полная.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациент 52 лет получил травму 

в результате насильственных дей-
ствий в виде сворачивания головы 
в январе 2024 года. Почувствовал 
хруст и резкую боль в шейном от-
деле позвоночника. Был доставлен 
бригадой скорой медицинской по-
мощи в КГБУЗ «КМКБСМП им. 
Н.С. Карповича». 

Состояние при поступлении 
средней тяжести, гемодинамика 
стабильная. Положение вынуж-
денное, анталгическая поза в виде 
эмбриона и на левом боку, с ригид-
ным поворотом головы влево. Не-
врологический статус не нарушен: 
пациент был в ясном сознании, че-
репно-мозговые нервы интактны, 
сила в конечностях сохранена, су-
хожильные рефлексы D = S, нару-
шений чувствительности не было, 
нарушений тазовых функций не 
было.

По результатам компьютерной 
томографии шейного отдела позво-
ночника выявлены перелом зубо-
видного отростка С2 позвонка по 
III типу с переходом на тело по-

звонка (классификация Anderson и 
D’Alonzo), перелом дужки С2 сле-
ва со смещением и передний пра-
восторонний вывих в сочленении 
С1–С2 (рис. 6).

Был спланирован циркулярный 
спондилосинтез в одну операцион-
ную сессию. Первым этапом через 
3 часа от поступления выполнено 
закрытое вправление правосторон-
него вывиха С1 позвонка, боковой 
доступ справа к верхне-шейному 

отделу позвоночника. Визуально 
в ране подтверждалось тотально 
нестабильное повреждение верх-
не-шейного отдела позвоночника. 
После пальцевой репозиции произ-
ведена продольная фиксация зубо-
видного отростка губчатым винтом.

Вторым этапом пациент перевер-
нут на живот, продольным средин-
ным разрезом осуществлен послой-
ный доступ к задним элементам 
верхне-шейного отдела позвоноч-

Рисунок 2
Интраоперационный рентгенологический контроль после переднего 
спондилосинтеза верхне-шейного отдела позвоночника
Figure 2
Intraoperative X-ray control after anterior spondylosynthesis of the 
upper cervical spine

Рисунок 3
Сагитальная и коронарная компьютерные томограммы после первой 
операции: состояние после репозиции и металлофиксации переломо-
вывиха в С1–С2 сегменте
Figure 3
Sagittal and coronal computed tomograms after the first operation: 
condition after repositioning and metal fixation of the fracture-
dislocation in the C1-C2 segment
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ника. Произведена поэтапная вин-
товая фиксация в сегменте С1–
С2–С3 позвонков. После ушива-
ния послеоперационной раны осу-
ществлена иммобилизация жестким 
головодержателем (рис. 7).

После операции была выполнена 
компьютерная томография, кото-
рая показала удовлетворительную 
репозицию и фиксацию (рис. 8). 

Пациент активизирован и верти-
кализирован на следующие сутки 
и выписан через 7 дней после по-
ступления, на амбулаторном эта-
пе динамически наблюдается. На 
этапном рентгенологическом кон-
троле через 8 недель определя-
лось стабильное положение метал-
локонструкции и удовлетворитель-
ный процесс сращения отломков 
(рис. 9).

ОБСУЖДЕНИЕ
Переломы зубовидного отрост-

ка и тела С2 позвонка с вывихом 
С1 происходят вследствие соче-
тания прямого и непрямого ме-
ханизмов травмы при падении с 
высоты, автодорожных проиcше-
ствиях, суицидальных попытках и 
насильственных действиях. Неста-
бильный, стенозирующий характер 
перелома и близость верхне-шей-

ного отдела спинного мозга служат 
причиной того, что такие травмы 
в большинстве случаев заканчива-

ются смертью в кратчайшие сроки 
из-за критических грубых невро-
логических нарушений и восходя-

Рисунок 4
Реконструированные снимки после МСКТ пациентки: восстановление 
взаимоотношений в С1–С2 сегменте, удовлетворительное положение 
фиксирующих погружных металлоконструкций и внешней 
галофиксации
Figure 4 
Reconstructed images after MSCT of the patient: restoration of 
relationships in the C1-C2 segment, satisfactory position of fixing 
immersion metal structures and external halofixation

Рисунок 5
Компьютерные томограммы шейного отдела пациентки через полгода после травмы: определяются 
восстановленные взаимоотношения в сегменте С1–С2, сросшийся сопоставленный перелом С2 позвонка
Figure 5
Computer tomograms of the patient's cervical spine six months after the injury: restored relationships in the 
C1–C2 segment, fused associated fracture of the C2 vertebra are determined
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щего отека ствола головного мозга 
[4–6]. 

Суть оперативных методов лече-
ния состоит во вправлении и ре-
позиции поврежденных позвонков 
с непрямой декомпрессией спин-
ного мозга с дальнейшим спонди-
лосинтезом. По данным литерату-
ры, для вправления используется 
несколько вариантов: скелетное 
вытяжение, коррекция в гало-ап-
парате или ручное вправление под 
общей анестезией. После вправле-
ния и сопоставления повреждений 
производится последующий этап 
оперативного лечения — спонди-
лодез. Используются разные виды 
вентрального или варианты дор-
зального спондилодеза, а также их 
комбинации. Наиболее надежным 
логично является циркулярный 
спондилодез — фиксация передне-
го и заднего опорных комплексов 
[7–13]. 

Случаи переломо-вывихов в верх-
не-шейном отделе позвоночника 
крайне редки, в практике у практи-
ческого вертебролога единичны ли-

бо вообще не встречаются, поэтому 
использование конкретных методов 
в лечении такой нестабильной и 
жизнеугрожающей травмы зави-

сит от имеющихся возможностей и 
опыта специалистов данной клини-
ки в конкретное время.

Рисунок 6
Результаты компьютерной томографии шейного отдела позвоночника пациента 52 лет при поступлении: 
a) МСКТ 3D реконструкция верхне-шейного отдела позвоночника — перелом зубовидного отростка 
С2 позвонка по III типу с переходом на тело позвонка (классификация Anderson и D’Alonzo) и 
передний правосторонний вывих С1 позвонка; b) МСКТ сагитальная томограмма верхнешейного отдела 
позвоночника — перелом зубовидного отростка С2 позвонка по III типу с переходом на тело позвонка 
(классификация Anderson и D’Alonzo) с грубым смещением кпереди и стенозом спиномозгового канала
Figure 6
Results of computed tomography of the cervical spine of a 52-year-old patient upon admission: a) MSCT 
3D reconstruction of the upper cervical spine — type III fracture of the odontoid process of the C2 vertebra 
with transition to the vertebral body (Anderson and D'Alonzo classification) and anterior right-sided 
dislocation of the C1 vertebra; b) MSCT sagittal tomogram of the upper cervical spine — type III fracture 
of the odontoid process of the C2 vertebra with transition to the vertebral body (Anderson and D'Alonzo 
classification) with gross anterior displacement and stenosis of the spinal canal

Рисунок 7
Интраоперационный рентгенологический контроль после циркулярной 
фиксации верхне-шейного отдела позвоночника
Figure 7
Intraoperative X-ray control after circular fixation of the upper cervical 
spine

a b
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Рисунок 8
Сагитальная и аксиальная компьютерные томограммы на разных уровнях после циркулярного погружного 
спондилосинтеза переломо-вывиха в С1–С2 сегмента: восстановление взаимоотношений в С1–С2 сегменте, 
удовлетворительное положение фиксирующих погружных металлоконструкций
Figure 8
Sagittal and axial computed tomograms at different levels after circular immersion spondylosynthesis of 
fracture-dislocation in the C1-C2 segment: restoration of relationships in the C1-C2 segment, satisfactory 
position of fixing immersion metal structures

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленных клинических 

случаях редкой травмы у живого че-
ловека при сочетании перелома зубо-
видного отростка с переходом на те-
ло С2 позвонка и при вывихе в сег-
менте С1–С2 в первом случае этапно 
произведено под общей анестезией 
вправление вывиха, фиксация зубо-
видного отростка и перелома С2 ка-
нюлированным винтом и опорной 
шейной пластиной с последующей 
фиксацией верхне-шейного отдела 
позвоночника гало-аппаратом под 
местной анестезией, во втором после 
вправления и репозиции произведен 
циркулярный спондилосинтез каню-
лированным винтом зубовидного от-
ростка с последующей задней фикса-
цией винтовой системой. 

Оперативное лечение позволяет 
максимально быстро активировать 
и реабилитировать пациента. Вари-
ант хирургического лечения перво-
го пациента может быть применен 
в клиниках, не имеющих большо-
го опыта хирургии травмы верх-

Рисунок 9
Рентгенограммы шейного отдела пациентки через 8 недель после 
травмы: определяются восстановленные взаимоотношения в сегменте 
С1–С2, срастающийся сопоставленный перелом С2 позвонка
Figure 9
Radiographs of the patient's cervical spine 8 weeks after the injury: 
restored relationships in the C1–C2 segment are determined, a fused 
associated fracture of the C2 vertebra is observed
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не-шейного отдела позвоночника; 
второй, современный подход явля-
ется методом выбора для вертебро-
логических клиник.
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ТЕХНОЛОГИИ 
ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНОГО 
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ, ОСЛОЖНЕННЫМ 
ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
A CASE OF SUCCESSFUL APPLICATION OF ENDOVASCULAR BLEEDING ARREST TECHNOLOGY IN A PATIENT 
WITH CIRRHOSIS OF THE LIVER COMPLICATED BY PORTAL HYPERTENSION

Повышение давления в системе воротной вены обусловлено в пер-
вую очередь изменением реологии в системе нижней полой вены или 
печеночных венах. Патологическое затруднение кровотока влечет 
за собой увеличение давления в системе портальной вены. Стенки 
пищеводных и желудочных вен истончаются в результате их перера-
стяжения (варикозного расширения) и становятся более подвержены 
разрывам, что влечет возникновение кровотечения. Это осложнение 
портальной гипертензии по сравнению с другими крайне опасно для 
жизни, а у лиц с декомпенсацией цирроза печени становиться ле-
тальным практически в 80 % случаев из-за выраженных гемодинами-
ческих нарушений вследствие профузного характера кровотечения. 
При этом имеющиеся патологические нарушения в системе гемоко-
агуляции и фибринолиза у больных циррозом печени способствуют 
значительному снижению эффективности терапии даже при отсут-
ствии разрыва стенки сосуда. Развивающееся профузное кровотече-
ние усугубляет имеющуюся печеночную недостаточность и, как след-
ствие, прогноз исхода болезни. В основе операции трансъюгулярно-
го внутрипеченочного портосистемного шунтирования (Transjugular 
Interhepatic Portosystemic Shunt, TIPS) лежит разгрузка воротной 
вены, путем формирования внутрипеченочного шунта — stent-graft 
(стента с покрытием).
Цель исследования — продемонстрировать применение эндова-
скулярной технологии остановки кровотечения у больного циррозом 
печени, осложненным портальной гипертензией.
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 
больного с диагнозом «Цирроз печени, вирус С ассоциированный, 

The increase in pressure in the portal vein system is primarily deter-
mined by a change in rheology in the inferior vena cava system or he-
patic veins. Pathological obstruction of blood flow entails an increase 
in pressure in the portal vein system. The walls of the esophageal and 
gastric veins become thinner as a result of their overstretching (varicose 
veins) and become more susceptible to ruptures, which leads to bleed-
ing. This complication of portal hypertension is extremely life-threaten-
ing compared to others. In individuals with decompensated liver cirrho-
sis, it becomes fatal in almost 80 % of cases due to severe hemodynamic 
disturbances owing to the profuse nature of bleeding. At the same time, 
existing pathological disturbances in the hemocoagulation and fibrinoly-
sis system in patients with liver cirrhosis contribute to a significant de-
crease in the effectiveness of therapy even in the absence of a rupture 
of the vessel wall. Developing profuse bleeding aggravates the existing 
liver failure and, as a consequence, the prognosis of the disease out-
come. The basis of the operation of transjugular intrahepatic portosys-
temic shunting (TIPS) is the unloading of the portal vein by forming an 
intrahepatic shunt — stent-graft (stent with coating).

Objective — the use of endovascular technology to stop bleeding in a 
patient with liver cirrhosis complicated by portal hypertension.  

Materials and methods. The results of treatment of the patient with 
the diagnosis “Cirrhosis of the liver, virus C associated, class B according 
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Повышение давления в системе 
воротной вены обусловлено в 

первую очередь изменением реоло-
гии крови в системе нижней полой 
вены или печеночных венах. Пато-
логическое затруднение кровотока 
влечет за собой увеличение дав-
ление в системе портальной вены 
(развитие портальной гиперетен-
зии (ПГ)) [1–3]. В возникнове-
нии патологии сосудов портальной 
системы первостепенное значение 
имеют травмы, инфекции и воспа-
лительные заболевания брюшной 
полости [2]. Стенки пищеводных 
и желудочных вен истончаются 
в результате их перерастяжения 
(варикозного расширения) и ста-
новятся более подвержены раз-
рывам, что влечет возникновение 
кровотечения. Это осложнение ПГ 
по сравнению с другими крайне 
опасно для жизни [1, 3, 4], а у лиц 
с декомпенсацией цирроза печени 
становиться летальным практиче-
ски в 80 % случаев из-за выражен-
ных гемодинамических нарушений 
вследствие профузного характера 
[5–7]. При этом имеющиеся пато-
логические нарушения в системе 
гемокоагуляции и фибринолиза у 
больных циррозом печени способ-
ствуют значительному снижению 
эффективности терапии даже при 
отсутствии разрыва стенки сосуда 
[8, 9].  Развивающееся профузное 
кровотечение усугубляет имеющу-
юся печеночную недостаточность 
и, как следствие, прогноз исхода 
болезни [5, 10]. Формирование ПГ 
приводит к ряду патологических 
состояний, а именно увеличению 
размеров селезенки с нарушением 
ее функции, скоплению жидкости 
в брюшной полости, органическому 
поражению головного мозга, вари-

козному расширению вен. Это обо-
сновывает первостепенность сниже-
ния давления в системе воротной 
вены [5]. 

Высокотехнологичным и со-
временным подходом в эндова-
скулярном лечении ПГ является 
трансъюгулярное внутрипече-
ночное портосистемное шунтиро-
вание (Transjugular Interhepatic 
Portosystemic Shunt, TIPS), заре-
комендовавшее себя как высоко-
эффективное [11]. В основе метода 
лежит разгрузка воротной вены пу-
тем формирования внутрипеченоч-
ного шунта — stent-graft (стента 
с покрытием). За основу работы 
взяты результаты первого тестиро-
вания метода TIPS.

Проведение данной работы одо-
брено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО АГМУ Минз-
драва России (протокол № 10 от 
22.10.2023 г.).

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент 55 лет был доставлен 

бригадой скорой медицинской по-
мощи в клинику в крайне тяжелом 
состоянии. Жалобы при поступле-
нии: тошнота, неоднократная рвота 
с кровью, выраженная слабость, 
головокружение. Больной страдал 
вирусным гепатитом С, сахарным 
диабетом 2 типа. Около 4 лет назад 
был выставлен диагноз «Цирроз 
печени». Перенесенные операции: 
гемостаз с использованием зонда 
Блэкмора — Сенгстакена, лигиро-
вание варикозных вен пищевода 
эндоскопическим способом в 2020 и 
2021 годах по поводу кровотече-
ния. 

Одновременно с проведением до-
операционного обследования боль-

ной был транспортирован в опе-
рационную. Сознание ясное, цвет 
кожных покровов бледный, холод-
ные на ощупь. При объективном 
обследовании дыхание прослуши-
валось по всем полям, везикуляр-
ное, без хрипов, частота 17 в ми-
нуту, сатурация — 97 % методом 
пульсоксиметрии, отмечена гипото-
ния (105/55 мм рт. ст) и тахикар-
дия (101 удар в минуту) со слабым 
напряжением пульса. При осмотре 
ротовой полости язык сухой с нале-
том, слизистая с кровоизлияниями 
петехиального характера. Живот 
мягкий, безболезненный, не вздут, 
без перитонеальных симптомов. 
Лабораторные данные отражены в 
таблице 1.

Электрокардиография: синусо-
вая тахикардия с частотой сердеч-
ных сокращений 103 в минуту.

Из-за слабо выраженного пери-
ферического русла для проведения 
инфузионной терапии больному 
проведена кататеризация централь-
ный вены. Для коррекции гемоста-
за введено: транексамовая кисло-
та — 1000 мг, ренестил — 10 мг 
и омепразол — 80 мг внутривен-
но. Проведено переливание одно-
группной эритроцитарной массы — 
866 мл, назначены кристаллоиды. 

Выполнена эзофагогастродуоде-
носкопия: проходимость пищевода 
сохранена. От средней трети пи-
щевода до желудка варикозно-из-
мененные вены до 0,9 см в диаме-
тре, с истечением крови. Кардия не 
плотно смыкается, регургитации из 
желудка нет.  В просвете желудка 
скудное количество свежеизлив-
шейся крови. Слизистая оболочка 
бледного цвета, складки расправ-
ляются при накачивании воздуха. 
Определяются циркулярные волны 

класс В по Child-Pugh, кровотечение из варикозных вен пищевода», у 
которого была применена технология TIPS. 
Результаты. Осложнений в послеоперационном периоде не отмече-
но. Рецидива кровотечений не было. Состояние пациента значитель-
но улучшилось. По истечении трех месяцев с момента оперативного 
лечения установлена достаточная проходимость стент-шунта и сни-
жение порто-кавального градиента давления.
Заключение. У пациента, которому выполнено TIPS, достигнуты по-
ложительные результаты лечения, что подтверждалось полным пре-
кращением кровотока в варикозно-расширенных венах и снижением 
порто-кавального градиента. 
Ключевые слова: цирроз печени; портальная гипертензия; кровот-
ечение из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка; тран-
съюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование

to Child-Pugh, bleeding from varicose veins of the esophagus”, treated 
with TIPS technique, were analyzed. 
Results. There were no complications in the postoperative period. 
There was no recurrence of bleeding.  The patient's condition has im-
proved significantly. After 3 months from the moment of surgical treat-
ment, sufficient patency of the stent shunt and a decrease in the porto-
caval pressure gradient were observed. 
Conclusion. The patient who underwent TIPS achieved positive treat-
ment results, which was confirmed by a complete cessation of blood 
flow in varicose veins and a decrease in the portocaval gradient.  

Keywords: cirrhosis of the liver; portal hypertension; bleeding from 
varicose veins of the esophagus and stomach; transjugular intrahepatic 
portosystemic bypass
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в антральном отделе. Угол желудка 
выражен. Форма привратника без 
особенностей. Двенадцатиперстная 
кишки не изменена, с лизирован-
ной кровью. Заключение: варикоз-
ное расширение вен пищевода с 
кровотечением.

В экстренном порядке для норма-
лизации гемостаза с использовани-
ем лидокаина 2% установлен зонд 
Блэкмора — Сенгстакена. Кровот-
ечение остановлено. Пациент гемо-
динамически стабилен.

Ультразвуковое исследование ор-
ганов брюшной полости: размеры 
печени, нижней полой, воротной и 
печеночных вен, желчного пузыря, 
холедоха, поджелудочной железы, 
почек, мочевого пузыря, брюшно-
го отдела аорты без отклонений от 
нормы. Размер селезенки — 153 ½ 
80 ½ 50 мм. Эхоструктура печени 
мелкозернистая. Выпот в брюшной 
полости. Заключение: увеличение 
эхоструктуры печени, размеров се-
лезенки, асцит.

Больному выставлен клиниче-
ский диагноз: «Цирроз печени, ви-
рус С ассоциированный, класс В по 
Child-Pugh (9 баллов)». Клиниче-
ское осложнение: «ПГ, спленомега-
лия, асцит, варикозное расширение 
вен пищевода и желудка 3 степени, 

эрозивный эзофагит, кровотечение, 
острая постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени». Клинический 
сопутствующий диагноз: «Сахар-
ный диабет 2 типа».

Трансфузионная терапия про-
должалась. Выполнена гемотранс-
фузия (1739 мл эритроцитарной 
массы). Рецидива кровотечения не 
было. Зонд Блэкмора — Сенгста-
кена убран. С учетом частых ре-

цидивирующих кровотечений, ас-
цита принято решение выполнить 
под местной анестезией (лидока-
ина 0,5% — 20 мл) трансюгуляр-
ное портокавальное шунтирование 
с применением аппарата Philips 
Azurion. 

Методика TIPS выполнялась сле-
дующим образом. Вначале прово-
дилась чрезкожная пункция вну-
тренней яремной вены (рис. 1) 

Таблица 1
Показатели лабораторных анализов при поступлении больного 55 лет в клинику

Table 1 
Indicators of laboratory tests upon admission of the patient to the hospital

Общий анализ крови
General blood test

Биохимический анализ 
крови 

Biochemical blood analysis

Коагулограмма
Coagulogram

Общий анализ мочи
General urine analysis

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

30
Общий белок, г/л
Total protein, g/l

40.9
МНО, мин
INR, min

2.01
Цвет 
Colour

желтая, мутная 
yellow, cloudy

Эритроциты, ×1012/л
Red blood cells, ×1012/l

1.76
Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

205
Фибриноген, г/л
Fibrinogen, g/l

2.4
Удельный вес 
Specific gravity

1039

Гематокрит, %
Hematocrit, %

9.6
Мочевина, ммоль/л 

Urea, mmol/l
18.2

АЧТВ, сек 
APTT, sec

25.5
Белок, г/л
Protein, g/l

0.22

Лейкоциты, ×109/л
Leukocytes, ×10⁹/l

22
Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, mmol/l

91.7
Сахар
Sugar

++

Томбоциты, ×109/л
Platelets, ×10⁹/l 139

Билирубин общий, 
мкмоль/л 

Total bilirubin, mmol/l
12.9

Кетоны
Ketones +++

Билирубин прямой, 
мкмль/л 

Direct bilirubin, mmol/l
3.8

Лейкоциты, 1/
мкл

Leukocytes, 1/µl
260

Калий, ммоль/л
Potassium, mmol/l

3.7

Натрий, ммоль/л
Sodium, mmol/l

143.6

Рисунок 1
Чрезкожная пункция внутренней яремной вены справа
Figure 1
Percutaneous puncture of the internal jugular vein on the right



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2024 71 poly-trauma.ru

Случай из практики 57 - 74

Следующим этапом осуществля-
лась флебография печеночной ве-
ны (рис. 2) 

С помощью иглы Rosch-Uchida 
пунктировалась воротная вена че-
рез печеночную. Выполнена воз-
вратная флебография портальной 
вены (рис. 3).

Далее создавался внутрипеченоч-
ный канал (так как цирротически 
измененная печеночная ткань обла-
дает ригидностью) путем создания 
в портальной вене высокого дав-
ления за счет баллонов высокого 
давления, используемых для пред-

растяжения и пострастяжения вен 
(рис. 4, 5). 

После этого устанавливался 
stent-graft (HANARO) размером 
1 ½ 8–10 см, который раскрывался 
в печени. При этом длина варьиро-
вала относительно размера диаста-
за от бифуркации воротной вены 
до коллектора печеночной вены 
(рис. 6, 7). 

Порто-фистуло-печеночная фле-
бография проводилась как завер-
шающий этап TIPS (рис. 8). 

На контрольной портографии 
воротная вена визуализировалась, 

стент был проходим, желудочная 
вена закрыта спиралями, экстра-
вазации контрастного вещества не 
наблюдалось (рис. 9). 

В послеоперационном периоде 
состояние пациента было удовлет-
ворительным, возникновения по-
вторных кровотечений и других 
осложнений не отмечено, портока-
вальноый градиент — 0 мм рт. ст. 
Отмечалось улучшение лаборатор-
ных показателей (табл. 2).

Больной был выписан на амбула-
торное лечение в поликлинику по 
месту жительства.

Рисунок 2
Флебограмма печеночной вены справа
Figure 2
Phlebogram of the hepatic vein on the right

Рисунок 3
Возвратная портография
Figure 3
Return portography

Рисунок 4
Возвратная портография прохождения иглы Rosch-
Uchida в воротную вену из печеночной вены
Figure 4
Return portography of the passage of the Rosch-Uchida 
needle into the portal vein from the hepatic vein

Рисунок 5
Предилятация баллонами высокого давления для 
создание внутрипеченочного канала
Figure 5
Pre-dilation with high-pressure cylinders to create an 
intrahepatic duct
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По истечении 3 месяцев с прове-
дения операции проанализирована 
эффективность эндоскопического 
метода лечения у больного. На кон-
трольном УЗИ органов брюшной 
полости и КТ с контрастировани-
ем отмечена достаточная проходи-
мость стент-шунта и снижение пор-
то-кавального градиента давления.

Исходя из вышеизложенного, 
можно сделать заключение о высо-
кой эффективности и безопасности 
данного малоинвазивного метода 
лечения ПГ, показывающего хоро-
шие результаты в раннем послеопе-
рационном периоде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
TIPS — современный высоко-

технологичный и малотравматич-
ный метод оперативного лечения 
у больных, страдающих циррозом 
печени, осложняющимся ПГ и ре-
цидивирующими кровотечениями 
из варикозно-расширенных вен 
пищевода. Одновременно с TIPS 
возможно проведение эмболиза-
ции кардиальных вен желудка. 
У пациента, которому было вы-
полнено TIPS, достигнуты поло-
жительные результаты лечения, 
что подтверждалось полным пре-
кращением кровотока в варикоз-

но-расширенных венах и сниже-
нием порто-кавального гради- 
ента. 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов 

Работа является частью диссер-
тационного исследования соглас-
но плану научных исследований 
ФГБОУ ВО «Алтайский государ-
ственный медицинский универси-
тет» Минздрава России и финанси-
рования не имела.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Рисунок 6
Флебограмма установки с раскрытием стент-
графта в печени 
Figure 6
Phlebogram of the installation with the opening 
of the stent graft in the liver

Рисунок 7
Постдилатация стента в ткани печени
Figure 7
Postdilation of the stent in liver tissue

Рисунок 8
Порто-фистуло-печеночной флебография по 
окончании TIPS
Figure 8
Porto-fistula-hepatic phlebography at the end of 
TIPS

Рисунок 9
Послеоперационная порто-фистуло-печеночная 
флебография больного 56 лет
Figure 9
Postoperative porto-fistula-hepatic phlebography of a 
56-year-old patient
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Таблица 2
Показатели лабораторных анализов при выписке больного из клиники

Table 2 
Indicators of laboratory tests at the patient’s discharge from the hospital

Общий анализ крови
General blood test

Биохимический анализ крови 
Biochemical blood analysis

Коагулограмма
Coagulogram

Общий анализ мочи
General urine analysis

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l 105

α-амилаза
α-amylase 20

МНО, мин 
NR, min 1.05

Цвет
Colour

светлая, 
желтая 

yellow, light
Эритроциты, ×1012/л 
Red blood cells, ×1012/l

3.4
Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

13.8
Фибриноген, г/л 
Fibrinogen, g/l

1.3
Удельный вес
Specific gravity

1010

Гематокрит, %
Hematocrit, %

28
Мочевина, ммоль/л 

Urea, mmol/l
2

Белок, г/л 
Protein, g/l

–

Лейкоциты, ×109/л
Leukocytes, ×10⁹/l

9.8
Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, mmol/l

41
Сахар
Sugar

–

СОЭ, мм/ч
ESR, mm/h 11

Билирубин общий, 
мкмоль/л

Total bilirubin, mmol/l
25.7

Кетоны
Ketones –

Билирубин прямой, 
мкмль/л

Direct bilirubin, mmol/l
7.9

Лейкоциты, 1/мкл
Leukocytes, 1/µl –

Калий, ммоль/л 
Potassium, mmol/l

3.1

Натрий, ммоль/л
Sodium, mmol/l

133
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СОСТАВОВ 
МЕТАБИОТИКОВ И ИХ ПОКАЗАНИЙ 
К ПРИМЕНЕНИЮ У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРЫХ 
И ХРОНИЧЕСКИХ КРИТИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЯХ
COMPARATIVE EVALUATION OF METABIOTIC FORMULATIONS AND THEIR INDICATIONS FOR USE  
IN PATIENTS IN ACUTE AND CHRONIC CRITICAL CONDITIONS

Еселевич Р.В. 
Суров Д.А. 

Герасимов Д.Г. 
Балюра О.В. 

Румянцев В.Н. 
Монгуш С.М. 

Черненко С.В.

ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия  
имени С.М. Кирова» Министерства обороны  

Российской Федерации, 
г. Санкт-Петербург, Россия,

ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения  

Российской Федерации, 
г. Омск, Россия

Eselevich R.V. 
Surov D.A. 
Gerasimov D.G. 
Balyura O.V. 
Rumyantsev V.N. 
Mongush S.M. 
Chernenko S.V.

Kirov Military Medical Academy,  

Saint Petersburg, Russia,

Omsk State Medical University, 

Omsk, Russia

Цель — сравнительная оценка составов метабиотиков и их показаний к 
применению, позволяющая определить наиболее предпочтительный ва-
риант для наилучшего лечения дисбиоза кишечника у пациентов в острых 
и хронических критических состояниях.
Материалы и методы. Из баз данных PubMed и Google Scholar (95 ра-
бот), а также научной электронной библиотеки (eLIBRARY.ru — 23 источ-
ника) выбраны и проанализированы результаты 118 научных исследова-
ний по проблеме дисбиоза кишечника и методов его коррекции.

Результаты. Учитывая сложность механизмов патогенеза дисбиоза ки-
шечника и его многочисленные особенности у больных в острых и хрони-
ческих критических состояниях, необходимо нивелировать данные про-
явления многокомпонентным метабиотиком для уменьшения выражен-
ности уже имеющегося патологического процесса с целью направленно-
го его купирования. Целесообразно, чтобы в нем присутствовали непато-
генные бактерии, в частности лизат штамма Streptococcus thermophilus, 
доказательно содействующий синергизму лечебных эффектов всех 
штаммов. 
Выводы. У больных, находящихся в острых и хронических критических со-
стояниях существуют грубые нарушения качественного и количественного
состава микробиоты кишечника, которые активизируют в нем инвертируе-
мые метаболические процессы и эволюционируют его дисфункцию, что не 
может способствовать улучшению их общего состояния. 
Механизм патогенеза дисбиоза кишечника у больных, находящихся в 
острых и хронических критических состояниях, сложен и имеет многочис-
ленные особенности. 

Objective — comparative assessment of metabiotic formulations and 
indications to determine the most preferred option for the best treat-
ment of intestinal dysbiosis in patients with acute and chronic critical 
conditions.
Materials and methods. From the PubMed and Google Schol-
ar databases (95 papers), as well as the scientific electronic library 
(eLIBRARY.ru-23 sources), the results of 118 scientific studies on the 
problem of intestinal dysbiosis and methods of its correction were se-
lected and analyzed.
Results. Given the intricacy of the mechanisms of pathogenesis of in-
testinal dysbiosis and its numerous features in patients with acute and 
chronic critical conditions, it is advisable to level these manifestations 
with a multicomponent metabiotic in order to reduce the severity of the 
already existing pathological process in order to target its relief. It is 
advisable that non-pathogenic bacteria are present in it, in particular the 
lysate of the Streptococcus thermophilus strain, which evidently contrib-
utes to the synergism of the therapeutic effects of all strains.

Conclusion. In patients in acute and chronic critical conditions, there 
are gross violations of the qualitative and quantitative composition of 
the intestinal microbiota, which activate inverted metabolic processes 
in it and evolve its dysfunction, which cannot contribute to improving 
their overall condition. 
The mechanism of pathogenesis of intestinal dysbiosis in patients in 
acute and chronic critical conditions is intricate and has numerous fea-
tures. 

Для цитирования:  Еселевич Р.В., Суров Д.А., Герасимов Д.Г., Балюра О.В., Румянцев В.Н., Монгуш С.М., Черненко С.В.  СРАВНИТЕЛЬНАЯ 
ОЦЕНКА СОСТАВОВ МЕТАБИОТИКОВ И ИХ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ КРИТИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЯХ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2024. № 4. С. 75-84.
Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/559
DOI:  10.24412/1819-1495-2024-4-75-84
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Нарушение качественного и ко-
личественного состава микро-

биоты кишечника, приводящее к 
его дисбиозу, отмечается у всех без 
исключения хирургических боль-
ных, находящихся как в остром [1, 
2], так и в хроническом критиче-
ском состоянии [3, 4].

В частности, у пациентов с трав-
мой в послеоперационном перио-
де факторами развития дисбиоза 
кишечника являются травматиче-
ская, ишемическая, гипоксическая 
и воспалительная альтерации всех 
органов и систем, обусловливаю-
щие полное истощение их компен-
саторных механизмов [1]. Кроме 
того, назначение массивной ан-
тибактериальной терапии способ-
ствует отрицательной реформации 
качественного и количественного 
состава кишечной микробиоты, 
заключающейся в доминировании 
условно-патогенных микроорганиз-
мов над другими представителями 
кишечной микробиоты, что содей-
ствует негативной реконструкции 
ее деятельности, вызывая дестаби-
лизацию гомеостаза организма [5]. 

Поэтому развитие дисбиоза у 
больных является не только пре-
диктором наличия и возникнове-
ния воспалительных заболеваний, 
но и длительности их пребывания в 

профильных и реанимационных от-
делениях, а также возникновения 
негативных исходов [1, 2, 6, 7]. 

Важно и то, что у больных с 
травмой, особенно шокогенной, по-
слеоперационный период нередко 
осложняется сепсисом [1, 6, 8, 11, 
12]. Именно при сепсисе дисбиоз 
кишечника негативно изменяет со-
держание в крови фенилкарбоно-
вых кислот, которое, многократно 
возрастая, провоцирует утяжеле-
ние состояния пострадавших и уве-
личение летальности в этой катего-
рии пациентов [9, 10]. 

Пациенты с травмой, особенно 
с шокогенной, в раннем постопе-
рационном периоде находятся в 
остром критическом состоянии, но 
в течение небольшого промежутка 
времени переходят в хроническое 
критическое состояние с последу-
ющим сохранением у них дисбиоза 
кишечника [1, 3–5, 8, 10–12]. По-
этому у пациентов, находящихся 
в хроническом критическом состо-
янии в условиях длительно суще-
ствующих грубых нарушений каче-
ственного и количественного соста-
ва микробиоты кишечника, активи-
руются инвертируемые метаболи-
ческие процессы, повышающие его 
альтерацию, не способствующую 
улучшению состояния [1, 13, 14]. 

Именно дисбиоз кишечника прово-
цирует нарушение иннервации ки-
шечника и эволюцию расстройств 
гомеостаза, тем самым замыкая 
порочный патогенетический круг 
у пациентов [12–15]. Это сопря-
женно с тем, что качественный и 
количественный состав микробио-
ты кишечника участвует в регули-
ровании многих систем и органов 
[1, 2, 9–16], и именно негативное 
его изменение непосредственно от-
рицательно влияет на функциони-
рование органов и систем пациента 
[1, 9–18].

Дисбиоз кишечника у больных 
с травмой, находящихся в хрони-
ческом критическом состоянии, 
является ответственным за нару-
шение всех без исключения функ-
ций кишечника [13–15, 19–21], 
которые формируют обменные 
расстройства, недостаточность пи-
тания и интегративное воспаление 
[1, 22–30]. 

Так как питание кишечника осу-
ществляется преимущественно из 
его же полости, то на фоне име-
ющегося дисбиоза будет образо-
вываться не только его локальная 
недостаточность питания, содей-
ствующая дисфункции этого орга-
на, но и непосредственно систем-
ная — вследствие инвертирован-

При дисбиозе кишечника у больных, находящихся в острых и хронических 
критических состояниях, наиболее стремительно и сильно страдают бифи-
добактерии и лактобактерии. 
В составе метабиотика, применяемого для адресно-патогенетического и 
продуктивного купирования дисбиоза кишечника у больных, находящихся 
в острых и хронических критических состояниях, должны присутствовать 
структурные и клеточные компоненты, а также внутриклеточное содержи-
мое не только бифидобактерий и лактобактерий, но и непатогенных бакте-
рий, содействующих каталитическому синергизму лечебных эффектов ис-
пользуемых штаммов. 
Для обеспечения эффективности лечебного действия применяемого мета-
биотика в отношении нивелирования дисбиоза у больных, находящихся в 
острых и хронических критических состояниях, необходимо наличие в его 
составе многокомпонентного комплекса структурных и клеточных компо-
нентов бифидобактерий, лактобактерий и других непатогенных бактерий 
в связи с многообразием и разнонаправленностью их терапевтических эф-
фектов. 
Применение метабиотика Нутризет у больных в острых и хронических кри-
тических состояниях, страдающих дисбиозом кишечника, будет оператив-
но и действенно содействовать возрастанию количества полезных бакте-
рий и снижению популяции патогенных микроорганизмов, что, в свою оче-
редь, позволит не только редуцировать патологический процесс, но и про-
дуктивно реконструировать микрофлору кишечника для его позитивного 
функционирования.
Ключевые слова: метабиотики; дисбиоз кишечника; острые и хрониче-
ские критические состояния

With intestinal dysbiosis, in patients in acute and chronic critical con-
ditions, bifidobacteria and lactobacilli are most rapidly and severely af-
fected. 
The metabiotic composition used for targeted pathogenetic and produc-
tive relief of intestinal dysbiosis in patients in acute and chronic critical 
conditions should contain structural and cellular components, as well as 
the intracellular contents of not only bifidobacteria and lactobacilli, but 
also non-pathogenic bacteria that contribute to the catalytic synergism 
of the therapeutic effects of the strains used. 
To ensure the breadth and completeness of the therapeutic effect, the 
metabiotic used in relation to leveling dysbiosis in patients in acute and 
chronic critical conditions, it is necessary to include a multicomponent 
complex of structural and cellular components of bifidobacteria, lacto-
bacteria and other non-pathogenic bacteria, due to the diversity and 
directionality of their therapeutic effects. 
The use of the Nutrizet metabiotic in patients with acute and chronic 
critical conditions suffering from intestinal dysbiosis will promptly and 
effectively contribute to an increase in the number of beneficial bacteria 
and a decrease in the population of pathogenic microorganisms, which, 
in turn, will allow not only to reduce the pathological process, but al-
so to productively reconstruct the intestinal microflora for its positive 
functioning.

Keywords: metabiotics; intestinal dysbiosis; acute and chronic critical 
conditions
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ной утилизации нутриентов из него  
[1]. 

В свою очередь, дисфункция ки-
шечника и возникающая на ее фо-
не нутритивная недостаточность у 
больных перенесших как острое 
[2], так и хроническое критическое 
состояние [3, 12], будет напрямую 
связана со степенью выраженности 
и длительностью его дисбиоза, а 
также возникших неблагоприятных 
последствий [1, 5, 16]. Это свиде-
тельствует о том, что практически 
невозможно действенно купиро-
вать питательную недостаточность 
у больных на фоне существующе-
го дисбиоза кишечника, непосред-
ственно определяющего его дис-
функцию [1].

С учетом всего вышесказанного 
становится ясным, что лечение дис-
биоза кишечника для купирования 
его дисфункции у больных, нахо-
дящихся в острых или хронических 
критических состояниях, на сегод-
няшний момент развития медици-
ны должно быть строго направлен-
ным и осуществляться с помощью 
метабиотиков [1, 31–40]. Именно 
применение в программе лечения 
дисбиоза кишечника у больных, 
находящихся в острых или хрони-
ческих критических состояниях, 
метабиотиков создает значимые и 
положительные условия для раз-
вития адекватного микробиома у 
пациентов даже на фоне кризисно 
негативного изменения его каче-
ственного и количественного соста-
ва [2–10, 31–40].

На текущий момент использо-
вание пробиотиков при лечении 
дисбиоза кишечника не является 
патогенетически обоснованным и 
значимым вследствие того, что они 
являются живыми микроорганиз-
мами, что требует нормальной ра-
боты желудочно-кишечного тракта, 
которая невозможна при имеющей-
ся патологии, а также существова-
ния определенных условий для их 
колонизации [1, 31–34], которые 
значимо нарушены у больных, 
находящихся в острых или хро-
нических критических состояниях 
[2–10, 35–40]. 

Лечение дисбиоза кишечника ме-
табиотиками полярно отличается 
от терапии пробиотиками [31–34]. 
Это связано с тем, что метабиоти-
ки, в сравнении с пробиотиками, не 

замещают собственную микрофло-
ру кишечника чужеродными живы-
ми микроорганизмами, а создают 
оперативные условия для катализа 
роста ее собственной микробиоты, 
содействующей созданию управ-
ляемого микробиоценоза в нем 
[31–35, 39, 43].

Преимущества метабиотиков по 
отношению к пробиотикам следую-
щие [31–35]: 

- В отличие от пробиотиков, мета-
биотики не являются антагониста-
ми собственной флоры больного. 

- Метабиотики, по сравнению с 
пробиотиками, действуют опера-
тивно и быстро. 

- Лечебные действия метабио-
тиков комплексны, а именно, они 
создают не только максимально 
комфортные условия для опти-
мального сотрудничества эпителия 
и микрофлоры кишечника, но и 
непосредственно позитивно воздей-
ствуют на гомеостаз макроорганиз-
ма посредством активации клеток и 
биопленок, что положительно мо-
тивирует флору кишечника. 

- Пиково естественно и макси-
мально благоприятно регулируют 
отношения хозяина и флоры ки-
шечника, содействуя минимизации 
негативных моментов при осущест-
влении лечения.

Метабиотики, рационализируя 
пищеварение, генерируют синтез 
всевозможных субстанций, спо-
собствующих нормализации мета-
болических процессов у больного 
с компрометированным кишечни-
ком [31–36]. В этой связи созда-
ние управляемого микробиоценоза 
кишечника [31, 33, 40, 41] за счет 
нормализации представителей эн-
догенной микробиоты кишечника 
[42] у больных с помощью метабио-
тиков позволит улучшить лечебные 
эффекты осуществляемого энте-
рального питания, способствующие 
уменьшению питательной и поли-
органной недостаточности [1, 26]. 

Кроме того, у больных для уси-
ления и улучшения их терапевти-
ческих результатов метабиотики 
могут применяться как изолиро-
ванно, так и комплексно, что по-
зволяет реализовать оптимальное 
лечебное действие [31–36, 38, 
39]. Это крайне важно и в связи 
с тем, что при дисбиозе динамика 
нарушений микробиоты кишечни-

ка, которая не только огромна по 
своей численности (около 1015 кле-
ток, вес которых составляет около 
3 кг) и многообразна по видовому 
содержанию [2, 6] непосредственно 
в норме, становится крайне разно-
родной и практически непредсказу-
емой как по качественному, так и 
по количественному составу [5, 13, 
43]. 

Примерно 90 % флоры кишеч-
ника представлено анаэробами его 
толстого отдела, из которых ориен-
тировочно 60 % составляют бифи-
добактерии [2, 6, 42, 44]. Поэтому 
негативные качественные и коли-
чественные изменения в большей 
степени бифидобактерий, а в мень-
шей — лактобактерий формируют 
развитие дисбактериоза, который 
значимо отрицательно влияет на 
гомеостаз [6, 7, 33, 45]. 

Из этого следует, что для наи-
более продуктивной инверсии 
дисбиоза кишечника у больных, 
находящихся в острых и хрони-
ческих критических состояниях 
[2–5, 7–10, 13, 14], необходимы 
многокомпонентные метабиотики 
[46–53], наделенные многогран-
ными конструктивными лечебны-
ми направленностями [54–76] для 
благоприятной реформации гоме-
остаза [1]. В частности, лактобак-
терии благоприятно стимулируют 
гуморальный иммунитет [77-81], 
рационализируют интегративное 
воспаление [82, 83], реформируют 
процессы обмена [84–89], а также, 
увеличивая кислотность химуса, 
создают крайне невыгодную среду 
для эволюции и катализа патогенов 
[90, 91]. 

Восстановленная с помощью ме-
табиотиков микрофлора кишеч-
ника способствует нормализации 
деятельности иммунитета, так как 
60 % иммунных клеток организма 
находятся в слизистой оболочке 
кишечника [1, 43], которая также 
одновременно является преградой 
против движения патогенных ми-
кроорганизмов через нее в лимфа-
тическую систему, особенно при 
возникновении критического со-
стояния, нарушающего равновесие 
аутофлоры [2, 92], содействующее 
системному воспалению [26, 93]. 

Это справедливо и потому, что 
метабиотики являются продуктами 
расщепления пробиотических бак-
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териальных клеток на фрагменты, 
которые включают в себя частицы 
их клеточной стенки и внутри-
клеточного содержимого. К тому 
же метабиотики, будучи по сути 
метафильтратами, имеют ряд пре-
имуществ по отношению к клас-
сическим пробиотикам, а именно: 
обладают высокой биодоступно-
стью невступления в конфликт с 
собственной микрофлорой, имеют 
четкую химическую структуру, не 
разрушаются в желудке и быстро 
продвигаются до кишечника [43], 
обусловливают снижение риска ми-
кробной транслокации и системно-
го воспаления [1, 26], могут приме-
няться безопасно даже в высоких 
дозах [94–96].

Метабиотики, обеспечивая нор-
мализацию компрометированного 
пищеварения, протежируют улуч-
шение утилизации и метаболизма 
вводимых питательных субстратов, 
содействующих снижению имею-
щихся дисфункций органов и си-
стем [1, 26, 33, 34, 37, 43]. 

Вне сомнения, учитывая изло-
женное, сегодня метабиотики не-
обходимо рассматривать как веще-
ства, которые инновационно благо-

приятно и оперативно регулируют 
компрометированную флору ки-
шечника при его дисбиозе — как 
за счет интенсификации эволюции 
аутофлоры без антагонистических 
последствий, так и вследствие ра-
дикального воздействия на услов-
нопатогенную и патогенную флору 
[31, 32]. 

Целью обзора являлась сопо-
ставительная оценка составов ме-
табиотиков и их показаний к при-
менению, позволяющая определить 
наиболее предпочтительный вари-
ант для наилучшего лечения дис-
биоза кишечника у пациентов в 
острых и хронических критических 
состояниях.

Метабиотики имеют значимо не-
однородный качественный и коли-
чественный состав [1], а также раз-
личающиеся механизмы действия и 
показания к применению (табл.). 

В частности, учитывая сведе-
ния из государственного реестра 
лекарственных средств (номер 
регистрационного удостовере-
ния — ЛП-№(000100)-(РГ-RU); 
дата регистрации: 13.01.2023), 
метабиотик «Хилак форте», ак-
тивными компонентами которого 

являются короткоцепочные жир-
ные кислоты, полученные из са-
харолитических (Enterococcus 
faecalis, Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus helveticus) и про-
теолитических  (Escherichia 
coli) представителей кишечной 
флоры, имеет такое показание 
в инструкции для применения 
(www.ratiopharm.com), как ле-
чение различных диарейных рас-
стройств кишечника. Данный ме-
табиотик содержит только корот-
коцепочные жирные кислоты, 
заимствованные у Enterococcus 
faecalis, Lactobacillus acidophilus, 
Lactobacillus helveticus и 
Escherichia coli, но в нем отсут-
ствуют структурные и клеточные 
компоненты как бифидобактерий и 
лактобактерий, так и других непа-
тогенных бактерий, необходимых 
для наиболее эффективного рефор-
мирования микрофлоры кишеч-
ника и нейтрализации патогенных 
бактерий, способствующих опера-
тивному и адресному купирова-
нию патологического процесса [33, 
36, 45]. Это особенно значимо для 
больных, находящихся в острых 
[2, 4, 13, 30] и хронических [3, 5, 

Таблица
Классификация метабиотиков (Р.В. Еселевич и соавт., 2024)

Table
Classification of metabiotics (R.V. Eselevich et al., 2024)

Метабиотик 
Metabiotic

Хилак Форте 
Hilak Forte

Актофлор-С 
Actoflor-S

Дайго 
Daigo

Нутризет 
Nutriset

Вид метабиотика
Metabiotic type

Метаболитный (фильтрат)
Metabolite (filtrate)

Метаболитный 
(аналог фильтрата)

Metabolite 
(filtrate analogue)

Метаболитный 
(фильтрат)
Metabolite 
(filtrate)

Клеточно-метаболитный 
(лизат с метаболитами)
Cellular metabolite 

(lysate with metabolites)
Правовой статус 
метабиотика
Legal status  
of metabiotic

Лекарственный препарат
Medicinal product

Биологически 
активная добавка
Biologically active 
supplement

Биологически 
активная добавка
Biologically active 
supplement

Пищевая добавка, комплексная 
пищевая добавка

Food supplement, complex food 
supplement

Механизм 
действия
Mechanism  
of action

Нормализация кишечного 
микробиоценоза за счет его 
роста и активности, а также 
регенерации поврежденных 
эпителиальных клеток 
слизистой оболочки 

кишечника
Normalization of intestinal 
microbiocenosis due to its 
growth and activity, as well 
as regeneration of damaged 
epithelial cells of the intestinal 

mucosa

Стимуляция 
роста полезной 
микрофлоры, 
подавление 
патогенов
Stimulation of 

growth of beneficial 
microflora, 
suppression  
of pathogens

Возрождение 
собственной 

флоры, деградация 
патогенов

Regeneration of own 
flora, degradation of 

pathogens

Возрождение собственной 
флоры, деградация патогенов, 
регенерация слизистой оболочки 
кишечника, усиление иммунного 
ответа, противоокислительного 
и противовоспалительного 

действий
Revival of the body’s own flora, 
degradation of pathogens, 
regeneration of the intestinal 
mucosa, strengthening of the 

immune response, antioxidant and 
anti-inflammatory effects

http://www.ratiopharm.com
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12, 14, 15, 17–21] критических со-
стояниях. Существенным недостат-
ком этого метабиотика, как следует 
из сведений государственного рее-
стра лекарственных средств и ин-
струкции по применению, является 
невозможность его использования 
для лечения дисбиоза кишечника 
у больных, в частности, в острых 
и хронических критических состо-
яниях из-за отсутствия прямых по-
казаний к его терапии. 

В метабиотике Актофлор-С, 
как свидетельствует реестр сви-
детельств о государственной ре-
гистрации (номер свидетельства: 
RU.77.99.88.003.Е.010437.11.15; 
дата свидетельства: 27.11.2015.), в 
совокупности находятся кислоты: 
янтарная, аспарагиновая, глутами-
новая, муравьиновая, уксусная и 
молочная, а также аланин, глицин, 
валин, лейцин, лизин и метионин 
[1]. 

Данные реестра свидетельств о 
государственной регистрации по 
составу и показания к его примене-
нию (www.solopharm.com) свиде-
тельствуют, что Актофлор-С пред-
ставлен для устранения симптомов 
кишечных расстройств и для улуч-
шения обмена веществ, укрепления 
иммунитета, повышения общей 
сопротивляемости организма к ин-
фекциям и стрессу, а также явля-
ется комплиментарным фактором 
снабжения органическими кислота-
ми. В Актофлор-С не входят струк-
турные и клеточные компоненты 
бифидобактерий и лактобактерий, 
а также другие непатогенные бак-
терии, необходимые для наиболее 
эффективного реформирования 
микрофлоры кишечника и ней-
трализации патогенных бактерий, 
способствующих оперативному и 
адресному купированию патологи-
ческого процесса [33, 36, 45]. Это 
особенно значимо для больных, 
находящихся в острых [2, 4, 13, 
30] и хронических [3, 5, 12, 14, 15, 
17–21] критических состояниях, у 
которых происходит уменьшение 
полезных и увеличение патогенных 
бактерий. Серьезным недостатком 
данного препарата, как следует из 
сведений государственного реестра 
лекарственных средств и инструк-
ции по применению, является не-
возможность его использования 
для лечения дисбиоза кишечника 

у больных в острых и хронических 
критических состояниях из-за от-
сутствия прямых показаний к его 
лечению.

По сведениям из реестра 
свидетельств о государствен-
ной регистрации метабиотик 
Дайго (номер свидетельства: 
RU.77.99.11.003.R.000006.01.21; 
дата свидетельства: 11.01.2021; об-
ласть применения: дополнительный 
источник витамина К

2), в его соста-
ве имеется питательная составля-
ющая и клеточная субстанция, со-
стоящая из 16 штаммов лактобак-
терий, но отсутствую структурные 
и клеточные компоненты бифидо-
бактерий, которые представляются 
наиболее уязвимой микрофлорой 
при дисбиозе как в качественном, 
так и в количественном соотноше-
нии [42, 44–46], что позволяет го-
ворить о неполной коррекции дис-
биоза кишечника у больных, нахо-
дящихся в острых и хронических 
критических состояниях, учитывая 
многообразие существующих на-
рушения аутофлоры [2–5, 12–15, 
17–21, 30]. Кроме того, в составе 
метабиотика Дайго отсутствуют не 
только структурные и клеточные 
компоненты лактобактерий, кото-
рые также напрямую поврежда-
ются при дисбиозе [82, 83], но и 
другие непатогенные бактерии, что 
особенно значимо для больных, на-
ходящихся в острых [2, 4, 13, 30] 
и хронических [3, 5, 12, 14, 15, 
17–21] критических состояниях, у 
которых имеется уменьшение по-
лезных и увеличение патогенных 
бактерий. В этой ситуации данные 
нарушения не могут максимально 
эффективно нивелироваться Дайго 
вследствие отсутствия у него опера-
тивного действия на конструктив-
ное регулирование качественного 
и количественного состава микро-
флоры кишечника.

Сведения из декларации о соот-
ветствии по метабиотику Нутри-
зет (номер свидетельства: ЕАЭС 
N RU Д-RU.РА02.В.12010/23; да-
та свидетельства: 2023-03-01; груп-
па продукции: пищевые добавки, 
комплексные пищевые добавки) 
констатируют, что в его состав вхо-
дят 18 лизатов (оказывающих пря-
мое и косвенное влияние на состав 
и функционирование микробиоты 
кишечника человека), а именно: 

штаммы Streptococcus thermophi-
lus (20 %), Bifidobacterium bifidum 
(6,475 %), Bifidobacterium adoles-
centis (6,475 %), Bifidobacterium 
animalis (6,475 %), Bifidobacteri-
um longum (6,475 %), Bifidobacte-
rium breve (6,475 %), Bifidobacte-
rium infantis (6,475 %), Lactoba-
cillus acidophilus (0,393 %), Lac-
tobacillus acidophilus (0,393 %), 
Lactobacillus plantarum (0,393 %), 
Lactobacillus plantarum (0,393 %), 
Lactobacillus delbrueckii subsp. 
bulgaricus (0,393 %), Lactobacillus 
salivarius (0,393 %), Lactobacillus 
salivarius (0,393 %), Lactobacillus 
rhamnosus (0,393 %), Lactobacillus 
rhamnosus (0,393 %), Lactobacillus 
helveticus (0,393 %), Lactobacil-
lus helveticus (0,393 %), а также 
переносящий (мальтодекстрин — 
8,12 %) и питательный (концен-
трат для безалкогольного напитка 
Камбиочай — 19,2 %, гуммиара-
бик — 7,48 %, молочная пищевая 
кислота — 2,03 %) субстраты. 
Именно видовое и штаммовое раз-
нообразие метабиотика Нутризет, 
а также наличие в нем органиче-
ских кислот и короткоцепочечных 
жирных кислот обеспечивает эф-
фективность его физиологического 
действия в отношении нивелирова-
ния дисбиоза посредством увели-
чения числа полезных анаэробных 
бактерий и уменьшение популяции 
патогенных микроорганизмов [97] 
для нормализации компромети-
рованного пищеварения в кишеч-
нике и улучшения метаболизма 
вводимых питательных субстратов 
[1, 16]. 

Термин «лизаты пробиотиче-
ских бактерий» понимается как 
«нежизнеспособные пробиотики» 
или «инактивированные пробио-
тики» (бактерии, не способные к 
росту, но сохраняющие полезные 
для здоровья эффекты), имею-
щие в своем составе метаболиты 
и компоненты клеточной стенки, 
что, в свою очередь, относит их 
к метабиотикам (постбиотикам) 
[33]. Лизаты обладают различны-
ми свойствами, а именно антими-
кробными, антиоксидантными и 
иммуномодулирующими, которые 
положительно влияют на метабо-
лизм и гомеостаз микробиоты [31, 
35]. В большинстве случаев лизаты 
получают из штаммов Lactobacillus 

http://www.solopharm.com
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show22572/
https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show21219/
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и Bifidobacterium, а также 
Streptococcus и Faecalibacterium 
[97]. 

Наличие в составе метабиотика 
Нутризет лизатов штаммов Strep-
tococcus thermophilus (является од-
ной из ведущих непатогенных бак-
терий, способствующих не толь-
ко размножению других полезных 
бактерий для эффективной норма-
лизации баланса микрофлоры ки-
шечника, но и ключевым антаго-
нистом, ингибитором и конкурен-
том патогенных бактерий за счет 
выработки и высвобождения бак-
териоцинов, способствуя тем са-
мым уменьшению выраженности 
уже имеющегося патологического 
процесса) [98–108], Bifidobacte-
rium bifidum (положительно вли-
яет на обмен липидов и кальция, 
энергетический гомеостаз и метабо-
лизм микробиоты кишечника [109, 
110], Bifidobacterium adolescen-
tis (поддерживает правильный со-
став кишечника, защищает от пато-
генов) [11–113], Bifidobacterium 
animalis (стимулирует рост и жиз-
недеятельность собственной микро-
флоры, а также обладает антиок-
сидантными, иммуномодулирую-
щими, противомикробными и ан-
тибактериальными свойствами) 
[114, 115], Bifidobacterium long-
um (стимулирует рост и жизнеде-
ятельность собственной микрофло-
ры, а также имеет иммуномодули-
рующие, противомикробные, про-
тивоопухолевые и антиаллерги-
ческие свойства) [116, 117], Bi-
fidobacterium breve (осуществля-
ет возрождение собственной фло-
ры, усиление иммунного ответа, 
контрокислительное и контрвоспа-
лительное и контропухолевое дей-
ствия) [118–120], Bifidobacteri-
um infantis (имеет контрпатоген-
ное действие, регенерирует слизи-
стую оболочку кишечника) [118, 
121], Lactobacillus acidophilus и 
Lactobacillus acidophilus (оказы-
вают контрпатогенное и контрвос-
палительное действия, усиливают 
иммунный ответ) [122, 123], Lac-
tobacillus plantarum и Lactobacil-
lus plantarum (оказывают воздей-
ствие возрождение собственной 
флоры, деградацию патогенов, спо-
собствуют усилению иммунного от-
вета) [124], Lactobacillus delbruec-
kii subsp. bulgaricus (активизиру-

ет возрождение собственной фло-
ры, регенерацию слизистой обо-
лочки кишечника, усиление иммун-
ного ответа) [125], Lactobacillus 
salivarius и Lactobacillus salivari-
us (стимулируют возрождение соб-
ственной флоры, деградацию па-
тогенов, усиление иммунного от-
вета и имеют противовоспалитель-
ное действие) [116, 126], Lacto-
bacillus rhamnosus и Lactobacillus 
rhamnosus (способствуют деграда-
ции патогенов и усилению иммун-
ного ответа) [123, 127], Lactobacil-
lus helveticus и Lactobacillus hel-
veticus (оказывают влияние на де-
градацию патогенов, усиление им-
мунного ответа) [128, 129] позво-
ляет предельно действенно нейтра-
лизовывать дисбиоз [2–5, 12–15, 
17–21, 30]. Указанные лизаты так-
же характеризуются потенциро-
ванием вышеуказанных конструк-
тивных эффектов и действий меж-
ду собой, что содействует их синер-
гизму [97, 101, 130]. 

Кроме того, лечебные эффекты 
лизатов бифидобактерий и лакто-
бактерий способствуют улучшению 
синтеза незаменимых витаминов 
группы B и K [97]; концентрат 
гриба комбучи содержит большое 
количество биологически активных 
веществ, содействует образованию 
физиологической кислотности в 
кишечнике и активной регенерации 
его слизистой [97]. В свою очередь, 
молочная кислота как естествен-
ный метаболит молочнокислых 
бактерий создает благоприятные 
условия для эволюции собственной 
микрофлоры. Стимуляции роста и 
активности полезной микробиоты 
содействуют и нерастворимые пи-
щевые волокна-пребиотики — ину-
лин [131] и гуммиарабик [132].

Сведения государственного рее-
стра лекарственных средств, рее-
стра свидетельств о государствен-
ной регистрации и декларации о 
соответствии говорят о том, что 
метабиотики Актофлор-С, Дайго, 
за исключением Хилак форте, не 
являются лекарственными препара-
тами, а зарегистрированы как био-
логически активные добавки. Ме-
табиотик Нутризет представляется 
пищевой добавкой и комплексной 
пищевой добавкой. 

И государственный реестр ле-
карственных средств, и инструк-

ция по применению метабиотика 
Хилак форте относят его к проти-
водиарейным средствам, а показа-
нием к применению значится ле-
чение различных диарейных рас-
стройств кишечника. Реестр свиде-
тельств о государственной реги-
страции и инструкция по примене-
нию свидетельствуют о том, что ме-
табиотик Актофлор-С применяет-
ся как источник янтарной кисло-
ты. Реестр свидетельств о государ-
ственной регистрации относит ме-
табиотик Дайго к дополнительному 
источнику витамина К2, а инструк-
ция по применению — к средству 
лечения дисбактериоза различного 
происхождения. Декларация о со-
ответствии относит метабиотик Ну-
тризет к группе продукции пище-
вые добавки и комплексные пи-
щевые добавки. Это констатирует, 
что ни один из рассматриваемых 
метабиотиков, по данным государ-
ственного реестра лекарственных 
средств, не имеет конкретных пря-
мых показаний для лечения дисби-
оза кишечника.

В то же время у метабиотиков 
Хилак форте (ratiopharm.com), Ак-
тофлор-С (solopharm.com, actoflor.
ru), Дайго (daigo.ru) и Нутризет 
(contract.artlife.ru) в инструкциях 
по применению описываются ме-
ханизмы действия на устранение 
нарушений компрометированного 
качественного и количественного 
состава микробиоты кишечника, а 
также ее функций. 

Учитывая сложность механиз-
мов патогенеза дисбиоза кишечни-
ка и их многочисленные особен-
ности у больных, находящихся в 
острых и хронических критических 
состояниях [2–5, 8, 45], важно ни-
велировать его проявления много-
компонентным метабиотиком, име-
ющем в своем составе максималь-
ное количество структурных и кле-
точных компонентов, а также вну-
триклеточного содержимого [27, 
45, 48, 51, 53, 82, 83, 98–108] с 
целью направленного его купиро-
вания. Чрезвычайно целесообраз-
но присутствие в многокомпонент-
ном комплексе непатогенных бак-
терий, в частности штамма Strep-
tococcus thermophilus, обладающе-
го не только значительным потен-
циалом доказанных благоприят-
ных воздействий, но и достоверно 

https://vkpm.genetika.ru/katalog-mikroorganizmov/show26577/
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содействующего синергизму лечеб-
ных эффектов с другими штамма-
ми [97–108, 130]. 

Без сомнения, в метабиотике 
должны присутствовать не только 
субстраты, способствующие норма-
лизации кишечного микробиоцено-
за [1, 2, 31–33, 43], но и другие 
субстанции, также стимулирующие 
рост и активности полезной микро-
биоты и гуммиарабик [97, 131].

Основываясь на изложенном, 
можно сделать заключение, что 
метабиотик Нутризет на основа-
нии специфических особенностей 
своего многокомпонентного соста-
ва сегодня в наибольшей степени, 
по сравнению с другими рассмо-
тренными метабиотиками, соответ-
ствует практически всем установ-
кам и требованиям, необходимым 
для оперативного и продуктивного 
устранения дисбиоза кишечника у 
больных, находящихся в острых и 
хронических критических состоя-
ниях, с учетом всех его многочис-
ленных особенностей [2–5, 13, 45].

ВЫВОДЫ
1. У больных, находящихся в 

острых и хронических критических 
состояниях существуют грубые 
нарушения качественного и коли-
чественного состава микробиоты 

кишечника, которые активизируют 
в нем инвертируемые метаболиче-
ские процессы и эволюционируют 
его дисфункцию, что не может спо-
собствовать улучшению их общего 
состояния. 

2. Механизм патогенеза дисбиоза 
кишечника у больных, находящих-
ся в острых и хронических крити-
ческих состояниях, сложен и имеет 
многочисленные особенности. 

3. При дисбиозе кишечника у 
больных, находящихся в острых 
и хронических критических состо-
яниях, наиболее стремительно и 
сильно страдают бифидобактерии и 
лактобактерии. 

4. В составе метабиотика, приме-
няемого для адресно-патогенетиче-
ского и продуктивного купирова-
ния дисбиоза кишечника у боль-
ных, находящихся в острых и хро-
нических критических состояни-
ях, должны присутствовать струк-
турные и клеточные компоненты, 
а также внутриклеточное содержи-
мое не только бифидобактерий и 
лактобактерий, но и непатогенных 
бактерий, содействующих катали-
тическому синергизму лечебных 
эффектов используемых штаммов. 

5. Для обеспечения эффектив-
ности лечебного действия приме-
няемого метабиотика в отношении 

нивелирования дисбиоза у боль-
ных, находящихся в острых и хро-
нических критических состояниях, 
необходимо наличие в его составе 
многокомпонентного комплекса 
структурных и клеточных компо-
нентов бифидобактерий, лакто-
бактерий и других непатогенных 
бактерий в связи с многообразием 
и разнонаправленностью их тера-
певтических эффектов. 

6. Применение метабиотика Ну-
тризет у больных в острых и хро-
нических критических состояниях, 
страдающих дисбиозом кишечника, 
будет оперативно и действенно со-
действовать возрастанию количе-
ства полезных бактерий и сниже-
нию популяции патогенных микро-
организмов, что, в свою очередь, 
позволит не только редуцировать 
патологический процесс, но и про-
дуктивно реконструировать микро-
флору кишечника для его позитив-
ного функционирования. 
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ИНДЕКС CAR КАК ПРЕДИКТОР 
ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПОЛИТРАВМОЙ И ДРУГИМИ 
ПАТОЛОГИЯМИ
CAR INDEX AS A PREDICTOR OF LATE COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA AND OTHER 
PATHOLOGIES

Егиазарян К.А. 
Ершов Д.С. 
Лыско А.М. 
Юдаев Н.Д.
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Индекс CAR (соотношение уровня С-реактивного белка к уровню альбуми-
на) — показатель, который используется для оценки системного воспале-
ния и прогнозирования риска поздних осложнений у пациентов с различ-
ными заболеваниями, включая травмы. Этот обзор литературы посвящен 
определению роли индекса CAR как предиктора поздних осложнений.
Цель исследования — изучить прогностическую ценность индекса CAR 
для пациентов с политравмой и другими патологиями.
Материалы и методы. Проведен обзор литературы в базах данных 
PubMed, Embase, Elybrary и Cochrane Library с использованием ключевых 
слов «индекс CAR», «С-реактивный белок», «альбумин», «поздние ос-
ложнения», «политравма». В анализ были включены работы, в которых 
оценивалась связь между индексом CAR и поздними осложнениями у па-
циентов с травмами, сепсисом и другими патологиями.
Результаты. Оценка результатов 12 исследований, соответствовавших 
критериям включения, показала, что повышенный индекс CAR был связан 
с повышенным риском поздних осложнений, таких как инфекция, сепсис, 
смерть.
Заключение. Индекс CAR является легкодоступным и объективным 
показателем, позволяющим прогнозировать риск поздних осложнений 
у пациентов с травмами и другими заболеваниями. Повышенный индекс 
CAR указывает на системное воспаление, что должно привлечь внимание 
врачей, которые могут использовать его в клинической практике для мо-
ниторинга состояния пациента и проведения соответствующего лечения.  
Ключевые слова: индекс CAR; C-реактивный белок; альбумин; поли-
травма; сепсис

The CAR (C-reactive protein to albumin ratio) index is a parameter used 
to assess systemic inflammation and predict the risk of late complica-
tions in patients with various diseases, including trauma. This literature 
review aims to determine the role of the CAR index as a predictor of late 
complications.
Objective — to study the prognostic value of the CAR index for patients 
with polytrauma and other pathologies.   
Materials and methods. A literature review was conducted in the 
PubMed, Embase, Elybrary and Cochrane Library databases using the 
keywords "CAR index", "C-reactive protein", "albumin", "late complica-
tions", "polytrauma". The analysis included studies that assessed the 
relationship between the CAR index and late complications in patients 
with injuries, sepsis and other pathologies.
Results. An assessment of the results of 12 studies that met the inclu-
sion criteria showed that an increased CAR index was associated with an 
increased risk of late complications such as infection, sepsis, and death. 

Conclusion. The CAR index is an easily accessible and objective in-
dicator that can predict the risk of late complications in patients with 
trauma and other diseases. The elevated CAR index indicates systemic 
inflammation, which should attract the attention of physicians who can 
use it in clinical practice to monitor the patient's condition and provide 
appropriate treatment.
Keywords: CAR index; C-reactive protein; albumin; polytrauma; sepsis
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Политравма составляет серьез-
ную проблему на стыке вра-

чебных специальностей, являясь 
одной из основных причин леталь-
ного исхода. Ежегодно во всем ми-
ре она приводит к смерти 8,5 млн 

человек [1]. Такие осложнения как 
сепсис, внутрибольничная пневмо-
ния, инфекция, ОРДС в раннем 
и позднем периодах политравмы 
также являются причинами смерт-
ности.

Поэтому в последние десятиле-
тия многие исследователи акценти-
руют внимание на прогностической 
оценке исхода у пострадавших с 
политравмой. Изучены и приняты 
такие системы оценки как SOFA 
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(Sepsis-related Organ Failure), AIS 
(Abbreviated Injury Scale) и ISS 
(Injury Severity Score) для опреде-
ления степени тяжести пациентов с 
политравмой. Исследование сыво-
роточных биомаркеров позволяет 
сориентироваться в принятии ран-
них решений о дальнейших направ-
лениях лечения пациентов с тяже-
лыми и множественными травмами.

В патогенезе политравмы, по 
мнению H.С. Pape [2], ключевую 
роль играет врожденный имму-
нитет, а именно патоген-ассоци-
ированный малекулярный пат-
терн (patogen-associated molecular 
pattern, PAMP) и малекулярный 
паттерн, ассоциированный с по-
вреждением (damage-associated 
molecular pattern DAMP). 
PAMP — это молекулы, являющи-
еся структурами микроорганизмов, 
общие для больших групп патоге-
нов и отсутствующие у млекопита-
ющих, поэтому они распознаются 
иммунной системой как «чужое» 
при помощи паттернраспознающих 
рецепторов (pattern-recognition-
receptors, PRR). Последние способ-
ны инициировать инфекционный 
воспалительный ответ. Альбумин 
посредством связывания липопо-
лисахаридов, пептидогликанов и 
других структур микроорганизмов 
выступает как один из противовос-
палительных факторов. Молекулы 
собственных клеток организма, ко-
торые находятся в клеточном ядре 
и внутриклеточной жидкости, в ре-
зультате повреждения тканей ока-
зываются вне клетки и становятся 
DAMP. Они способны иниции-
ровать неинфекционный воспали-
тельный ответ, который особенно 
сильно проявляется при обширных 
травмах и повреждениях организ-
ма, именно поэтому они интересу-
ют нас больше всего в контексте 
политравмы. 

С-реактивный белок (СРБ) явля-
ется белком острой фазы, измеряет-
ся в миллиграммах на литр (мг/л). 
Его уровень в крови отражает реак-
цию индуцированных цитокинов. 
СРБ может достигать увеличения в 
1000 раз в местах инфекции, трав-
мы, ишемии или воспаления.

S.S. Gülcher и соавт. [3] сообщи-
ли, что пациенты, у которых после 
поступления в отделение интенсив-
ной терапии был повышен уровень 

СРБ, с большей вероятностью уми-
рали или имели ту или иную орган-
ную недостаточность. 

Альбумин, который синтезирует-
ся печенью, составляет основную 
часть общего содержания белка 
в сыворотке крови человека и от-
ражает состояние питания, изме-
ряется в граммах на литр (г/л). 
Он значительно поддерживает ос-
моляльность крови и участвует в 
транспортировке метаболитов. Ги-
поальбуминемия, которая является 
показателем текущего состояния 
питания и синтетической функции 
печени, часто встречается у паци-
ентов в критическом состоянии и 
коррелирует с высокой смертно-
стью. Кроме того, альбумин явля-
ется важным элементом в противо-
действии бактериальной инфекции. 
Американские ученные из Айовы 
L. Theresa и соавт. [4] доказали, 
что альбумин является важным ко-
фактором в образовании и доставке 
биоактивных эндотоксин-содержа-
щих комплексов к чувствительным 
иммунным клеткам. Они считают, 
что эта роль альбумина обуслов-
лена его способностью временно 
защищать гидрофобную часть ли-
пидной группы А от гидрофиль-
ного окружения и таким образом 
обеспечивать более эффективную 
экстракцию и перенос мономеров 
эндотоксина к моноцитам и фаго-
цитам, тем самым активируя их.

Соотношение уровня СРБ к 
уровню альбумина (индекс CAR) 
— это клинический показатель, ко-
торый может использоваться для 
оценки воспалительных и патоло-
гических процессов в организме. 
Для расчета этого соотношения не-
обходимо разделить концентрацию 
СРБ на концентрацию альбумина в 
крови. Этот показатель может вли-
ять на оценку тяжести и прогноза 
различных заболеваний, таких как 
сепсис, хронические воспалитель-
ные заболевания и другие состоя-
ния, связанные с воспалением. По 
данным многих исследований, ин-
декс CAR выше 4 связан с плохим 
прогнозом.

Первичная травма вызывает си-
стемную воспалительную реакцию 
и потерю белка на ранних стади-
ях после травмы, уровень CAR у 
пациентов с травмой повышается, 
что связано с реакцией воспаления, 

накоплением иммуннокомпетент-
ных клеток и потреблением бел-
ка. Развитие синдрома системной 
воспалительной реакции (SIRS) 
у пациентов после тяжелых опе-
ративных вмешательств или мно-
жественных травм является очень 
серьезным осложнением, которое 
ассоциируется с увеличением коли-
чества койко-дней, высокой заболе-
ваемостью и смертностью. Хирур-
гические вмешательства и травмы 
провоцирую стрессовые реакции 
для организма: нейроэндокринные, 
метаболические и иммунные, кото-
рые способствуют увеличению по-
слеоперационных осложнений, что 
обуславливается повышением уров-
ня провоспалительных цитокинов и 
приводит к изменению показателей 
циркулирующих белков острой фа-
зы, в частности СРБ и альбумина 
[5]. 

Отношение уровня CРБ к уров-
ню альбумина (индекс CAR) — это 
новый показатель, который впер-
вые был предложен E. Fairclough 
и соавт. [6], обоснованно предполо-
жившими, что CAR может эффек-
тивно предсказывать исходы у па-
циентов в критическом состоянии. 
Их исследование подтвердило, что 
соотношение СРБ/альбумин осо-
бенно хорошо коррелировало с по-
казателями модифицированной си-
стемы оценки раннего предупреж-
дения (Modified Early Warning 
Score, MEWS). До остановки серд-
ца у пациентов часто наблюдались 
физиологические отклонения, в 
связи с чем была введена MEWS, 
целью которой является раннее вы-
явление отклонений путем оценки 
жизненно важных показателей, та-
ких как температура тела, пульс, 
систолическое давление, частота 
дыхательных движений и уровень 
сознания. CAR, как и MEWS, 
коррелировало с риском смерти в 
больнице.

Сепсис поражает почти 50 млн 
человек в год во всем мире, из 
них более чем у 10 млн пациентов 
он приводит к летальному исходу 
[7–9]. Несмотря на значительные 
достижения в лечении сепсиса, у 
пациентов по-прежнему сохраня-
ются высокие риски тяжелых ос-
ложнений. Раннее выявление лиц с 
высокими рисками развития сепси-
са является одним из важнейших 
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факторов дальнейшего повышения 
выживаемости этих пациентов. 
Следовательно, биомаркеры, кото-
рые могут независимо предсказы-
вать клинический исход на ранней 
стадии, имеют большое значение. В 
течение длительного времени выяв-
ление факторов воспаления было 
обычным способом оценки прогно-
за пациентов с сепсисом. 

Возраст выступает как независи-
мый фактор риска смертности у лиц 
с сепсисом [10, 11]. Пожилые люди 
составляют основную демографи-
ческую группу с заметно повышен-
ным уровнем смертности от сепси-
са. Повышенный риск смертности у 
данной категории пациентов объяс-
няется ослабленным иммунитетом 
и различными хроническими со-
путствующими заболеваниями. На-
рушенный иммунный статус может 
привести к иммуносупрессивному 
состоянию, при котором организм 
не способен эффективно сопротив-
ляться антигенам и выводить их из 
организма. В связи с этим пожилые 
люди более склонны к рецидивам 
инфекции, вызываемым широким 
спектром патогенных и условно-па-
тогенных бактерий, что, в свою 
очередь, ухудшает их состояние и 
часто приводит к летальному исхо-
ду [11]. 

Кроме того, пожилые пациенты 
хуже переносят тяжелую изоли-
рованную травму. Самой частой 
проблемой являются переломы 
шейки бедренной кости, которых 
ежегодно в мире происходит при-
мерно 1,3–2,2 млн [12]. Умирают 
эти пациенты чаще из-за гипоста-
тических осложнений, таких как 
тромбоэмболия легочной артерии, 
внутрибольничная пневмония и 
т. д. Количество людей с перело-
мами шейки бедра растет вместе с 
ростом численности пожилого на-
селения. Поэтому крайне важно 
выявить прогностические факторы, 
влияющие на смертность и заболе-
ваемость у пожилых пациентов с 
переломами бедра. 

A. Aydın и соавт. [13] в своем ис-
следовании определили, что пока-
затель CAR является независимым 
фактором риска смертности через 
1 год после перелома шейки бедра 
у пожилых пациентов в возрасте 
65 лет и старше. F.M. Faris и соавт. 
[14] провели исследование, в кото-

ром показано, что CAR является 
значимым предиктором послеопе-
рационной инфекции в случае аб-
доминальных операций. Отмечена 
также положительная корреляция 
между CAR и оценкой по шкале 
SOFA.

Еще одним грозным осложнени-
ем, способным привести к леталь-
ному исходу у пациентов с поли-
травмой, является внутрибольнич-
ная пневмония (ВП). Исследова-
ние J.H. Lee и соавт. [15] показало, 
что альбумин и СРБ были связаны 
с 28-дневной смертностью у го-
спитализированных пациентов с 
ВП, а в сочетании со шкалой PSI 
(Pneumonia Severity Index, индекс 
тяжести пневмонии) эти маркеры 
повышали прогностическую эф-
фективность. 

В связи с простотой определе-
ния индекса CAR (используется 
всего два показателя) он имеет 
преимущества в скорости оценки 
в сравнении с другими шкалами, 
определяющими прогноз пациентов 
с органной недостаточностью. Со-
гласно метаанализу Y. Liu  и соавт. 
[9], пациенты с сепсисом, имеющие 
высокий CAR, подвергаются более 
высокому риску смертности, осо-
бенно когда значение CAR превы-
шает 5. 

Особенный интерес к данной про-
блеме проявляют китайские колле-
ги. В 2021 году Y. Yu  и соавт. [16] 
исследовали 196 пациентов с тяже-
лой ожоговой травмой. Они выяви-
ли корреляцию CAR и TBSA (Total 
body surface area, общая площадь 
поверхности тела), которые пред-
сказывали вероятность развития 
сепсиса при тяжелых ожогах. Бо-
лее высокий CAR (≥ 1,66) при по-
ступлении был связан с повышен-
ной 30-дневной смертностью после 
ожогов. 

Исследование Lu X. и соавт. [17], 
опубликованное в марте 2023 года, 
было первым, в котором изучалась 
прогностическая функция CAR у 
пациентов с множественными трав-
мами. В ретроспективное исследо-
вание в Первой дочерней больни-
це Университета Сучжоу в период 
с 1 января 2018 года по 1 января 
2020 года были включены 264 па-
циента с тяжелыми травмами раз-
личных локализаций и разной эти-
ологии. У всех пострадавших был 

показатель ISS > 16. Критерии 
исключения были следующими: 
(1) пациенты в возрасте до 18 лет; 
(2) пациенты, которые были го-
спитализированы позднее одного 
часа после травмы; (3) пациенты 
с заболеваниями сердца, печени, 
легких и других важных органов 
(из-за влияния на уровни СРБ или 
альбумина); (4) пациенты с недо-
статочным питанием до травмы; 
(5) пациенты, принимавшие любые 
виды антибиотиков и нестероидных 
противовоспалительных препара-
тов (НПВП) в течение предшеству-
ющих 2 недель.

Для определения взаимосвязи 
между индексом шока и CAR был 
проведен корреляционный анализ 
Пирсона. Обнаружено, что зна-
чения CAR были тесно связаны 
с более высоким индексом шока. 
Многомерный логистический ана-
лиз также подтвердил, что CAR и 
индекс шока независимо коррели-
ровали со смертностью у пациен-
тов с множественными травмами 
(рис. 1). 

Считалось, что CAR превосходит 
СРБ и альбумин с точки зрения 
оценки 28-дневной смертности па-
циентов с множественными трав-
мами. AUC составила 0,664 для 
альбумина, 0,723 — для СРБ и 
0,777 — для CAR. AUC сравни-
вали с использованием t-критерия, 
и было определено, что AUC для 
CAR была статистически более зна-
чимой по сравнению с альбумином 
и СРБ (рис. 2). Настоящие резуль-
таты показали, что комбинация по-
казателей оценки CAR и обычных 
критериев оценки травмы может 
быть полезна клиницистам для 
оценки прогноза пациентов с мно-
жественными травмами.

Целесообразно добиваться сни-
жения CAR путем контроля вос-
палительной реакции и улучшения 
пищевого статуса. Снижение аль-
бумина в раннем периоде травмы 
связано с метаболическими изме-
нениями, вызванными стойким 
расширением капиляров и утечкой 
крови/плазмы в интерстиций, а 
также крови при кровотечении. Па-
циенты с политравмой в тяжелых и 
терминальных состояниях на пер-
вом этапе попадают в реанимацию. 
Исследователи рекомендуют обе-
спечить адекватное питание таким 
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больным [18–20]. В данной ситу-
ации может быть полезным раннее 
переливание плазмы и человеческо-
го 25% альбумина. 

Для эффективного управле-
ния воспалением необходимо ак-
тивно контролировать первичное 
повреждение тканей и миними-
зировать риск вторичного воздей-
ствия на организм, известного как 
«second hit» (с англ. второй удар), 
которое обусловлено метаболизмом 
поврежденных тканей и хирургиче-
ской агрессией [21–23]. Добиваться 
снижения активности воспаления 
можно путем назначения НПВП, 
которые ингибируют простаглан-
дины через классический фермен-
тативный путь циклооксигеназы, 
тем самым ослабляя воспаление и 
вызывая анальгетический эффект 
[24]. Отдельное внимание следует 
уделять адекватной антибиотикоте-
рапии с контролем деконтоминации 
и органной функции.

Растущее число исследований 
указывает на то, что CAR играет 
определенную роль в оценке и про-
гнозе осложнений и рисков смерти 
при сердечно-сосудистых заболева-
ниях [25], различных видах рака 
[26–28] и инфекционных заболе-
ваниях. Было показано, что по-
вышенный уровень CAR является 
надежным маркером инфекционно-
го эндокардита [29] и связан с по-
вышенной частотой развития эпи-
дурального абсцесса позвоночни-
ка [30]. Более того, уровень CAR 
также выше при осложненном, чем 
при простом аппендиците [31]. Не-
давнее исследование показало, что 
CAR является независимым факто-
ром риска развития пневмонии у 
мужчин среднего и пожилого воз-
раста [32]. Сообщается, что CAR 
был независимым предиктором 
наличия и тяжести неонатального 
сепсиса, а также наличия сепсиса у 
новорожденных с пневмонией [33]. 
Кроме того, CAR является неза-
висимым предиктором смертности 
у взрослых пациентов с тяжелым 
сепсисом и септическим шоком, по-
лучающих раннюю целенаправлен-
ную терапию в отделении неотлож-
ной помощи. 

В совокупности эти результаты 
указывают на то, что CAR являет-
ся легкодоступным и объективным 
показателем системного воспаления 

и может занять важное место у па-
циентов с политравмой. Как сле-
дует из вышесказанного, проблема 
исследования индекса CAR акту-

альна с точки зрения следующих 
аспектов:

- Прогнозирование исходов забо-
леваний: соотношение СРБ к аль-

Рисунок 1
Прямоугольный график значений индекса шока у пациентов 
с различными показателями CAR. Адаптировано из [17]
Figure 1
Box plot of shock index values in patients with different CAR values. 
Adapted from [17]

Примечание. CAR – соотношение СРБ к альбумину. 
Note. CAR is the CRP to albumin ratio.

Рисунок 2
Кривая ROC для CAR, СРБ и альбумина, модель 28-дневной смертности 
у пациентов с множественными травмами. Адаптировано из [17]
Figure 2
ROC curve for CAR, CRP, and albumin, 28-day mortality model in 
patients with multiple injuries. Adapted from [17]

Примечание. CAR — соотношение С-реактивный белок/альбумин; 
ROC — рабочая характеристика; AUC — площадь под кривой ROC.  
Note. CAR — C-reactive protein/albumin ratio; ROC — operating 
characteristic; AUC — area under the ROC curve.
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бумину может использоваться для 
оценки тяжести состояния пациен-
та и прогноза исхода заболевания, 
особенно в случаях хронических 
заболеваний, таких как сердеч-
но-сосудистые и онкологические.

- Мониторинг лечения: измене-
ния в соотношении СРБ к альбуми-
ну могут свидетельствовать об эф-
фективности проводимого лечения 
и динамике состояния пациента.

- Оценка риска осложнений: вы-
сокое соотношение СРБ к альбуми-
ну может указывать на повышен-
ный риск развития осложнений, 
что требует более тщательного на-
блюдения и коррекции терапии.

Таким образом, исследование и 
мониторинг соотношения СРБ к 
альбумину является важным ин-
струментом в клинической прак-
тике, способствующим улучшению 
диагностики, прогноза и лечения 
различных заболеваний. В рее-
стре клинических испытаний США 
24 марта 2024 года зарегистрирова-
но начало нового исследования, в 
котором будет изучаться соотноше-
ние СРБ/альбумин как прогности-

ческий фактор послеоперационных 
SIRS и/или сепсиса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Индекс CAR является легкодо-

ступным и объективным показате-
лем, который позволит прогнози-
ровать риск поздних осложнений 
у пациентов с травмами и другими 
заболеваниями. Данный индекс 
может быть полезен в предположе-
нии вероятности развития сепсиса 
у пациентов с тяжелыми ожогами, 
также может иметь значение как 
прогностический фактор тяжелых 
осложнений и летальности при 
посттравматическом шоке и небла-
гоприятном исходе пациентов с по-
литравмой. Исследования подтвер-
ждают прогностическую ценность 
соотношения показателя C-реак-
тивного белка к уровню альбумина 
у пациентов с сепсисом.

Повышенный индекс CAR указы-
вает на повышенный риск тяжелых 
осложнений, что должно привлечь 
внимание врачей, которые могут ис-
пользовать его в клинической прак-
тике для мониторинга состояния па-

циента и своевременного назначе-
ния соответствующего лечения.  

Целесообразным является про-
ведение исследования по примене-
нию индекса CAR для определения 
оптимального времени хирургиче-
ского вмешательства у пациентов с 
политравмой. 

Ограничения
Необходимо провести дополни-

тельные исследования для даль-
нейшей оценки роли индекса CAR 
в прогнозировании поздних ослож-
нений у пациентов с травмами. В 
частности, будут актуальны рабо-
ты по определению оптимального 
порогового значения индекса CAR 
и его прогностической ценности в 
различных подгруппах пациентов.

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 настоящее статьи.
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СВОЙСТВА, ПРЕИМУЩЕСТВА  
И ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
СОВРЕМЕННЫХ БИОАКТИВНЫХ  
И ИНТЕРАКТИВНЫХ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ
PROPERTIES, ADVANTAGES AND INDICATIONS FOR THE USE OF MODERN BIOACTIVE AND INTERACTIVE 
WOUND COATINGS

Требования к раневым покрытиям в последние годы существенно воз-
росли в связи с изменением представлений о регенеративной меди-
цине, имеющей приоритетное положение в сфере охраны здоровья. 
Функции перевязочных материалов, которые должны способствовать 
повышению качества жизни пациентов, значительно расширились и 
приобрели вектор целенаправленного и дифференцированного воз-
действии на различные этапы воспалительного процесса. 
Цель — изучение структуры и оценка эффективности применения 
современных групп раневых покрытий, используемых в клинической 
практике в условиях оказания квалифицированной медицинской по-
мощи для лечения ран кожных покровов различной этиологии.
Материалы и методы. Осуществлен ретроспективный анализ дан-
ных, поиск которых выполнен в зарубежных и отечественных источ-
никах, доступных в следующих электронных базах: PubMed, Web of 
Sciences, MEDLINE, ScienceDirect, eLIBRARY, Cochrane Control Trials 
Registry.
Результаты. Приведена современная классификация раневых мате-
риалов по виду компонентов природного и/или синтетического про-
исхождения, входящих в их состав, а также особенностям влияния на 
процесс регенерации при раневом процессе. Описаны физико-хими-
ческие и структурно-функциональные свойства раневых покрытий, 
в том числе дана характеристика их способности оказывать влияние 
на патофизиологические процессы. Перечислены наименования ме-
дицинских изделий, которые представлены на рынке с указанием их 
производителей.
Заключение. В условиях квалифицированной медицинской помощи 
для лечения ран кожных покровов различной этиологии выбор по-

Requirements for wound dressings have increased significantly in recent 
years due to changing ideas about regenerative medicine, which has a 
priority position in the field of health care. The functions of dressings, 
which should contribute to improving the quality of life of patients, have 
significantly expanded and acquired a vector of targeted and differenti-
ated impact on various stages of the inflammatory process.

Objective — a study of the structure and assessment of the effective-
ness of the use of modern groups of wound coverings used in clinical 
practice in the provision of qualified medical care for the treatment of 
skin wounds of various etiologies.
Materials and methods. A retrospective analysis of data was carried 
out, searched in foreign and domestic sources available in the follow-
ing electronic databases: PubMed, Web of Sciences, MEDLINE, Science- 
Direct, eLIBRARY, Cochrane Control Trials Registry.

Results. A modern classification of wound materials is given according 
to the type of components of natural and/or synthetic origin included in 
their composition, as well as the characteristics of the influence on the 
regeneration process during the wound process. The physico-chemical 
and structural-functional properties of wound coverings are described, 
including a description of their ability to influence pathophysiological 
processes. The names of medical devices that are on the market are 
listed. In addition, the manufacturers of these medical devices are in-
dicated.
Conclusion. In the conditions of qualified medical care for the treat-
ment of skin wounds of various etiologies, the choice of coverings from 
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крытий из разных групп зависит от ситуации и свойств используемых 
изделий.
Ключевые слова: раневые покрытия; раневой процесс; регенера-
ция мягких тканей; перевязочный материал

different groups depends on the situation and the properties of the 
products used.
Keywords: wound coverings; wound process; regeneration of soft tis-
sues; dressing material

С развитием науки и техноло-
гий значительно углубилось 

понимание патофизиологических 
механизмов, лежащих в основе ра-
невого процесса. Научные исследо-
вания позволили детально изучить 
то, как различные факторы влияют 
на заживление тканей [1]. Это, в 
свою очередь, способствовало соз-
данию более эффективных техно-
логий для лечения поверхностных 
повреждений, что стало особенно 
актуально в условиях увеличения 
числа случаев инфицированных 
и хронических ранений и создало 
значительный спрос на современ-
ные перевязочные материалы [1]. 

Важно отметить, что медицин-
ские повязки, используемые как 
в рамках комплексного подхода, 
так и в качестве самостоятельных 
средств, играют незаменимую роль 
в терапии раневого процесса [2]. 
Они необходимы и в стационарных 
условиях, и в амбулаторной прак-
тике [2]. Правильный выбор пере-
вязочных материалов значительно 
снижает риск возникновения вто-
ричных инфекций, что важно для 
успешного заживления [2]. Кроме 
того, их использование способству-
ет ускорению регенерации тканей, 
а также позволяет за короткое вре-
мя восстановить утраченные функ-
ции, что значительно уменьшает 
количество перевязок и сокращает 
время пребывания пациента в ста-
ционаре [2]. С учетом расширения 
мирового рынка медицинских ма-
териалов возникает необходимость 
в систематизации и обобщении ин-
формации о современных и тради-
ционных раневых покрытиях.

По данной причине развитие кон-
цепции регенеративной медицины 
несколько изменило свою направ-
ленность, предъявляя дополнитель-
ные требования к процессам раз-
работки и изготовлению раневых 
покрытий, функции которых в на-
стоящее время значительно расши-
рились и заключаются в более це-
ленаправленном и дифференциро-
ванном воздействии на различные 
этапы воспалительного процесса, 
тем самым способствуя повышению 

качества жизни пациентов с данной 
патологией [2].

Важно понимать, что процесс 
заживление раны — это сложный 
комплекс реакций, развивающихся 
в организме в ответ на повреждение 
тканей [2–4]. Несмотря на суще-
ствование большого количества ви-
дов травматических повреждений, 
представляется возможным сфор-
мулировать ряд конкретных струк-
турно-функциональных свойств, 
которые, в свою очередь, должны 
быть присущи современным покры-
тиям, корректное использование 
которых с учетом специфики ране-
вого процесса позволяет облегчить 
клинические симптомы заболева-
ния, уменьшить продолжитель-
ность пребывания пациента в ме-
дицинском учреждении, что влияет 
на эффективность использования 
коечного фонда, а также позволяет 
сократить время профессиональной 
нетрудоспособности [2–6, 10]. 

В перспективе перевязочные 
материалы должны оказывать 
комплексное влияние на раневой 
процесс, по структуре быть неток-
сичным и гипоаллергенными, высо-
коэластичными, механически проч-
ными и гигроскопичными [7, 8, 10, 
11, 4], обладать противомикроб-
ным действием, для предотвраще-
ния вторичного инфицирования и 
контаминации объектами окружаю-
щей среды [8, 10, 12–14], способ-
ствовать поддержанию достаточной 
аэрации, влажности, определен-
ного уровня pН среды в ране для 
оптимизации и сокращения сроков 
заживления [10, 12, 13], эффек-
тивно адсорбировать избыточное 
количество раневого отделяемого 
и удалять продукты деструкции 
тканей [5, 6, 8, 9, 10], не вызы-
вать механическую травматизацию 
подлежащих тканей [3–6, 8–10]. 
Отмечается необходимость мест-
ного обезболивающего и гемоста-
тического воздействия на раневую 
поверхность [2–5, 10]. Немаловаж-
но, чтобы используемые материалы 
были эргономичными, а их произ-
водство — экономически выгодным 
[3–6, 8].

Однако в настоящий момент нет 
универсального раневого покры-
тия, поэтому при назначении инди-
видуальной схемы лечения следует 
тщательнее отнестись к подбору 
различных по своей структуре и 
свойствам перевязочных материа-
лов [2–4].

Цель — изучение структуры и 
оценка эффективности применения 
современных групп раневых по-
крытий, используемых в клиниче-
ской практике в условиях оказания 
квалифицированной медицинской 
помощи для лечения ран различной 
этиологии.

Выполнен поиск данных по 
применению современных ране-
вых покрытий, представленных 
в зарубежных и отечественных 
источниках, доступных в элек-
тронных базах PubMed, Web of 
Sciences, MEDLINE, ScienceDirect, 
eLIBRARY и Cochrane Control 
Trials Registry. Производился от-
бор информации по различным 
комбинациям ключевых терминов, 
в которых отражалась тематика 
ретроспективного исследования: 
«раневые покрытия», «раневой 
процесс», «регенерация кожных 
покровов». В изученной литерату-
ре обнаружены данные более чем 
о 400 раневых покрытиях, однако 
множество из них не применяют-
ся в современной хирургической 
практике. В работу включены мате-
риалы, опубликованные с 2015 по 
2024 год, что было связано с необ-
ходимостью отразить полноценную 
классификацию традиционных, 
биоактивных и интерактивных ра-
невых покрытий, представленных 
отечественными и иностранными 
производителями. В связи с тем, 
что технология создания нано-
структурных биоактивных и инте-
рактивных перевязочных матери-
алов начала активно развиваться 
с 2005 года, некоторые из них на 
сегодняшний день уже ограничены 
в применении, но являются высо-
коэффективными. В данном обзоре 
представлена исчерпывающая ин-
формация, позволяющая оценить 
эффективность их применения и 
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подобрать необходимое раневое по-
крытие в зависимости от клиниче-
ской ситуации.

Для повышения удовлетворен-
ности клинических потребностей 
в лечении раневого процесса каж-
дый год разрабатывается большое 
количество новых современных 
перевязочных материалов [3]. Их 
изготавливают преимущественно на 
основе синтетических и природных 
полимеров и классифицируют как 
традиционные, биоактивные и ин-
терактивные [2]. В то же время ди-
апазон эффективности отдельных 
групп покрытий может быть рас-
ширен благодаря комбинированию 
различных активных элементов, 
входящих в их состав, это позво-
лит получить материал, в котором 
интегрированы свойства, присущие 
каждому компоненту [2–4].

Традиционные покрытия
К традиционным перевязочным 

материалам относятся пластыри, 
вата, салфетки, бинты, марля и 
т. п. Они находятся в широком до-
ступе, достаточно просты в исполь-
зовании, но применяются в основ-
ном в качестве вторичных покры-
тий в связи с тем, что не в полной 
мере удовлетворяют современным 
требованиям [10–15]. В основном 
данный вид покрытий предназна-
чен для механической защиты ра-
ны от внешней среды и поглощения 
раневого отделяемого [11, 13–15]. 
Избыток экссудата чрезмерно ув-
лажняет перевязочный материал и 
повышает вероятность его прилипа-
ния к раневой поверхности [9, 12, 
13], повышая требование к частой 
смене повязок, что сопровождается 
дополнительным травматизмом [7, 
9, 12–14].

Биоактивные покрытия
Известны биоактивные раневые 

покрытия, в основе которых пред-
ставлены полимеры природного 
происхождения — коллаген, хито-
зан, альгинат и фуллерен [16, 19, 
24] (табл. 1).

Коллагеновые покрытия. В на-
стоящее время в клинической прак-
тике широко используются кол-
лагеновые раневые покрытия на-
правленного действия, состоящие 
из внеклеточного матрикса, обога-
щенного композицией, содержащей 

коллаген I типа [16, 17]. Биологи-
чески активные компоненты повы-
шают пролиферативный потенциал 
клеток, что может быть использо-
вано для стимуляции регенерации 
и замещения дефектов покровов 
[16, 17]. Согласно многочислен-
ным клиническим исследованиям, 
эти покрытия позволяют решать за-
дачи, связанные с выбором лечеб-
ной тактики на различных этапах 
раневого процесса как при остром, 
так и при хроническом его течении, 
удовлетворяя принципам биосовме-
стимости [17, 18]. Основные меха-
низмы действия данных покрытий 
в I фазе раневого процесса заклю-
чаются в следующем: они служат 
механическим барьером, препят-
ствующим вторичному инфициро-
ванию; обладая достаточной адсор-
бционной емкостью и осмотической 
активностью в сочетании с влаго- и 
воздухопроницаемостью, обеспе-
чивают элиминацию экссудата; в 
результате коллагенолизиса проис-
ходит высвобождение биоактивных 
пептидов, обладающих иммуномо-
дулирующими, хемотаксическими 
и антимикробными свойствами; 
способствуют остановке кровот-
ечения; смена повязки происхо-
дит безболезненно и атравматично 
[16–18]. Все это приводит к со-
кращению длительности I фазы и 
ускоряет переход ко II фазe [16, 
18], в которой преобладают процес-
сы роста и созревания грануляци-
онной ткани, краевая эпителизация 
[18]. Положительное влияние кол-
лагеновых раневых покрытий осо-
бенно выраженно проявляется при 
ожогах II-IIIa и IIIb степеней (по-
сле удаления струпа), трофических 
язвах и пролежнях, радиационных 
поражениях, глубоких и обширных 
повреждениях тканей у ослаблен-
ных больных, закрытии донорских 
участков после аутодермопластики 
[16–18].

Различные типы покрытий на 
основе коллагена, представленные 
на рынке: Stimulen (Southwest 
Technologies, США), Biostep 
(Smith & Nephew, Великобрита-
ния), Cellerate (Sanara MedTech, 
США), Cutimed (BSN medical 
GmbH, Германия), Derma Col 
(DermaRite, США), Fibracol (3M, 
США), Коллахит (ООО «Меди-
цинская Компания «Коллахит», 

РФ), Комбутек (Россия), Гентаци-
кол (Россия), Коллост (Россия). 

Покрытия на основе хитозана. 
Хитозан — деацетилированное 
производное биополимера хити-
на, которое состоит из D-глюко-
заминовых и N-ацетил-D-глюко-
заминовых звеньев, соединенных 
β-1,4-гликозидными связями. Он 
является одним из перспективных 
полимеров для создания раневых 
покрытий [19, 20]. Источником 
хитина служат грибы, некоторые 
виды насекомых и ракообразные 
организмы [19, 21, 22]. В результа-
те расщепления хитозана на ране-
вой поверхности образуются части, 
которые, в свою очередь, являются 
компонентами внеклеточного ма-
трикса и входят в состав гликоза-
миногликана [19, 22, 23]. Пленки и 
волокнистые пористые материалы, 
изготовленные из хитозана, могут 
обеспечивать однородное и плотное 
покрытие с одновременной пла-
стичностью, что гарантирует атрав-
матичность при его удалении [19]. 
К тому же они обладают достаточ-
ной влаго- и газопроницаемостью, 
хорошими адгезионными свойства-
ми [22, 23]. 

К характеристикам, присущим 
данному полимеру, также отно-
сят высокую ранозаживляющую 
активность в результате актива-
ции продукции цитокинов (IL-1β, 
IL-2), факторов роста (TGF-β, 
PDGF) и макрофагов в очаге по-
ражения, что ускоряет пролифе-
рацию эпидермальных керати-
ноцитов и фибробластов [19, 20, 
23]. Гидрофильность и наличие 
катионного заряда делают полимер 
подходящим для доставки других 
активных ингредиентов, входящих 
в состав препаратов [21–23]. Дока-
зано, что полимер наделен выра-
женными антимикробными свой-
ствами по отношению к бактериям 
Е. coli, для реализации данной 
характеристики в состав покрытий 
включают наночастицы серебра 
[22, 23]. Кроме того, повязки обла-
дают способностью к антивирусной 
и фунгицидной активностям и име-
ют ряд свойств, обеспечивающих 
остановку кровотечения [19–23]. 
Они используются при ожогах I 
и II степеней, трофических язвах, 
пролежнях и хирургических ранах 
[19, 20, 22].
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Примеры повязок из хитоза-
на: Opticell (Medline Industries, 
США) и Хитопран (Биотекфарм, 
РФ), Коллахит (ООО «Медицин-
ская Компания «Коллахит», РФ), 
ХИТОСКИН-гель (ФГУП «Го-
сударственный научно-исследова-
тельский институт особо чистых 
биопрепаратов» ФМБА, РФ).

Альгинатные покрытия.  В ме-
дицине альгинат используется в 
форме гидрогеля, состоящего из ги-
дрофильных линейных сополиме-
ров, содержащих блоки (1,4)-свя-
занных остатков β-D-маннуроната 
(М) и α-L-гулуроната (G), с после-
дующей ионной сшивкой с Ca2+ или 
Na+ и обработкой с образованием 
лиофилизированных пористых ли-
стов (т. е. пены) и волокнистых не-
тканых повязок [24–26]. 

Покрытия имеют способность к 
абсорбции, которая достигается за 
счет формирования геля, образую-
щегося в результате того, что аль-
гинат в сухой форме поглощает ра-
невое отделяемое, тем самым ло-
кально поддерживает физиологи-
чески влажный микроклимат и сво-
дит к минимуму дальнейшее рас-
пространение бактериальной ин-
фекции [27]. Некоторые виды по-
вязок обеспечивают гемостаз при 
кровоточащих ранах благодаря 
активному высвобождению Ca2+, 
участвующих в сосудисто-тром-
боцитарном механизме свертыва-
ния крови [27, 28]. Данные свой-
ства материала могут способство-
вать образованию грануляционной 
ткани и улучшению регенератор-
ной активности. Альгинатные по-
крытия подходят для дренажных 
ран средней и тяжелой степени и 
не рекомендуются для использо-
вания при сухих, ожоговых ранах 
III степени и тяжелых ран с обна-
женной костью [24, 27–29]. Кро-
ме того, эти повязки требуют при-
менения вторичных повязок, по-
скольку они могут обезвоживать 
рану, что замедляет заживление 
[29, 30]. Одним из недостатков, 
по некоторым источникам, счи-
тается так называемое «латераль-
ное затекание», характеризующе-
еся склонностью к скоплению ра-
невой жидкости между повязкой и 
неповрежденной кожей вокруг ра-
ны, что приводит к ее мацерации  
[30].

Альгинатные гели широко иссле-
довались также в качестве средства 
транспортировки молекул, контро-
лирующих регенерацию. Было вы-
яснено, что гели способны обеспе-
чивать длительное высвобождение 
частиц [24, 27, 30]. Существенную 
роль при этом играет диаметр пор 
(5 нм), ограничивающий размер 
регенеративного агента, который 
может быть высвобожден из геля 
[25, 27]. Большая часть белков лег-
ко диффундирует через имеющиеся 
отверстия [28–30]. Молекулы, не 
подходящие по величине для диф-
фузионного перемещения, могут 
быть доставлены в результате де-
гидратации геля [24, 25]. Данный 
факт активно используется для ре-
ализации различных ангиогенных 
компонентов с целью формирова-
ния новых кровеносных сосудов 
[24, 25]. Применение некоторых 
видов покрытий основывается на их 
способности обеспечивать длитель-
ное и локализованное высвобожде-
ние гепарин-связывающих факто-
ров роста, таких как фактор роста 
эндотелия сосудов [24, 25]. Кроме 
того, учтен факт и дифференциаль-
ного связывания различных частиц 
с альгинатом, способствующего по-
следовательной доставке факторов, 
участвующих в ранних и поздних 
стадиях ангиогенеза [24, 25, 27].

На рынке медицинских изде-
лий представлены следующие 
альгинатные повязки: Sorbsan™ 
(B. Braun Melsungen AG, Герма-
ния), Kaltostat™ (Convatec, Герма-
ния), Algisite™ (Smith & Nephew, 
Великобритания) и др. 

Интерактивные покрытия
По структуре интерактивных ра-

невых покрытий выделяют следую-
щие виды: полупроницаемые пле-
ночные повязки, гидроколлоидные 
покрытия, гидрогелевые покрытия, 
гидрофибры (табл. 2).

Полупроницаемые пленочные 
повязки. В состав данных покры-
тий входят тонкие полиуретановые 
прозрачные пленки, имеющие адге-
зивный слой [2, 3, 31]. Пористая 
конструкция формирует оптималь-
ный раневой микроклимат, одно-
временно непроницаема для микро-
организмов извне, что эффективно 
защищает рану от вторичной кон-
таминации [32–34]. Повязки име-

ют ограниченную абсорбционную 
способность, в связи с этим приме-
няются на умеренно и слабо экссу-
дирующих ранах [33, 34]. Посколь-
ку возможна мацерация раневой 
поверхности и близлежащих здо-
ровых тканей, покрытия не подхо-
дят для больших объемов раневого 
отделяемого [3, 32, 34]. Благодаря 
прозрачной структуре имеется воз-
можность наблюдать за процессом 
заживления, не снимая покрытия 
[33, 34]. Повязки накладываются 
на поврежденный участок тела на 
срок до 7 дней при осуществлении 
внешнего контроля за количеством 
раневого секрета [33, 34]. Струк-
тура покрытий обладает эластич-
ностью и гибкостью, что позволяет 
использовать их на анатомически 
сложных участках тела, а также на 
кожном покрове над суставными 
поверхностями, которые обладают 
значительной амплитудой движе-
ний [3]. Существуют простые пле-
ночные покрытия и содержащие 
активные вещества [31, 32, 34]. 
Последние, в свою очередь, обла-
дают антибактериальными свой-
ствами, так как в их состав могут 
входить серебро и 5% хлоргекси-
дина ацетат, но целенаправленно 
при инфицированных ранах они не 
применяются [32–34]. Значимым 
недостатком является повышенная 
адгезивность покрытия и, соответ-
ственно, травматизация эпителия 
при снятии [31–34]. 

Полупроницаемые пленочные по-
вязки рекомендовано использовать 
для лечения поверхностных и не-
глубоких ран в фазе заживления и 
рубцевания с низким содержанием 
экссудата [32–34]. В настоящий 
момент на рынке представлены сле-
дующие фирмы: Hydrofilm (Paul 
Hartmann, Германия), Mepilex Film 
(Mölnlycke Health Care SA, Гер-
мания), OpSite (Smith & Nephew, 
Великобритания) и Tegaderm (3M, 
США). 

Гидроколлоидные покрытия. Ги-
дроколлоидные пленочные покры-
тия в большинстве случае представ-
лены двумя слоями: наружным во-
донепроницаемым слоем и внутрен-
ним, основу которого составляет 
гидроколлоидный абсорбент, вклю-
чающий в себя диспергированные 
в адгезивном слое микрочастицы 
натриевой соли карбоксиметил-
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Таблица 1
Виды биоактивных раневых покрытий

Table 1
Types of bioactive wound dressings

Основные свойства
Main properties 

Показания к применению
Indications for use 

Коммерчески доступные 
продукты

Commercially available 
products

Коллагеновые покрытия / Collagen coatings

- Механический барьер, препятствующий вторичному 
инфицированию / Mechanical barrier that prevents secondary 
infection.
- Стимуляция регенерации, роста и созревания грануляционной 
ткани / Stimulation of regeneration, growth and maturation of 
granulation tissue.
- Высокая адсорбционная емкость и осмотическая активность в 
сочетании с влаго- и воздухопроницаемостью, что обеспечивает 
элиминацию экссудата / High adsorption capacity and osmotic 
activity in combination with moisture and air permeability, which 
ensures the elimination of exudate.
- Иммуномодулирующие, хемотаксические и антимикробные 
свойства / Immunomodulatory, chemotactic and antimicrobial 
properties.
- Способствуют остановке кровотечения / Promote bleeding 
arrest.
 Атравматичность / Non-traumatic.

Ожоги II-IIIa и IIIb (после 
удаления струпа) степеней, 

трофические язвы и 
пролежни, радиационные 
поражения, глубокие и 
обширные повреждения 

тканей, закрытие 
донорских участков после 
аутодермопластики.

Burns of II-IIIa and IIIb (after 
scab removal) degrees, trophic 
ulcers and bedsores, radiation 
damage, deep and extensive 

tissue damage, closure of donor 
sites after autodermoplasty.

Stimulen (Southwest 
Technologies, США) 
Stimulen (Southwest 
Technologies, USA)
Гентацикол (Россия) 
Gentacycol (Russia)
Коллост (Россия) 
Collost (Russia)

Biostep (Smith & Nephew, 
Великобритания)

Biostep (Smith & Nephew, UK)
Cellerate (Sanara MedTech, 

США)
Cellerate (Sanara MedTech, USA)
Cutimed (BSN medical GmbH, 

Германия)
Cutimed (BSN medical GmbH, 

Germany)
Derma Col (DermaRite, США)
Derma Col (DermaRite, USA)

Fibracol (3M, США)
Fibracol (3M, USA)

Коллахит («Коллахит», РФ) 
Collahit (Collahit, RF)

Покрытия на основе хитозана Chitosan based coatings
- Обладают достаточной влаго- и газопроницаемостью, 
и хорошими адгезионными свойствами / Possess sufficient 
moisture and gas permeability, and good adhesive properties.
- Высокая ранозаживляющая активность, что ускоряет 
пролиферацию эпидермальных кератиноцитов и фибробластов 
/ High wound healing activity, which accelerates the proliferation of 
epidermal keratinocytes and fibroblasts.
- Осуществляют доставку активных ингредиентов, входящих 
в состав препаратов / Deliver active ingredients included in the 
preparations.
- Выражены антимикробные свойства по отношению к 
бактериям Е. coli / Expressed antimicrobial properties against E. 
coli bacteria
- Обладают антивирусной и фунгицидной активностью / Have 
antiviral and fungicidal activity.
- Обеспечивают остановку кровотечения / Bleeding arrest 
provision .
Атравматичность / Non-traumatic. 

Ожоги I, II степеней, 
трофические язвы, пролежни, 

хирургические раны
Burns of degrees I-II, trophic 
ulcers, bedsores, surgical 

wounds

Коллахит («Коллахит», РФ)
Collahit (Collahit, RF)

Opticell (Medline Industries, 
США)

Opticell (Medline Industries, 
USA)

Хитопран (Биотекфарм, РФ)
Hitopran (Biotechpharm, RF)
ХИТОСКИН-гель (ФГУП 

«Государственный научно-
исследовательский институт 
особо чистых биопрепаратов» 

ФМБА, РФ)
HITOSKIN-gel (State Research 

Institute of Highly Pure 
Biopreparations, FMBA, Russian 

Federation)

целлюлозы, пектина и желатина, 
комбинированные с эластомерами 
и клеевыми основами [36–40]. При 
непосредственном контакте колло-
идного слоя с раневым отделяемым 
происходит образование геля, ко-

торый удерживается в структуре 
клеевой матрицы и препятствует 
плотному контакту с поврежден-
ной поверхностью, в связи с этим 
смена перевязочного материала 
осуществляется безболезненно [36, 

37, 39]. Гидроколлоид также встре-
чается в любых других подходя-
щих физических формах, таких 
как аморфные гели, губки, пены, 
пасты. Такие покрытия обладают 
повышенной механической прочно-
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Альгинатные покрытия/  Alginate coatings
- Имеют способность к абсорбции, тем самым локально 
поддерживают физиологически влажный микроклимат и сводят 
к минимуму дальнейшее распространение бактериальной 
инфекции / With an ability to absorb, thereby locally maintaining 
a physiologically humid microclimate and minimizing the further 
spread of bacterial infection.
- Некоторые виды повязок обеспечивают гемостаз при 
кровоточащих ранах / Some types of dressings provide 
hemostasis for bleeding wounds.
- Способствуют образованию грануляционной ткани и 
улучшению регенераторной активности / Promoting the 
formation of granulation tissue and improving regenerative activity.
- Способны обеспечивать длительное и локализованное 
высвобождение гепарин-связывающих факторов роста, 
таких как фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) / Capable 
of providing prolonged and localized release of heparin-binding 
growth factors such as vascular endothelial growth factor (VEGF).
-  Склонны к «латеральному затеканию» - скоплению раневой 
жидкости между повязкой и неповрежденной кожей вокруг 
раны, что приводит к ее нежелательной мацерации / Prone 
to “lateral leakage” - accumulation of wound fluid between the 
dressing and the intact skin around the wound, which leads to its 
unwanted maceration.
- Покрытия образуют гель с экссудатом, что обеспечивает 
им эластичность и гибкость, а также легкое удаление и 
атравматичность при снятии / The coatings form a gel with 
exudate, which provides them with elasticity and flexibility, as well 
as easy removal and atraumatic removal.
- Требуют применения вторичных повязок / Require the use 
of secondary dressings.

Подходят для ран средней 
и тяжелой степеней и 
не рекомендуются для 
использования при сухих 
ранах, ожоговых ранах III 
степени и тяжелых ранах с 

обнаженной костью
Suiteable for moderate 
use in the north and not 
recommended for all three 

areas, grade 3 Birns and north 
of the north with exposed bone.

Sorbsan™ (B. Braun Melsungen 
AG, Германия)

Sorbsan™ (B. Braun Melsungen 
AG, Germany)

Kaltostat™ (Convatec, 
Германия)

Kaltostat™ (Convatec, Germany)

Algisite™ (Smith & Nephew, 
Великобритания).

Algisite™ (Smith & Nephew, UK).

стью при эксплуатации, эластичны 
и хорошо моделируют рельеф по-
верхности, высокоадгезивны, что 
предотвращает сдвиг покрытия. 
Таким образом, они подходят для 
использования на движущихся ча-
стях тела, а именно колене, локте 
и областях повышенного трения — 
пятках и крестце [38–40]. Эти по-
крытия являются гипоаллерген-
ными, не вызывают раздражения 
[39, 40], препятствуют попаданию 
микроорганизмов из внешней сре-
ды, поддерживают оптимальным 
микроклимат. Их применяют при 
легких и умеренно экссудирующих 
ранах, таких как язвенные дефек-
ты нижних конечностей, пролежни 
(I–IV степеней), поверхностные 
ожоги, посттравматические раны, 
включая ссадины, разрывы и рва-
ные раны [38], используют для 
ускорения грануляции и эпители-
зации ран различного генеза и как 
средство профилактики формиро-
вания гипертрофических и кело-
идных рубцов [38, 39]. Период, 
на который можно оставлять на 

коже гидрогели, составляет от 1 до 
7 дней [38–40]. Покрытие может 
применяться как отдельно, так и в 
сочетании с другими ранозаживля-
ющими средствами [36–40]. 

Примерами гидроколоидных 
покрытий на рынке являются 
Granuflex (ConvaTec, Велико-
британия), DuoDerm (ConvaTec, 
США), Comfeel (Coloplast, Да-
ния), Hydrocoll (Hartmann, США), 
Suprasorb H (Lohmann & Rauscher, 
Франция), Tegaderm Hydrocolloid 
(Tegaderm, США) и Гидротек (Ме-
дитек, РФ). 

Гидрогелевые покрытия. В струк-
туру абсорбирующих гидрогелевых 
композиций входят сложные ги-
дрофильные материалы, изготов-
ленные из синтетических полиме-
ров, таких как полиметакрилаты и 
поливинилпирролидин, состоящие 
из воды более чем на 90 % от об-
щей массы [41, 44]. Более того, 
полимеры оказывают пластифици-
рующее воздействие, за счет пори-
стой структуры и проницаемости 
поглощают большое количество ра-

невого экссудата, значительно уве-
личиваются в размерах и создают 
оптимальные условия влажности 
для улучшения микроциркуляции 
[41–43]. Этот процесс способству-
ет качественному аутолитическому 
дебридменту в первую фазу ране-
вого процесса [41, 42, 45]. В связи 
с этим при их использовании га-
рантировано легкое нанесение с ис-
пользованием вторичного покрытия 
и удаление геля при помощи физи-
ологического раствора без лишней 
травматизации с поверхности ра-
ны, в следствие чего применение их 
достаточно безболезненно [44, 45]. 
Но нужно учитывать, что в зависи-
мости от состояния раны требуется 
более тщательный уход с умень-
шенным временем ношения повя-
зок, смена которых осуществляется 
раз в 2–3 дня [41, 43, 44]. Однако 
у данного типа покрытий имеется 
существенный ряд недостатков [42, 
43, 45], в том числе неудовлетво-
рительная защита от внешнего за-
грязнения, что может привести к 
вторичной контаминации [41–43]. 
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Кроме того, накопление экссудата 
приводит к нежелательной усилен-
ной мацерации и последующему 
увеличению количества микроор-
ганизмов, что способствует появ-
лению неприятного запаха в ранах 
[45]. Некоторые виды гелей также 
могут содержать в своем составе 
пропиленгликоль, который, в свою 
очередь, способен вызывать реак-
цию гиперчувствительности, в осо-
бенности у лиц пожилого возраста. 
Поэтому предпочтение следует от-
давать универсальным гидрогелям, 
не вызывающим побочных эффек-
тов, то есть не вступающим в ре-
акцию с биологическими тканями и 
не являющимся причиной появле-
ния раздражений [44, 45]. 

Гидрогелевые покрытия успеш-
но применяются в лечении трофи-
ческих язв конечностей, синдроме 
диабетической стопы, пролежней 
различной степени выраженности 

и грибковых поражениях [41, 44, 
45]. Некоторые примеры гидроге-
лей: ГелеПран (Биотекфарм, Рос-
сия); IntraSite™ (Smith & Nephew, 
Великобритания), Nu-gel™ (KCI 
Manufacturing Unlimited Company, 
Великобритания).

Гидрофибры. На рынке представ-
лена лишь одна линия покрытий 
под названием Aquacel от произво-
дителя ConvaTec (Великобритания) 
[46, 47]. Материал изготавливается 
из волокон карбоксиметилцеллюло-
зы, выпускается в формате листо-
вых и ленточных повязок [3, 47, 
48], имеет схожие характеристики 
с альгинатными покрытиями, поэ-
тому спектр свойств у них в прак-
тическом отношении одинаковый, 
в частности существует необходи-
мость дополнительно использовать 
вторичные покрытия, чаще всего 
пленочные или губчатые [49]. Ана-
логичны и сроки их нахождения на 

ране, волокна также могут взаимо-
действовать с раневым экссудатом 
с образованием геля [49]. Компози-
ционный состав материала облада-
ет высокой абсорбирующей способ-
ностью, превосходящей в три раза 
таковой показатель в сравнении с 
альгинатами [46]. Показанием к 
его применению является выделе-
ние экссудата в больших или сред-
них объемах [47, 48]. Очередным 
положительным эффектом служит 
менее выраженное «латеральное 
затекание», следовательно, это 
приводит к сниженной мацерации 
неповрежденной кожи вокруг раны 
[48, 49]. Недостатком же принято 
считать образование фибринозно-
го налета на поверхности раневого 
ложа при смене повязки, в связи с 
чем желательно применять физио-
логический раствор для качествен-
ного очищения и снижения риска 
травматизации [48, 49].

Таблица 2
Виды интерактивных раневых покрытий

Table 2
Types of interactive wound dressings

Основные свойства
Main properties

Показания к применению 
Indications for use

Коммерчески доступные 
продукты

Commercially available 
products

Полупроницаемые пленочные повязки / Semi-permeable film dressings
- Формируют оптимальный раневой микроклимат / Creating 
the optimal wound microclimate.
- Непроницаемы для микроорганизмов извне, что 
эффективно защищает рану от вторичной контаминации / 
Impermeability to microorganisms from the outside, which 
effectively protects the wound from secondary contamination.
- Имеют ограниченную абсорбционную способность / With 
limited absorption capacity.
- Благодаря прозрачной структуре имеется возможность 
наблюдать за процессом заживления, не снимая покрытия 
/ Owing to the transparent structure, it is possible to observe 
the healing process without removing the coating.
- Накладываются на поврежденный участок тела на срок 
до 7 дней при осуществлении внешнего контроля за 
количеством раневого секрета / Application to the damaged 
area of ​​the body for up to 7 days while externally monitoring 
the amount of wound secretion.
- Структура покрытий обладает эластичностью и гибкостью, 
что позволяет использовать их на анатомически сложных 
участках тела, а также на кожном покрове над суставными 
поверхностями, которые обладают значительной амплиту-
дой движений / The structure of the coatings is elastic and 
flexible, which allows them to be used on anatomically complex 
areas of the body, as well as on the skin over joint surfaces that 
have a significant range of motion.

Полупроницаемые пленочные 
повязки рекомендовано 
использовать для лечения 

поверхностных и неглубоких ран 
в фазе заживления и рубцевания 
с низким содержанием экссудата 
/ Semipermeable film dressings 
are recommended for use in the 

treatment of superficial and shallow 
wounds in the healing and scarring 
phase with low exudate content.

Hydrofilm (Paul Hartmann, 
Германия)

Mepilex Film (Mölnlycke Health 
Care SA, Германия),

OpSite (Smith & Nephew, 
Великобритания)

Tegaderm (3M, США).
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- Покрытия, содержащие активные вещества, обладают 
антибактериальными свойствами, но целенаправленно 
при инфицированных ранах не применяются / Coatings 
containing active substances have antibacterial properties, but 
are not specifically used for infected wounds.
- Недостатком является повышенная адгезивность 
покрытия, в связи с травматизацией эпителия при снятии / 
The disadvantage is the increased adhesiveness of the coating, 
due to trauma to the epithelium during removal.

Гидроколлоидные покрытия / Hydrocolloid coatings

- Покрытия обладают повышенной механической 
прочностью при эксплутации, эластичны и хорошо 
моделируют рельеф поверхности, высокоадгезивны, что 
предотвращает сдвиг покрытия, таким образом, подходят 
для использования на движущихся частях тела / The 
coatings have increased mechanical strength during use, are 
elastic and model the surface relief well, are highly adhesive, 
which prevents the coating from shifting, and are thus suitable 
for use on moving parts of the body.
- Смена перевязочного материала осуществляется 
безболезненно / Changing the dressing material is painless.
- Являются гипоаллергенными / Are hypoallergenic.
- Препятствуют попаданию микроорганизмов из внешней 
среды / Prevent the penetration of microorganisms from the 
external environment.
- Поддерживают оптимальным микроклимат / Maintain an 
optimal microclimate.
- Промежуток, на который можно оставлять на коже – от 1 
до 7 дней / The period for which it can be left on the skin is 
from 1 to 7 days.
- Могут применяться как отдельно, так и в сочетании с 
другими ранозаживляющими средствами / Can be used 
either separately or in combination with other wound healing 
agents.

Применяются при легких и 
умеренно экссудирующих ранах, 
таких как язвенные дефекты 
нижних конечностей, пролежни 
(I-IV степени), поверхностные 

ожоги, посттравматические раны, 
включая ссадины, разрывы, 
рваные раны. В терапии их 
используют для ускорения 

грануляции и эпителизации ран 
различного генеза и как средство 
профилактики формирования 

гипертрофического и келоидного 
рубца.

They are used for light and 
moderately exuding wounds, 
such as ulcerative defects of 
the lower extremities, bedsores 
(I-IV degrees), superficial burns, 
post-traumatic wounds, including 
abrasions, ruptures, lacerated 
wounds. In therapy, they are 
used to accelerate granulation 

and epithelialization of wounds of 
various origins and as a means 
of preventing the formation of 
hypertrophic and keloid scars.

Granuflex (ConvaTec, 
Великобритания)

Granuflex (ConvaTec, UK)
DuoDerm (ConvaTec, США),
DuoDerm (ConvaTec, USA)
Comfeel (Coloplast, Дания)
Comfeel (Coloplast, Denmark)
Suprasorb H (Lohmann & 

Rauscher, Франция) Suprasorb 
H (Lohmann & Rauscher, 

France)

Tegaderm Hydrocolloid 
(Tegaderm, США)

Tegaderm Hydrocolloid 
(Tegaderm, USA)

Гидротек (Медитек, РФ)
Hydrotek (Meditek, RF)

Hydrocoll (Hartmann, США)
Hydrocoll (Hartmann, USA)

Гидрогелевые покрытия / Hydrogel coatings
- Оказывают пластифицирующее воздействие, поглощают 
большое количество раневого экссудата / A plasticizing 
effect, absorbing a large amount of wound exudate.
- Создают оптимальные условия влажности для улучшения 
микроциркуляции. / Creation of optimal humidity conditions to 
improve microcirculation.
- Легкое нанесение с использованием вторичного покрытия 
/ Easy application with secondary coating.
- Удаление геля требует использование физиологического 
раствора без лишней травматизации с поверхности раны / 
Removal of the gel requires the use of a saline solution without 
unnecessary trauma to the surface of the wound.
- Требуется более тщательный уход с уменьшенным 
временем ношения повязок, смена которых осуществляется 
раз в 2-3 дня / More careful care is required with a reduced 
time of wearing the dressings, which are changed every 2-3 
days .
- Неудовлетворительная защита от внешнего загрязнения, 
что может привести к вторичной контаминации / Inadequate 
protection against external contamination, which may lead to 
secondary contamination.

Применяются в лечении 
трофических язв конечностей, 
синдроме диабетической стопы, 
пролежней различной степени 
выраженности, грибковых 

поражениях.
They are used in the treatment of 
trophic ulcers of the extremities, 
diabetic foot syndrome, bedsores 
of varying severity, and fungal 

infections.

ГелеПран (Биотекфарм, 
Россия)

GelePran (Biotekpharm, Russia)
IntraSite™ (Smith & Nephew, 

Великобритания)
IntraSite™ (Smith & Nephew, 

UK)

Nu-gel™ (KCI Manufacturing 
Unlimited Company, 
Великобритания)

Nu-gel™ (KCI Manufacturing 
Unlimited Company, UK)
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- Накопление экссудата приводит к нежелательной 
усиленной мацерации и последующему увеличению 
количества микроорганизмов, что приводит к появлению 
неприятного запаха в ранах / Accumulation of exudate leads 
to unwanted increased maceration and subsequent increase in 
the number of microorganisms, which leads to the appearance 
of an unpleasant odor in the wounds.
- Некоторые виды гелей могут содержать в своем составе 
пропиленгликоль, который, в свою очередь, может 
вызывать реакцию гиперчувствительности, в особенности 
у лиц пожилого возраста / Some types of gels may contain 
propylene glycol, which, in turn, can cause a hypersensitivity 
reaction, especially in the elderly.

Гидрофибры / Hydrofibers
- Композиционный состав обладает высокой абсорбирую-
щей способностью, тем самым покрытия локально поддер-
живают физиологически влажный микроклимат и сводят 
к минимуму дальнейшее распространение бактериальной 
инфекции / The composite composition has a high absorption 
capacity, thereby the coatings locally maintain a physiologically 
humid microclimate and minimize the further spread of bacterial 
infection.
- Менее выраженное «латеральное затекание», 
следовательно, это приводит к сниженной мацерации 
неповрежденной кожи вокруг раны / Less pronounced 
“lateral leakage”, therefore resulting in reduced maceration of 
the intact skin around the wound.
- Необходимо дополнительно использовать вторичные 
покрытия / It is necessary to additionally use secondary 
coatings.
- Покрытия образуют гель с экссудатом, что обеспечивает 
им эластичность и гибкость, а также легкое удаление и 
атравматичность при снятии / The coatings form a gel with 
exudate, which provides them with elasticity and flexibility, as 
well as easy removal and atraumatic removal.
- Образование фибринозного остатка на поверхности 
раневого ложа при смене повязки, в связи с чем желательно 
применять физиологический раствор для качественного 
очищения и снижения риска травматизации / Formation 
of a fibrinous residue on the surface of the wound bed when 
changing the dressing, in connection with which it is advisable 
to use a saline solution for high-quality cleansing and reducing 
the risk of injury.

Показанием к применению 
является выделение экссудата в 
больших или средних объемах
Indication for use is the release 
of exudate in large or medium 

volumes.

Aquacel (ConvaTec, 
Великобритания)

Aquacel (ConvaTec, UK)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Ретроспективный анализ струк-

туры и эффективности примене-
ния некоторых современных групп 
раневых покрытий, используемых 
в клинической практике в услови-
ях оказания квалифицированной 
медицинской помощи для лечения 
ран мягких тканей, показал, что 
наиболее распространенными яв-
ляются биоактивные и интерактив-
ные. Каждый из видов имеющихся 
повязок имеет особые показания 
и должен быть применен с учетом 

локализации повреждения, этиоло-
гии, характера отделяемого, фазы 
раневого процесса.

Так, для лечения ожогов реко-
мендованы коллагеновые и хито-
зановые покрытия. С целью лече-
ния ран средней и тяжелой степе-
ни с большим объемом экссудата 
наиболее эффективными будут 
альгинатные раневые покрытия 
и гидрофибры. При наличии по-
верхностных и неглубоких ран в 
фазе заживления и рубцевания с 
низким содержанием экссудата 

наиболее оптимально применять 
полупроницаемые пленочные по-
вязки. Для лечения трофических 
язв и пролежней рекомендованы 
коллагеновые, хитозановые, ги-
дрогелевые и гидроколлоидные 
покрытия. Следует отметить, что 
гидроколлоидные покрытия также 
применяются при поверхностных 
ранах и являются средством про-
филактики формирования гипер-
трофического и келоидного рубца, 
а гидрогелевые имеют наибольшую 
эффективность в лечении синдро-
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ма диабетической стопы и грибко-
вых поражений.   

В настоящий момент на рынке 
медицинских изделий представлен 
достаточно большой ассортимент 
раневых покрытий и перевязоч-
ных материалов для эффективной 
терапии, воздействующей на раз-

ные этапы раневого процесса, но 
универсального изделия не выяв-
лено. Из этого следует, что кли-
ницистам в зависимости от той 
или иной ситуации следует пола-
гаться на выбор покрытий из раз-
личных групп в зависимости от их  
свойств. 
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Источник: Causbie JM, Wisniewski P, Maves RC, Mount CA. Prophylactic antibiotic use for penetrating 
trauma in prolonged casualty care: A review of the literature and current guidelines = Профилактическое при-
менение антибиотиков при проникающих травмах при длительном уходе за пострадавшими: обзор литературы 
и современных рекомендаций. J Trauma Acute Care Surg. 2024 Aug 1;97(2S Suppl 1):S126-S137. doi: 10.1097/
TA.0000000000004355.

Концепция продолжительной медицинской помощи раненым (Prolonged casualty care (PCC)), ранее извест-
ная как длительная  помощь в полевых условиях, представляет собой систему оказания помощи пациентам в 
течение продолжительных периодов времени, когда эвакуация невозможна. В настоящее время для всех прони-
кающих ранений  рекомендуется 7–10-дневный курс эртапенема или моксифлоксацина с ванкомицином, если 
есть подозрение на метициллин-резистентный золотистый стафилококк. 

Имеются данные о пользе антибиотикопрофилактики при различных типах проникающих ранений. Однако 
рекомендуемые схемы и продолжительность лечения отличаются от тех, которые используются в концепции 
PCC.  При этом  концепция PCC, как правило, рекомендует более широкий охват. 

Представлен обзор имеющейся гражданской и военной литературы по антибиотикопрофилактике при прони-
кающих ранениях с обсуждением стратегии более широкого охвата в условиях концепции PCC с целью оптими-
зации результатов лечения пациентов и рационального использования антибиотиков, учитывая при этом слож-
ности транспортировки медицинских материалов в зонах боевых действий. В большинстве медицинских учреж-
дений вряд ли потребуется эмпирическое расширенное лечение инфекций, вызываемых грамотрицательными 
микроорганизмами, при повреждениях грудной клетки, челюстно-лицевой области, конечностей и центральной 
нервной системы. Однако обеспечение максимально узкого спектра антимикробных препаратов в концепции 
PCC является сложной задачей из-за ограниченных ресурсов, в частности, задержки хирургической обработки. 

Режим антибиотикопрофилактики должен определяться в каждом конкретном случае с учетом индивидуаль-
ных особенностей пациента. При этом нужно учитывать необходимость рационального использования антибио-
тиков. Более узкие схемы лечения, которые фокусируются на соответствии места инфекции выбранному анти-
биотику, могут быть целесообразными с учетом имеющихся ресурсов и опыта лечащих врачей. Если позволяют 
ресурсы, более узкие схемы на основе цефазолина (с добавлением метронидазола при поражении пищевода или 
брюшной полости), вероятно, обеспечат адекватное покрытие. Левофлоксацин подходит для повреждений глаз. 
В идеале врачи должны иметь при себе цефазолин и метронидазол в дополнение к антибиотикам первой линии 
(моксифлоксацину и эртапенему).  

Источник: Schreyer C, Schulz-Drost S, Markewitz A, Breuing J, Prediger B, Becker L, et al. Surgical man-
agement of chest injuries in patients with multiple and/or severe trauma- a systematic review and clinical prac-
tice guideline update = Хирургическое лечение травм грудной клетки у пациентов с множественными и/или 
тяжелыми травмами — систематический обзор и обновление клинических рекомендаций. Eur J Trauma Emerg 
Surg. 2024; Jun 18. doi: 10.1007/s00068-024-02556-1. 

Целью исследования было обновление научно-обоснованных и согласованных данных по хирургическому 
инвазивному лечению тупых или проникающих травм груди у пациентов с множественными и/или тяжелыми 
травмами на основе текущих доказательств. Данный вопрос является частью обновления 2022 года Немецкого 
руководства по лечению пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами.  

Методы. Систематический поиск обновлений проводился в базах MEDLINE и Embase за период с мая по 
июнь 2021 г. Дополнительные литературные отчеты были получены от клинических экспертов. В результаты 
поиска включали рандомизированные контролируемые, проспективные, когортные, поперечные и сравнитель-
ные регистрационные исследования вмешательств по хирургическому лечению травм грудной клетки у пациен-
тов с множественными и/или тяжелыми травмами. Исследованы клинические исходы, такие как смертность, 
продолжительность госпитализации и точность диагностических тестов.  Риск систематической ошибки оцени-
вался с использованием контрольных списков NICE 2012. Доказательства были синтезированы в повествова-
тельной форме, а консенсус экспертов использовался для разработки рекомендаций и определения их силы.

Результаты. Было выявлено одно исследование, в котором сравнивались клиновидная резекция, лобэктомия 
и пневмонэктомия при лечении пациентов с тяжелой травмой груди, которым требовалась какая-либо форма 
резекции легкого. На основе обновленных доказательств и экспертного консенсуса была изменена одна реко-
мендация и разработаны два дополнительных пункта надлежащей практики. Все достигли сильного консенсуса. 

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2024106poly-trauma.ru

Рекомендации по объему кровопотери, используемому в качестве показания к хирургическому вмешательству 
у пациентов с травмами грудной клетки, были изменены с учетом новых данных в области оказания травмато-
логической помощи и стабилизации состояния пациентов. Новые принципы надлежащей клинической практики 
по использованию видеоторакоскопической хирургии у пациентов с исходной стабильностью кровообращения 
также соответствуют текущей практике ухода за пациентами.

Выводы. Как показали последние десятилетия, лечение травм грудной клетки становится все менее инвазив-
ным для пациента по мере расширения диагностических и технических возможностей. Примерами служат ин-
тервенционное стентирование повреждений аорты, видеоторакоскопия и щадящее паренхиму лечение повреж-
дений легких. Эти менее инвазивные концепции лечения снижают заболеваемость и смертность на первичной 
хирургической фазе после травмы груди.

Источник: Chen S, Wang L, Zhu R, Yu J. Th1/Th2 cytokines in early peripheral blood of patients with 
multiple injuries and its predictive value for SIRS: a bioinformatic analysis = Цитокины Th1/Th2 в ранней 
периферической крови пациентов с множественными травмами и их прогностическое значение для ССВО: 
биоинформатический анализ. SLAS Technol. 2024;29(4):100150. doi: 10.1016/j.slast.2024.100150.

Целью данного исследования является оценка изменений уровней факторов хелперных Т-лимфоцитов (Th)1/
Th2 в периферической крови пациентов с тяжелыми множественными травмами и их прогностической ценности 
в отношении нозокомиальной инфекции с использованием биоинформатического анализа. 

Экспериментальная группа состояла из 180 пациентов с многочисленными травмами, госпитализированных в 
период с января 2021 по июнь 2023 года. Контрольная группа включала 80 здоровых добровольцев.  Цитокины 
Th1 (интерлейкин-2 и интерферон-γ) и цитокины Th2 (ИЛ-4 и ИЛ-10) оценивались через 48 часов после посту-
пления с помощью иммуноферментного анализа. Экспериментальная группа была разделена на две подгруппы: 
с синдромом системного воспалительного ответа (ССВО) и без него. Кроме того, исследование изучало уровни 
цитокинов Th1 и Th2 у пациентов с травмами в различных анатомических областях в экспериментальной груп-
пе. Для определения прогностической ценности цитокинов Th1/Th2 в оценке распространенности ССВО был 
проведен анализ  ROC-кривой. Экспериментальная группа демонстрировала более низкие уровни ИЛ-2 и IFN-γ 
по сравнению с контрольной группой, но более высокие уровни ИЛ-4 и ИЛ-10. Не было никаких существенных 
изменений в уровнях цитокинов Th1 и Th2 в экспериментальных группах. У пациентов с ССВО наблюдались 
более низкие уровни ИЛ-2 и IFN-γ, но более высокие уровни ИЛ-4 и ИЛ-10 по сравнению с пациентами без 
ССВО.

Объединенные уровни цитокинов имеют лучшую прогностическую ценность в отношении ССВО, чем от-
дельные цитокины. У пациентов с тяжелыми множественными травмами наблюдалось изменение профилей 
цитокинов с Th1 на Th2, что было наиболее очевидно у лиц с ССВО. Объединенные уровни цитокинов демон-
стрировали существенную прогностическую ценность в определении распространенности ССВО в этой когорте 
пациентов.

Источник: Lofthouse K, Beeson E, Dalgleish T, Danese A, Hodgekins J, Mahoney-Davies G, et al. Char-
acteristics of complex posttraumatic stress disorder (PTSD) in young people with PTSD following multiple 
trauma exposure = Особенности сложного посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) у молодых 
людей после воздействия множественных травм. J Child Psychol Psychiatry. 2024;65(6):822-831. doi: 10.1111/
jcpp.13918. 

Актуальность. Комплексное ПТСР (КПТСР) — относительно новый диагноз. Целью настоящего исследова-
ния было изучение различий в особенностях повреждений, сопутствующей психопатологии, когнитивных и со-
циальных факторах у детей и подростков с диагнозом ПТСР после воздействия множественных травматических 
событий при сравнении пациентов, удовлетворяющих критериям КПТСР и нет. 

Методы. В настоящем исследовании использовались исходные данные исследования DECRYPT (BMJ Open, 
2021, 11, e047600). Исследование включало 120 пациентов (8–17 лет) с множественными травмами и диагнозом 
ПТСР. Собранные данные включали анкеты самоотчетов, опросы родителей/опекунов и интервью. Было про-
ведено три основных анализа, сравнивающих количество типов травм, распространенность сексуальной травмы 
и внутрисемейного насилия в группах с ПТСР и КПТСР. В ходе вторичного поискового анализа сравнивали 
спектр сопутствующей психопатологии, а также когнитивных и социальных факторов. Все анализы были пред-
варительно зарегистрированы.

Результаты. В группе КПТСР (n = 72, 60 %)   была значительно выше частота сексуальных травм, чем в 
группе только с ПТСР (n = 48, 40 %). Группы существенно не различались по количеству типов травм или 
распространенности внутрисемейного насилия. Вторичный анализ показал более высокие баллы по показателям 
негативных посттравматических познаний, депрессии и паники в группе КПТСР. Эти результаты были воспро-
изведены в корреляционном анализе с использованием непрерывного измерения симптомов КПТСР.
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Выводы. Большая часть молодых людей, подвергшихся множественным травмирующим событиям, соответ-
ствовала критериям КПТСР. Сексуальная травма, возможно, связана с симптомами КПТСР.  Дети и подростки 
с КПТСР, по-видимому, имеют более выраженную сопутствующую депрессию и симптомы паники, а также 
более негативные посттравматические когниции. В дальнейших исследованиях необходимо рассмотреть направ-
ленность и механизмы этих связей.

Источник: Negrin LL, Ristl R, Wollner G, Hajdu S. Differences in eotaxin serum levels between polytrau-
matized patients with and without concomitant traumatic brain injury-A matched pair analysis = Различия в 
уровнях эотаксина в сыворотке у пациентов с политравмой с сопутствующей черепно-мозговой травмой и без 
нее — парный анализ. J Clin Med. 2024 Jul 19;13(14):4218. doi: 10.3390/jcm13144218. 

Актуальность. Раннее выявление черепно-мозговой травмы (ЧМТ) имеет решающее значение для минимиза-
ции вторичного неврологического повреждения. Целью нашего исследования была оценка потенциала сыворо-
точных уровней ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-7, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО и эотаксина (как единого клинического инструмента 
или в сочетании с панелью) для диагностики ЧМТ у пациентов с множественными травмами.

Методы. Из 110 пациентов с политравмой (медианный возраст 39 лет; медианная ISS = 33 балла; 70,9 % 
мужчин), поступивших в травматологический центр уровня I в течение четырех лет, авторы сопоставили 41 че-
ловека с сопутствующей ЧМТ (группа ЧМТ) с 41 человеком без ЧМТ (группа без ЧМТ) на основе возраста, 
пола, шкалы тяжести травмы (ISS) и смертности. Уровни белка у пациентов измерялись при поступлении (день 
0) и на 1, 3, 5, 7 и 10-й дни во время планового забора крови.

Результаты. Медианные уровни ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-7, ИЛ-8, ИЛ-10 и ФНО в сыворотке демонстрировали 
неодинаковую динамику по времени в двух группах и ​​не показали существенных различий в дни 0, 1, 3, 5 и 
7-й. Однако медианные уровни эотаксина показали схожие временные тенденции  в обеих группах. При этом 
в группе с ЧМТ уровни были стабильно более высокими, достигая значимости на 0, 3 и 5-й дни. В обеих груп-
пах медианный уровень эотаксина значительно снизился с 0-го по 1-й день, а затем значительно увеличивался 
вплоть до 10-го дня. Обнаружена также значительная положительная связь между уровнем эотаксина в сыво-
ротке крови на 0-й день и наличием ЧМТ, что указывает на то, что при каждом увеличении уровня эотаксина 
на 20 пг/мл вероятность распространенной ЧМТ возрастала на 10,5 %. ROC-анализ показал пороговое значе-
ние 154 пг/мл для диагностического теста (чувствительность — 0,707; специфичность — 0,683; AUC = 0,718).

Выводы. Результаты определили мозг как значимый источник исключительно для высвобождения эотаксина 
у людей, перенесших ЧМТ. Тем не менее, уровень эотаксина в сыворотке, оцененный при поступлении, имеет 
ограниченную диагностическую ценность. ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-7, ИЛ-8, ИЛ-10 и ФНО не указывают на ЧМТ у 
пациентов с политравмой.

Источник: Scherer J, Coimbra R, Mariani D, Leenen L, Komadina R, Peralta R, et al. Standards of fracture 
care in polytrauma: results of a Europe-wide survey by the ESTES polytrauma section = Стандарты лечения 
переломов при политравме: результаты общеевропейского исследования, проведенного секцией политравмы 
ESTES. Eur J Trauma Emerg Surg. 2024;50(3):671-678. doi: 10.1007/s00068-022-02126-3. 

Актуальность. Фиксация серьезных переломов играет ключевую роль в хирургическом лечении пациентов с 
политравмой. В дополнение к продолжающимся обсуждениям относительно оптимального времени в травма-
тологических центрах уровня I, на реализацию стратегий контроля повреждений и безопасной окончательной 
хирургии также влияют соответствующие концепции травматологии.  Целью данного исследования была оценка 
текущих стандартов лечения политравмы в общеевропейском исследовании.

Методы. Анкета, разработанная членами секции политравмы ESTES, была отправлена онлайн через сервис 
SurveyMonkey® в период с июля по ноябрь 2020 года 450 членам ESTES (Европейского общества травматологии 
и неотложной хирургии). Участие было добровольным и анонимным.    Анкета состояла из демографических 
данных и включала вопросы об определении «политравмы» и местных стандартах сроков фиксации переломов.

Результаты. Всего были включены анкеты 87 участников (19,3 % ответов). Большинство участников были 
старшими консультантами (50,57 %). Средний стаж работы составил 19 лет. Среднее ежемесячное число паци-
ентов с множественными травмами составило 17. Большинство участников заявили, что политравма соответ-
ствует показателям шкалы ISS ≥ 16 баллов (44,16 %); на втором месте — «берлинское определение» (25,97 %).  
Систолическое артериальное давление < 90 мм рт. ст., тахикардия или введение вазопрессоров (86,84 %), 
отклонение pH, избыток оснований (48,68 %) и лактат > 4 ммоль (40,79 %) или коагулопатия, определяемая с 
помощью ROTEM (40,79 %), были тремя наиболее часто упоминаемыми показателями шока. Местные руковод-
ства (33,77 %) и руководство S-3 от DGU® (23,38 %) в основном были указаны в качестве справочных матери-
алов для лечения пациентов с политравмой. Нормальная коагуляция (79,69 %), отсутствие введения вазопрес-
соров (62,50 %) и отсутствие клинических признаков синдрома системного воспалительного ответа   (67,19 %) 
были указаны в качестве критериев для безопасной определенной вторичной хирургии.
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Выводы. В клинической практике используются различные определения политравмы. Показания к вторич-
ной (окончательной) хирургии и ее объем в основном зависят от физиологии пациента с политравмой. «Окно 
возможностей» играет менее важную роль в принятии решений.

     
     
 Источник: Kobzeva-Herzog AJ, Smith SM, Counihan DR, Kain MS, Richman AP, Scantling DR, et al. 

Timing of venous thromboembolism prophylaxis initiation and complications in polytrauma patients with 
high-risk bleeding orthopedic interventions: a nationwide analysis = Сроки начала профилактики венозной 
тромбоэмболии и осложнений у пациентов с политравмой с ортопедическими вмешательствами с высоким ри-
ском кровотечения: общенациональный анализ. J Trauma Acute Care Surg. 2024;97(1):96-104. doi: 10.1097/
TA.0000000000004331. 

Актуальность. В настоящее время отсутствуют четкие рекомендации по интраоперационному началу фарма-
кологической профилактики венозной тромбоэмболии (ВТЭ) у пациентов с политравмой, проходящих ортопе-
дические вмешательства с высоким риском кровотечения, что приводит к расхождениям в применении упомяну-
той профилактики.  В исследовании рассмотрена связь между сроками профилактики ВТЭ и ее осложнениями 
у пациентов с политравмой,  прошедших ортопедические вмешательства.

Методы. Проведено ретроспективное когортное исследование пациентов с травмами в возрасте 18 лет и стар-
ше, перенесших оперативные ортопедические вмешательства с высоким риском кровотечения при переломах 
таза, бедра и бедренной кости в течение 24 часов после поступления в травматологические центры, сертифи-
цированные Американской коллегией хирургов. Использовалась база данных программы повышения качества 
оказания помощи при травмах Американской коллегии хирургов за 2019–2020 годы (the 2019–2020 American 
College of Surgeons Trauma Quality Improvement Program databank).   Исключали пациентов с сопутствующим 
риском неортопедического хирургического кровотечения. Проведена оценка пациентов с политравмой, которые 
получили профилактику ВТЭ в течение 12 часов после ортопедического хирургического вмешательства, по 
сравнению с профилактикой ВТЭ спустя 12 часов после вмешательства. Первичным оцениваемым результатом 
было общее количество событий ВТЭ. Вторичными результатами были ортопедические повторные вмешатель-
ства в течение 72 часов после первичной ортопедической операции, тромбоэмболия глубоких вен и показатели 
тромбоэмболии легочной артерии.

Результаты. Исследование включало 2229 пациентов, перенесших ортопедическое хирургическое вмеша-
тельство высокого риска. Медианное время до начала профилактики ВТЭ составило 30 часов (межквартиль-
ный размах — 18–44 часа). После корректировки с учетом исходных характеристик пациента, травмы и 
больницы установлено, что профилактика ВТЭ, начатая спустя 12 часов после первичной ортопедической 
операции, была связана с повышенным риском ВТЭ (скорректированное ОШ = 2,02; 95%, доверительный 
интервал — 1,08–3,77). Более раннее начало профилактики не было связано с повышенным риском повтор-
ного хирургического вмешательства (коэффициент риска — 0,90; 95% доверительный интервал — 0,62– 
1,34).

Выводы. Назначение профилактики ВТЭ в течение 24 часов после поступления и в течение 12 часов после 
обширной ортопедической операции на бедренной кости, тазе или тазобедренном суставе продемонстрировало 
связанный с этим сниженный риск внутрибольничной ВТЭ без сопутствующего повышенного риска повторного 
ортопедического вмешательства, связанного с кровотечением. Клиницистам следует пересмотреть задержки в 
начале или отмене периоперационной профилактики ВТЭ  для стабильных пациентов с политравмой, которым 
требуется обширная ортопедическая операция.

Источник: Yang J, Zou F, Ma G. Awake fiberoptic intubation of a patient with severe multiple trauma in 
prone position: a case report = Фиброоптическая интубация пациента с тяжелой множественной травмой в 
сознании в положении лежа на животе: описание случая. BMC Anesthesiol. 2024;24(1):245. doi: 10.1186/
s12871-024-02636-0. 

Актуальность. Интубация под контролем фиброоптики считается «золотым стандартом» затрудненного  вос-
становления проходимости дыхательных путей. Восстановление проходимости дыхательных путей в положении 
лежа у пациентов с тяжелой травмой, сопровождающейся проникающим повреждением поясничной области и 
бедра, представляет серьезную проблему для анестезиолога.

Описание случая. Мужчина был госпитализирован с тяжелой множественной травмой и геморрагическим шо-
ком после несчастного случая на производстве, когда несколько деформированных стальных прутьев проникли 
в левую нижнюю часть талии и бедро. После удаления прутьев была проведена диагностическая лапаротомия. 
Успешное применение фиброоптической назотрахеальной интубации в состоянии сознания в положении лежа 
на животе с блокадой дыхательных путей и соответствующей седацией позволило успешно провести процедуру. 
Диагностическая лапаротомия выявила повреждение нескольких органов, которые были последовательно вос-
становлены в ходе 7-часовой хирургической операции. Выздоровление пациента прошло хорошо. Через месяц 
после операции он был выписан из больницы.
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Выводы. Фиброоптическая назотрахеальная интубация в состоянии сознании, наряду с блокадой дыхатель-
ных путей и соответствующей седацией, может быть приемлемым вариантом у пациентов с тяжелой множе-
ственной травмой в положении лежа на животе.

     

 Источник: Mirjalili M, Sahebkar A, Hassanizadeh S, Kiani Z, Soleimani D, Amini S, et al. The effective-
ness of phytosomal curcumin on clinical and laboratory parameters of patients with multiple trauma admitted 
to the intensive care unit: a double-blind randomized placebo-controlled trial = Эффективность фитосомально-
го куркумина в отношении клинических и лабораторных показателей у пациентов с множественной травмой, 
поступивших в отделение интенсивной терапии: двойное слепое рандомизированное плацебо-контролируемое 
исследование. BMC Complement Med Ther. 2024;24(1):335. doi: 10.1186/s12906-024-04639-3. 

Актуальность. Множественная травма влечет за собой серьезные осложнения, что увеличивает риск заболе-
ваемости и смертности у пациентов. Целью данного исследования была оценка влияния приема фитосомального 
куркумина на клинические и лабораторные показатели у пациентов в критическом состоянии с множественной 
травмой.

Методы. В этом двойном слепом исследовании 53 пациента с множественной травмой, поступившие в от-
деление интенсивной терапии (ОИТ), были рандомизированы для приема либо 2 капсул, каждая из которых 
содержала 250 мг фитосомального куркумина (всего 500 мг в день) в качестве группы вмешательства, либо 
2 идентичных капсул (плацебо), каждая из которых содержала 250 мг мальтодекстрина в течение 7 дней. Кли-
нические и лабораторные параметры оценивались до и после вмешательства.

Результаты. После семи дней вмешательства среднее увеличение баллов по шкале комы Глазго (GCS) было 
значительно выше в группе, принимавшей куркумин, по сравнению с группой, принимавшей плацебо (p = 0,028), 
в то время как снижение баллов по шкале APACHE-II в группе, принимавшей куркумин, было выше, чем в 
группе, принимавшей плацебо, но без статистической значимости (p = 0,055). Уровни общего билирубина в 
сыворотке (p = 0,036) и количественного С-реактивного белка (СРБ) (p = 0,044) значительно снизились, в то 
время как уровень калия (p = 0,01) значительно увеличился в группе, принимавшей куркумин, по сравнению 
с группой, принимавшей плацебо. Более того, добавление фитосомального куркумина значительно увеличило 
количество тромбоцитов (p = 0,024) по сравнению с плацебо. 28-дневная смертность составила 7,7 % (n = 2 па-
циента) и 3,7 % (n = 1 пациент) в группах плацебо и куркумина соответственно (p  > 0,05).

Выводы. Фитосомальный куркумин оказал благотворное влияние на ряд клинических и лабораторных пока-
зателей, включая GCS, APACHEII, общий билирубин сыворотки, СРБ и количество тромбоцитов у пациентов, 
поступивших в отделение интенсивной терапии с множественной травмой.

Источник: Fabig S, Weigert N, Migliorini F, Kleeff J, Hofmann GO, Schenk P, et al.  Predictive parame-
ters for early detection of clinically relevant abdominal trauma in multiple-injury or polytraumatised patients: 
a retrospective analysis = Прогностические параметры для раннего выявления клинически значимой травмы 
живота у пациентов с множественными травмами или политравмой: ретроспективный анализ. Eur J Med Res. 
2024;29(1):394. doi: 10.1186/s40001-024-01969-3. 

Диагностика повреждений органов после тупой абдоминальной травмы (АТ) у пациентов с множественными 
травмами/политравмой является сложной задачей. АТ можно отличить при сравнении травм паренхиматозных 
органов в верхней части живота (печени, селезенки) и повреждений кишечника и брыжейки. Тем не менее, 
такие повреждения могут быть связаны с задержками в диагностике и лечении.

Настоящее исследование ориентировано на оценку лабораторных параметров, визуализационной диагности-
ки, физического обследования и связанных с ними травм при прогнозировании внутрибрюшных повреждений. 
Это ретроспективное одноцентровое исследование включает данные пациентов с множественными травмами/
политравмами в период с 2005 по 2017 год. Были определены две основные группы: с абдоминальной травмой 
(АТ+) и без нее (АТ-). Группа АТ+ была разделена на три подгруппы: с повреждениями кишечника и брыжейки 
(ПКБ+); с повреждениями кишечника и брыжейки и повреждениями паренхиматозных органов (ПКБ+/ППО+); 
ППО+. Группы сравнивались в однофакторном анализе на предмет значимых различий. Логистический регрес-
сионный анализ использовался для определения предикторов АТ+, ПКБ+ и ППО+. АТ диагностирована у 26,3 % 
(271 из 1032) пациентов. Показатели в подгруппах были следующими: ПКБ+ в 4,7 % (49 из 1032) случаев, 
ПКБ+/ППО+ в 4,7 % (48 из 1032), ППО+ в 16,8 % (174 из 1032). Для АТ+ патологические абдоминальные при-
знаки показали чувствительность 48,7 % и специфичность 92,4 %. Уровни трансаминаз были значительно выше 
в случаях АТ+. Оценили также показатели компьютерной томографии (КТ) (свободная жидкость, повреждение 
паренхимы, оценка прогноза повреждения кишечника (шкала BIPS), степень КТ > 4). Чувствительность КТ 
составила 94,8 %, специфичность — 98 %, положительная прогностическая ценность (ППЦ) — 94,5 %, отри-
цательная прогностическая ценность (ОПЦ) — 98,2 %.  Выявленными предикторами АТ+ были патологические 
абдоминальные признаки (ОР — 3,93), патологическая мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
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(ОР — 668,9), аланин (АлАТ) ≥ 1,23 мкмоль/л (ОР — 2,35) и сопутствующие переломы длинных трубча-
тых костей (ОР — 3,82). Патологические абдоминальные признаки, патологическая МСКТ и уровни лактата 
≥ 1,94 ммоль/л могли  рассматривать как значимые факторы риска для ПКБ+. Для ППО+ значимыми фактора-
ми были патологическая абдоминальная МСКТ, АсАт ≥ 1,73 мкмоль/л и сопутствующие торакальные травмы.

В исследовании представлены достоверные факторы риска абдоминальной травмы и ее подтипов. Предикто-
ры можно объяснить анатомией и существующими исследованиями. Повышенные уровни трансаминазы прогно-
зировали абдоминальную травму (АТ+) и, в частности, ППО+. Патологическая МСКТ была самым надежным 
прогностическим параметром. Однако было важно включать дополнительные релевантные параметры. 
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Департамент медицинского обеспечения Федеральной службы войск национальной гвардии Российской 
Федерации, командование ФГКУЗ «Главный военный клинический госпиталь войск национальной гвардии 

Российской Федерации», ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Медицинский институт непрерывного 
образования ФГБОУ ВО «РОСБИОТЕХ», Российское общество хирургов  

приглашают Вас 24 апреля 2025 года на Общероссийскую межведомственную научно-практическую 
конференцию с международным участием:

ОСЛОЖНЕНИЯ, ПОСЛЕДСТВИЯ И ИСХОДЫ БОЕВОЙ ТРАВМЫ

Участие бесплатное. Трансляция в сети интернет. Срок приема тезисов в сборник научных трудов конферен-
ции – до 05 февраля 2025 года. 

Полная информация на сайте госпиталя https://gvkg.rosguard.gov.ru в разделе «Научная работа».

Представитель оргкомитета конференции:
Николаев Константин Николаевич – тел: 8 (495) 529-10-25
E-mail: gvkg2025@yandex.ru
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ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы.

Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской помо-
щи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», 
«Клинические аспекты хирургии», «Клинические аспекты травматологии и ортопедии», «Клинические аспекты 
нейрохирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», «Реабилитация», «Экс-
периментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма/Polytrauma» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – меди-
ко-биологические науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия 
(медицинские науки), 14.01.17 – хирургия (медицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (ме-
дицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (биологические науки), 3.1.10. – нейрохирургия 
(медицинские науки), 3.1.12. – анестезиология и реаниматология (медицинские науки).

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 
адреса редакции: mail@poly-trauma.ru; pressa@gnkc.kuzbass.net – в форме присоединенных файлов.

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ (в формате 

*.pdf):
1.	 Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2.	 Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации, 

подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к 
публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку.

Желательно перечислить источники финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 
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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-
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лин Р.Р. 4 ()
СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ТЕХНОЛОГИИ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ У БОЛЬНОГО ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ, ОСЛОЖ-

НЕННЫМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ /Цеймах Е.А., Макин А.А., Губаренко Е.Ю., Арутюнова А.К., Парфенова И.Н., Савеленок И.Д. 4 ()

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
ВЛИЯНИЕ БЛОКАТОРА Р38 МАРК НА РАЗВИТИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦОВО-СПАЕЧНОГО ЭПИДУРИТА (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВА-

НИЕ) /Животенко А.П., Шурыгина И.А., Гольдберг О.А., Ларионов С.Н., Сороковиков В.А. 1 (57)
ОЦЕНКА БИОСОВМЕСТИМОСТИ ГЕЛЬ-ПЛЕНОК БАКТЕРИАЛЬНОЙ ЦЕЛЛЮЛОЗЫ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ФЕРМЕНТНЫХ И ДЕТЕРГЕНТНЫХ МЕТОДОВ 

ЕЕ ОЧИСТКИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ У КРЫС /Ларионов П.М., Погорелова Н.А., Харченко А.В., Терещенко В.П., Ступак Е.В., Ступак В.В., Самохин А.Г., Ко-
рель А.В., Кирилова И.А. 1 (67)
СРАВНЕНИЕ ПОСТРАВМАТИЧЕСКОЙ И ПОСТИШЕМИЧЕСКОЙ РЕОРГАНИЗАЦИИ ЦИТОАРХИТЕКТОНИКИ СЛОЯ V КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА БЕЛЫХ 

КРЫС /Степанов С.С., Шоронова А.Ю., Акулинин В.А., Коржук М.С., Макарьева Л.М., Цускман И.Г., Гирш А.О. 1 (75)
ВЛИЯНИЕ ОКИСЛЕННОГО ДЕКСТРАНА НА МЕТАБОЛИЗМ ВНЕКЛЕТОЧНОГО МАТРИКСА ОРГАНОВ МЫШЕЙ С ЛИПОПОЛИСАХАРИД-ИНДУЦИРОВАННОЙ 

ПНЕВМОНИЕЙ /Ким Л.Б., Троицкий А.В., Путятина А.Н., Русских Г.С., Быстрова Т.Н. 2 (77)
ГИСТОАРХИТЕКТОНИКА И ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЦИТОСКЕЛЕТА НЕЙРОНОВ ГИППОКАМПА ПОСЛЕ КРАТКОВРЕМЕННОЙ 

ОККЛЮЗИИ ОБЩИХ СОННЫХ АРТЕРИЙ БЕЛЫХ КРЫС /Акулинин В.А., Шоронова А.Ю., Степанов С.С., Коржук М.С., Тагаков К.С., Цускман И.Г., Степа-
нова Л.В., Гирш А.О., Сергеев В.И. 2 (85)

ОБЗОРЫ
ОПЕРАЦИОННАЯ ПОЛИТРАВМА – СТАРТОВАЯ ПОЗИЦИЯ ДЛЯ УДЛИНЕНИЯ КОНЕЧНОСТЕЙ И РЕГУЛЯЦИИ РОСТА /Шевцов В.И., Новиков К.И. 1 (83)
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СОСТАВОВ МЕТАБИОТИКОВ И ИХ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ КРИТИЧЕСКИХ 

СОСТОЯНИЯХ /Еселевич Р.В., Суров Д.А., Герасимов Д.Г., Балюра О.В., Румянцев В.Н., Монгуш С.М., Черненко С.В. 4 ()
ИНДЕКС CAR КАК ПРЕДИКТОР ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ И ДРУГИМИ ПАТОЛОГИЯМИ /Егиазарян К.А., Ершов Д.С., 

Лыско А.М., Юдаев Н.Д. 4 ()
СВОЙСТВА, ПРЕИМУЩЕСТВА И ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ СОВРЕМЕННЫХ БИОАКТИВНЫХ И ИНТЕРАКТИВНЫХ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ /Остроуш-

ко А.П., Ян К.С., Лаптиёва А.Ю., Андреев А.А., Глухов А.А, Аралова М.В., Микулич Е.В., Коновалов П.А. 4 ()

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ, ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ, ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА
DATA MINING РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ ПО ОБЪЕМУ (RDW) В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ /Устьянцева И.М., Агад-

жанян В.В., Кулагина Е.А., Семенихина М.В., Алиев А.Р., Бикбаева Э.Ф. 2 (44)
ФУНКЦИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА НА 

ШЕЙНОМ УРОВНЕ /Коновалова Н.Г., Дедикова Т.Н., Филатов Е.В., Хохлова О.И.  3 (62)
КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ГЕМАТОЛОГИЧЕКИХ ПАРАМЕТРОВ ВОСПАЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ С МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИЕЙ /Устьянцева И.М., Корне-

ва С.В., Кулагина Е.А., Белогорцева Е.А., Зинченко М.А., Агаджанян В.В. 4 ()

РЕАБИЛИТАЦИЯ
КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ УЧАСТНИКОВ ВОЕННЫХ ДЕЙСТВИЙ /Васильева Л.С., Сливницына Н.В., Шев-

ченко О.И., Герасимов А.А., Катаманова Е.В., Лахман О.Л. 2 (55)
ВТОРИЧНЫЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И УРОВЕНЬ САМОСТОЯТЕЛЬНОСТИ В ПОВСЕДНЕВНОЙ ЖИЗНИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПОЗВОНОЧ-

НО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ НА ШЕЙНОМ УРОВНЕ /Хохлова О.И., Васильченко Е.М., Мартынов Р.М., Денисова Я.А. 3 (68-75)
ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ОБУВИ НА БАЛАНСОВУЮ УСТОЙЧИВОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПОЗВОНОЧНИКА 

И СУСТАВОВ /Киреев С.И., Иванов Д.В., Островский Н.В., Бессонов Л.В., Дудакова А.Н. 3 (76)
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ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ ЖУРНАЛА 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» В 2024 ГОДУ

А
Абдельазиз М.Ю. 2 (33)
Абдулазизов О.Н. 4 ()
Агаджанян В.В. 1 (6), 2 (44), 3 (54),  
4 ()
Агаларян А.Х. 1 (6)
Акулинин В.А. 1 (75), 2 (85)
Александров В.В. 2 (68)
Александрович Ю.С. 4 ()
Алиев А.Р. 2 (44)
Алимов М.Н. 2 (68)
Андреев А.А. 4 ()
Аралова М.В. 4 ()
Арсланов Р.М. 4 ()
Арутюнова А.К. 4 ()
Архипов О.И. 3 (84)

Б
Бадыгов С.А. 1 (12)
Балаян В.Д. 3 (47)
Балюра О.В. 4 ()
Барабаш Ю.А. 3 (47)
Бардавелидзе Г.В. 2 (26)
Барышев А.Г. 3 (84)
Бгане Н.М. 4 ()
Белогорцева Е.А. 4 ()
Берман А.М. 2 (62)
Бессонов Л.В. 3 (76)
Бикбаева Э.Ф. 2 (44)
Бирюлев Д.С. 2 (68)
Богданов С.Б. 4 ()
Богданова А.С. 1 (12)
Бондаренко А.В. 3 (28)
Быстрицкий С.Л. 3 (6), 4 ()
Быстрова Т.Н. 2 (77)

В
Васильева Л.С. 2 (55)
Васильченко Е.М. 2 (62), 3 (68)

Г
Гаврищук Я.В. 2 (33)
Гатиатулин Р.Р. 4 ()
Гвенетадзе В.В. 4 ()
Герасимов А.А. 2 (55)
Герасимов Д.Г. 4 ()
Герасимов Е.А. 1 (27)
Герасимов С.А. 1 (27)
Гиниятов А.Р. 2 (16)
Гирш А.О. 1 (75), 2 (85), 3 (6), 4 ()
Глухов А.А. 4 ()
Гольбрайх В.А. 2 (68)

Гольдберг О.А. 1 (57)
Григорьев Е.Г. 4 ()
Грошилин В.С. 3 (19)
Губаренко Е.Ю. 4 ()
Гуманенко Е.К. 2 (33)

Д
Дедикова Т.Н. 3 (62)
Дедов А.В. 2 (33)
Демура А.Ю. 2 (11)
Денисова Я.А. 3 (68)
Дроботенко Б.И. 1 (46)
Дудакова А.Н. 3 (76)
Дулаев А.К. 4 ()

Е
Егиазарян К.А. 2 (16), 4 ()
Егоров К.С. 2 (26)
Ершов Д.С. 4 ()
Еселевич Р.В. 4 ()

Ж
Животенко А.П. 1 (57)
Жуков А.И. 1 (12)

З
Завсеголов Н.И. 3 (28)
Заднепровский Н.Н. 1 (12), 1 (36)
Зинченко М.А. 4 ()

И
Иванов Д.В. 3 (76)
Иванов П.А. 1 (12), 1 (36)
Измайлова Н.А. 3 (6), 4 ()

К
Кажанов И.В. 4 ()
Каримов М.Ю. 4 ()
Катаманова Е.В. 2 (55)
Кауц О.А. 3 (47)
Ким Л.Б. 2 (77)
Киреев С.И. 3 (76)
Кирилова И.А. 1 (67)
Кирпиченко М.Г. 3 (40)
Клычникова Е.В. 1 (12)
Ковалдов К.А. 1 (27)
Коновалов П.А. 4 ()
Коновалова Н.Г. 2 (62), 3 (62)
Корель А.В. 1 (67)
Коржук М.С. 1 (75), 2 (85)
Корнева С.В. 4 ()
Корниенко Л.В. 1 (52)

Кочеткова М.В. 2 (11)
Кочетова А.А. 1 (12)
Кравцов А.Н. 2 (26)
Круглыхин И.В. 3 (28)
Кувин С.С. 1 (52)
Кулагина Е.А. 2 (44), 4 ()

Л
Лаптиёва А.Ю. 4 ()
Ларионов П.М. 1 (67)
Ларионов С.Н. 1 (57)
Ларькин В.И. 1 (46)
Ларькин И.И. 1 (46)
Лахман О.Л. 2 (55)
Лебедь М.Л. 3 (40)
Лебедь Т.Г. 3 (40)
Линник С.А. 2 (33)
Лукаш Ю.В. 3 (19)
Лыско А.М. 4 ()

М
Майоров Б.А. 4 ()
Макарьева Л.М. 1 (75)
Макин А.А. 4 ()
Малюк А.И. 3 (6), 4 ()
Маньков А.В. 3 (40)
Мартынов Р.М. 3 (68)
Маскин С.С. 2 (68)
Маслакова Д.А. 2 (6)
Матюхин В.В. 2 (68)
Мезенцев М.А. 1 (46)
Микулич Е.В. 4 ()
Миронов Д.В. 2 (11)
Монгуш С.М. 4 ()
Морозова Е.А. 1 (27)
Муханов М.Л. 3 (84)
Муштин Н.Е. 4 ()

Н
Неверов В.А. 2 (26)
Неволин С.А. 2 (62)
Новиков К.И. 1 (83)
Новокшонов А.В. 3 (54)
Норкин И.А. 3 (47)

О
Островский Н.В. 3 (76)
Остроушко А.П. 4 ()

П
Парфенова И.Н. 4 ()
Паршукова Е.В. 1 (52)
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Петриков С.С. 1 (36)
Плотников И.А. 3 (28)
Повалий А.А. 2 (16)
Погорелова Н.А. 1 (67)
Подолян Д.И. 1 (27)
Порханов В.А. 3 (84)
Путятина А.Н. 2 (77)
Пятаков С.Н. 3 (84)

Р
Радивилко К.С. 2 (6)
Ратьев А.П. 2 (16)
Рашид А. 2 (68)
Репин И.А. 3 (40)
Решетов И.В. 3 (84)
Рзаев О.Ф. 3 (54)
Румянцев В.Н. 4 ()
Русских Г.С. 2 (77)

С
Савеленок И.Д. 4 ()
Самохин А.Г. 1 (67)
Самсонова Е.В. 1 (52)
Семенихина М.В. 2 (44)
Сергеев В.И. 2 (85)
Сигаев С.М. 2 (68)
Сливницына Н.В. 2 (55)
Смагин А.А. 2 (11)
Сороковиков В.А. 1 (57)
Степанов С.С. 1 (75), 2 (85), 3 (6), 4 ()
Степанова Л.В. 2 (85)

Ступак В.В. 1 (67), 3 (54)
Ступак Е.В. 1 (67), 3 (54)
Супрун А.Ю. 2 (33)
Суров Д.А. 4 ()
Сюткина И.П. 2 (11)

Т
Тагаков К.С. 2 (85)
Талашкевич М.Н. 3 (28)
Тамазян В.О. 2 (16)
Терещенко В.П. 1 (67)
Трембач А.В. 4 ()
Трембач И.А. 4 ()
Троицкий А.В. 2 (77)
Турсунов К.К. 4 ()
Тутынин К.В. 4 ()

У
Устьянцева И.М. 2 (44),  
4 ()

Ф
Федюшкин В.В. 3 (84)
Филатов Е.В. 3 (62)

Х
Хабаров Д.В. 2 (11)
Харченко А.В. 1 (67)
Хохлова О.И. 3 (62), 3 (68)
Хромов А.А. 2 (33)
Худойбердиев К.Т. 4 ()

Ц
Цед А.Н. 4 ()
Цеймах Е.А. 4 ()
Цускман И.Г. 1 (75), 2 (85)

Ч
Чайка А.Д. 3 (84)
Чапурин В.А. 2 (33)
Черненко С.В. 4 ()
Черняев С.Н. 2 (26)
Чубарян К.А. 3 (19)

Ш
Шевцов В.И. 1 (83)
Шевченко О.И. 2 (55)
Шинкаренко Д.В. 2 (33)
Шмелев А.В. 4 ()
Шнякин П.Г. 4 ()
Шоронова А.Ю. 1 (75),  
2 (85)
Штофин С.Г. 3 (54)
Шурыгина И.А. 1 (57)

Щ
Щетина А.В. 3 (6), 4 ()

Ю
Юдаев Н.Д. 4 ()

Я
Ян К.С. 4 ()
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