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Уважаемые коллеги!

Мы продолжаем знакомить вас с самыми актуальными исследованиями и 
практическими наблюдениями по ключевым проблемам политравмы, а так-
же смежным с ней вопросам. 

Современные исследования все больше обращаются к новейшим техноло-
гиям. Так, этот выпуск открывает работа, посвященная применению нейрон-
ной сети для ранней диагностики острого повреждения почек при термиче-
ских ожогах кожи. 

Исследование травматологов-ортопедов связано с оценкой эффективности 
раннего внутрисуставного введения глюкокортикостероидов с целью сниже-
ния болевого синдрома и сокращения продолжительности послеоперацион-
ного лечения синовита коленного сустава после артроскопии.

Детская травма всегда вызывает много вопросов: в сегодняшнем номере 
рассматриваются особенности диагностики стабильной неосложненной по-
звоночно-спинальной травмы у детей, а также представлен интересный кли-
нический случай черепно-мозговой травмы у ребенка с развитием гемипаре-
зов.

Совершенствуются методы реабилитации, о чем говорит представленный 
анализ показателей реабилитации пострадавших на производстве в Кемеров-
ской области – Кузбассе. Заслуживают внимания положительные резуль-
таты занятий на пассивной подвесной системе у пациентов с повреждением 
спинного мозга на шейном уровне.

Одними из самых сложных остаются проблемы диагностики и лечения 
боевой травмы. Авторы обзорного исследования рассматривают особенно-
сти применения 4D-концепции в хирургическом лечении внебрюшинных 
ранений прямой кишки, кроме того, представлен клинический случай мин-
но-взрывной травмы коленного сустава с повреждением подколенной арте-
рии.  

Уверен, на страницах сегодняшнего номера вы сможете найти ответы и на 
другие не менее важные вопросы. Приглашаю к прочтению!

			   С наилучшими пожеланиями,

			   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

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

Номер выпущен  
при финансовой поддержке  
ООО «Шахта Юбилейная»  

(г. Новокузнецк)
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА РАЗВИТИЯ 
ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК ПУТЕМ 
НЕЙРОСЕТЕВОГО АНАЛИЗА
EARLY DIAGNOSIS OF ACUTE KIDNEY INJURY USING NEURAL NETWORK ANALYSIS

Цель исследования — разработать модель ранней диагностики 
острого повреждения почек у пациентов с термическими ожогами ко-
жи. 
Материалы и методы. В исследование включены 109 пациентов, из 
них 74 с термическими ожогами кожи I–III степени. Уровень β2-микро-
глобулина (β2-MG), цистатина С (Cyst.C), белка 7, связывающего инсу-
линоподобный фактор роста (IGFBP7), фактора трилистника 3 (TFF3), 
кластерина (CLU) определяли методом мультиплексного анализа на 
проточном цитофлуориметре. 
Результаты. В многослойный перцептон были включены маркеры 
острого повреждения почек в моче: β2-MG, Cyst.C, IGFBP7, TFF3, CLU. 
На основе разработанной модели определяли вероятность наличия 
острого повреждения почек у больных с термическими ожогами ко-
жи путем анализа показателей, выявленных в моче. Точность прогно-
за разработанной модели составила 99,1 %.  
Заключение. Применение нейронной сети для ранней диагностики 
острого повреждения почек обладает достаточной степенью точности. 
Данную технологию следует использовать для оптимизации ведения 
больных с обширными и/или глубокими ожогами кожи, что может по-
зволить снизить число летальных исходов от острого повреждения по-
чек при термических ожогах кожи. 
Ключевые слова: термические ожоги; острое повреждение почек; 
нейронная сеть; цистатин С; кластерин

Objective — to develop a technology for early diagnosis of acute kid-
ney injury in patients with thermal skin burns through neural network 
data analysis.
Materials and methods. The study included 109 patients, 74 of them 
with thermal skin burns of I-III degree. The levels of β2-microglobulin 
(β2-MG), cystatin C (Cyst.C), protein 7 binding insulin-like growth fac-
tor (IGFBP7), trefoil factor 3 (TFF3), clusterin (CLU) were determined 
by multiplex analysis on a flow cytofluorimeter.

Results. Markers of acute kidney injury in urine were included in the 
multilayer percepton: β2-MG, Cyst.C, IGFBP7, TFF3, CLU. Based on the 
developed model, the probability of acute kidney injury in patients 
with thermal skin burns was determined. By analyzing the indicators 
detected in urine, the accuracy of the forecast of the developed model 
was 99.1 %.
Conclusion. The use of the neural network for early diagnosis of 
acute kidney injury has a sufficient degree of accuracy. This tech-
nology should be used to optimize the administration of patients with 
extensive and/or deep skin burns, which may reduce the number of 
deaths from acute kidney injury in thermal skin burns. 

Keywords: thermal burns; acute kidney injury; neural network; cys-
tatin C; clusterin

Ранняя диагностика и прогнози-
рование острого повреждения 

почек (ОПП) – сложный, часто 
упущенный этап ведения больных 
с термическими ожогами кожи, 
что нередко приводит к летально-
му исходу [1]. Острое почечное 
повреждение встречается в 20 % 
случаев термических ожогов и воз-
растает при увеличении глубины и 
площади поражения кожи [2]. В 
клинической практике диагностика 
ОПП основывается на определении 
факта повышения порога концен-
трации сывороточного креатинина 
и снижения суточного диуреза. 

Следует подчеркнуть, что име-
ются ограничения в использова-
нии данных показателей при диа-
гностике ОПП [3]. Демографиче-
ские, антропометрические пока-
затели, наличие хронических за-
болеваний, при которых проис-
ходит корректировка лекарствен-
ными препаратами, влияют на из-
менения уровня креатинина. При 
лечении пациентов с термической 
травмой проводят гормональную, 
инфузионную, антибактериальную 
терапию, которая оказывает влия-
ние на такой показатель как кре-
атинин сыворотки крови, тем са-

мым происходит искажение полу-
ченных данных и промедление в 
диагностике ОПП. Имеются све-
дения, что возрастание концентра-
ции креатинина происходит тог-
да, когда гибнет более половины 
нефронов почечной ткани [4]. При 
обширных и/или глубоких ожо-
гах суточный диурез снижается, в 
том числе и за счет плазмопотери с 
кожных покровов, что не в полной 
мере может указывать на ОПП 
 [5]. 

В практической медицине при 
термических ожогах наиболее важ-
на ранняя диагностика ОПП, что 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2025 7 poly-trauma.ru

Оригинальные исследования 6 - 12

позволяет снизить вероятность ле-
тального исхода.

Современное направление в диа-
гностике ОПП — изучение уровня 
новых биомаркеров, которые мо-
гут выявить субклиническую фор-
му ОПП и отразить динамику со-
стояния почечной паренхимы при 
разных стадиях течения ожоговой 
болезни [6]. В прогнозировании 
ОПП при термических ожогах пер-
спективна разработка инновацион-
ных технологий. Искусственный 
интеллект позволяет решать зада-
чи прогнозирования и диагностики 
различных заболеваний, осложне-
ний, а также оптимизации тактики 
лечения. 

Искусственный интеллект — это 
способность машины решать интел-
лектуальные задачи разного уровня 
и разной направленности, а под ма-
шинным обучением понимают не-
кие приемы искусственного интел-
лекта, при котором последний не 
только решает поставленные одно-
направленные задачи, но стремится 
перейди к решению многочислен-
ных сходных задач одномоментно 
[7]. В медицине искусственный 
интеллект помогает подвергать ана-
лизу большое количество вводных 
данных и на основании определен-
ного алгоритма в итоге прогнозиро-
вать исход. 

Нейронные сети — это матема-
тические модели, с помощью кото-
рых можно извлекать данные как 
линейной, так и с применением 
других видов зависимости перемен-
ных. Блоки, из которых состоит 
нейронная сеть, являются «слоя-
ми». Слои можно менять между 
собой, искать более подходящую 
зависимость в определенных усло-
виях, что называется архитектурой 
сети [8]. 

Главная задача нейронной се-
ти — обнаружить такие веса ней-
ронов, при использовании которых 
искусственный интеллект будет 
делать правильные предсказания. 
Одним из принципов составление 
нейронной сети является прин-
цип многослойного перцептона  
[9].

Цель исследования — разрабо-
тать модель ранней диагностики 
ОПП у больных с термическими 
ожогами кожи с помощью нейросе-
тевого анализа данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением нахо-

дились 74 пациента с термически-
ми ожогами кожи I–III степени с 
площадью поражения кожных по-
кровов от 25 до 85 % (из них не 
менее 15 % глубокого ожога), ко-
торые получали лечение в ГУЗ 
«Краевая клиническая больница» и 
ГУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 1» г. Читы в период с 2021 
по 2024 г. Возраст пациентов с тер-
мическими поражениями кожи со-
ставил 42 (21; 53,5) года; мужчин 
было 47 (63,5 %), женщин — 27 
(36,5 %), площадь поражения ко-
жи — 33 (30; 45) % поверхности те-
ла, уровень смертности — 45,9 %. 
Группу сравнения составили 35 
здоровых людей в возрасте 36 (28; 
53) лет, в соотношении 21 (60 %) 
мужчина и 41 (40 %) женщина. 

Критерии исключения: хрониче-
ская болезнь почек, хронические 
заболевания почек (амилоидоз по-
чек, гипертоническая нефропатия, 
тубулоинтерстициальный нефрит, 
стеноз почечной артерии, пода-
грическая нефропатия, артериаль-
ная гипертензия, гломерулонеф-
рит, гидронефроз, мочекаменная 
болезнь), больные сахарным диабе-
том, возраст старше 70 и младше 
15 лет, наличие онкологических за-
болеваний. 

Проведенное исследование со-
ответствует стандартам Хельсинк-
ской декларации Всемирной ме-
дицинской организации, одобрено 
независимым этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Читинская государ-
ственная медицинская академия» 
Мининистерства здравоохранения 
Российской Федерации (протокол 
№ 117 от 10.11.2021). Все пациен-
ты были проинформированы о про-
ведении исследования, получены 
добровольные согласия.

Исследование осуществлялось в 
два этапа. Сначала были изучены 
уровни β2-микроглобулина, циста-
тина С, белка 7, связывающего 
инсулиноподобный фактор роста, 
фактора трилистника 3, кластери-
на в моче. Измерения проводили 
методом мультиплексного анализа 
на проточном цитофлуориметре 
CytoFlex LX (Beckman Coulter, 
США) с использованием наборов 
Human Kidney Funtion Panel 1 Mix 
and Match Subpanel (For Urine 

Sample) (BioLegend, США). 
Анализ выполняли в программе 
BioLegend’s LEGENDplex™ data 
analysis software v8.0 (BioLegend, 
США) согласно инструкции фир-
мы-производителя. Определение 
уровня креатинина в сыворотке 
крови выполняли кинетическим ме-
тодом Яффе с пикриновой кисло-
той на аппарате AU-680. 

Вторым этапом была произ-
ведена статистическая обработ-
ка с помощью пакета программ 
IBM SPSS Statistics Version 25.0 
(International Business Machines 
Corporation, USA). Нормальность 
распределения количественных 
признаков оценивали с помощью 
критерия Колмогорова – Смирно-
ва. Учитывая распределение при-
знаков, отличное от нормального 
во всех исследуемых группах, ста-
тистическую обработку получен-
ных данных проводили непараме-
трическим методом Манна – Уит-
ни с учетом поправки Бонферрони 
для сравнения исследуемой группы 
с группой контроля. Для опре-
деления корреляционных связей 
между исследуемыми параметрами 
использовали коэффициент Спир-
мена. Силу связи между исследу-
емыми параметрами определяли по 
шкале Чеддока [9]. Статистически 
значимыми считали различия при 
р < 0,05. Последние параметры 
включены в базу данных и легли 
в основу обучения многослойного 
персептрона. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В нашем исследовании первона-

чально были оценены клинические 
параметры. В первые сутки после 
получения травмы суточный диу-
рез составил 400,0 (350; 512) мл, 
U = 0,0, р < 0,001 в сравнении 
объем мочи в группе здоровых лю-
дей — 2000,0 (1950; 2100) мл. 

Уровень креатинина при по-
ступлении пациентов в отделение 
реанимации и интенсивной тера-
пии был 96,0 (85; 103) мкмоль/л, 
U = 297,0, p < 0,001, но через 
48 часов отмечалось нарастание 
концентрации до 134,0 (124; 147) 
мкмоль/л, U = 34,0, p < 0,001, по-
казатель Z-score составил Z = –7,1, 
р < 0,001. В группе здоровых па-
циентов уровень креатинина был 
равен 75,0 (71; 77) мкмоль/л.
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По уровню креатинина произ-
веден расчет скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ), которая 
была равна 81,0 (67; 94) мл/мин, 
U = 426,0, p < 0,001, затем показа-
тель снизился до значений 52,0 (40; 
64) мл/мин, U = 34,0, p < 0,001 и 
Z = –7,1, р < 0,001. В группе кон-
троля СКФ была равна 103,0 (93; 
112) мл/мин. 

Нами отмечено, что концентра-
ция биомаркеров ОПП в моче у 
пациентов с тяжелой термической 
травмой была значительно выше, 
чем в группе контроля. Среди всех 
показателей максимально увели-
чился цистатин С (табл.). 

При анализе полученных дан-
ных выявлены взаимосвязи между 
общепринятыми клиническими по-
казателями и биомаркерами ОПП. 
Обнаружены значимые корреля-
ционные связи β2-микроглобулина 
с уровнем креатинина — высокая 
прямая связь (ρ = 0,8, р < 0,001), 

с СКФ — заметная обратная связь 
(ρ = 0,6, р < 0,001).

Установлены прямая заметная 
связь цистатина С и уровня креати-
нина (ρ = 0,6, р < 0,001) и высокая 
обратная корреляция цистатина С 
и показателя суточного диуреза 
(ρ = –0,8, р < 0,001).

Уровни креатинина и кластерина 
коррелировали между собой по-
средством прямой заметной связи 
(ρ = 0,5, р < 0,001).

Рекомбинантный фактор три-
листника и уровень суточного диу-
реза имели прямую заметную связь 
(ρ = 0,5, р < 0,001) при течении 
шока.  

Белок 7, связывающий инсулино-
подобный фактор роста, и уровень 
диуреза имели обратную заметную 
корреляционную связь (ρ = –0,6; 
р < 0,001). 

При выполнении нейросетево-
го анализа в качестве входных 
нейронов было решено включить 

уровни маркеров, различающиеся 
статистически значимо в группах 
исследования: β2-микроглобулина, 
цистатина С, белка 7, связываю-
щего инсулиноподобного факто-
ра роста, фактора трилистника 3, 
кластерина, а также данные о кон-
центрации креатинина в сыворотке 
крови в качестве основного обще-
принятого критерия диагностики 
ОПП. За пороговую точку при-
нимали значение креатинина при 
ОПП выше 110 мкмоль/л.

В архитектуру многослойно-
го перцептона мы включили два 
скрытых слоя, что является оп-
тимальным для числа входных 
нейронов, которых было 5, и они 
соответствовали количеству иссле-
дуемых параметров. Автоматиче-
ский выбор архитектоники сети 
включил 4 нейрона в первый слой 
и 3 — во второй, чтобы определить 
раннюю диагностику ОПП. Нами 
была включена сигмоидная функ-

Таблица
Концентрация биомаркеров острого повреждения почек в моче 

Table
Concentration of biomarkers of acute kidney injury in urine

Параметр
Parameter

Группа контроля 
Control group 

(n = 35)

Больные с термической 
травмой 

Patients with thermal injury

Тестовая статистика
Test statistics

Ожоговый шок
(1–3-и сутки)

Burn shock (days 1–3)
(n = 74)

Манна – Уитни
Mann–Whitney test

β2-микроглобулин,
нг/мл

β2-microglobulin,
ng/ml

325.0 (223; 449) 5943.0 (4466; 8654) U = 0.0
p < 0.001

Цистатин С,
нг/мл

Cystatin C, ng/ml
60.0 (35; 84) 1307.0 (1177; 1499)

U = 28.0
p < 0.001

Кластерин,
нг/мл

Clusterin, ng/ml
745.0 (658; 838) 1709.0 (1324; 1879)

U = 0.0
p < 0.001

Рекомбинантный фактор  
трилистника 3, нг/мл 

Recombinant trefoil factor 3,  
ng/ml

13804.0 (12496; 15068) 31851.0 (30832; 33084) U = 85.0
p < 0.001

Белок 7, связывающий  
фактора роста, нг/мл

Protein 7 binding insulin-like  
growth factor, ng/ml

1483.0 (1298; 1713) 2460.0 (2096; 2980) U = 255.0
p < 0.001

Примечание. Тестовая статистика: критерии Манна – Уитни рассчитывали для сравнения группы больных с термически ожогами 
кожи с группой контроля.
Note: The Mann-Whitney test statistics were calculated to compare the group of patients with thermal skin burns with the control 
group.
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ция активации, которая позволяет 
искать взаимосвязи взвешенных 
сумм в обоих скрытых слоях. В 
завершающем выходном слое ис-
пользовали сигмоид, поскольку 
функция действий переменных 
опосредована и переводит их в зна-
чения (0; 1), что согласуется с пер-
вичным дизайном исследования. 
Для проверки ошибок была ана-
лизирована сумма квадратов. Вы-
ходной слой содержал две целевые 
переменные, которые являются за-
висимыми: наличие или отсутствие 
ОПП (рис. 1). 

В группе 109 пациентов, не имев-
ших ОПП, результат расчета ока-
зался отрицательным у 40 (97,6 %) 
человек, положительным — у 1 
(2,4 %); у 68 (100 %) больных с 
ОПП расчеты свидетельствовали 

о положительном результате. Без-
ошибочность прогноза полученной 
модели составила 99,1 %, чувстви-
тельность — 100,0 %, специфич-
ность — 97,6 %. Площадь под кри-
вой — 0,99 [95 % доверительный 
интервал: 0,97–1,00], р < 0,001. 
Опираясь на прогноз модели, ко-
торый приближен к 100 %, можно 
акцентировать внимание, что раз-
работанная нейронная сеть облада-
ет высокой результативностью. 

Наглядная информативность 
нейросети для диагностики ОПП 
обозначена на графике ROC-ана-
лиза (рис. 2).

Важность нейронов в структуре 
разработанной модели указывает 
на наибольшую значимость β2-ми-
кроглобулина и цистатина С, бел-
ка 7, связывающего инсулинопо-

добный фактор роста, в качестве 
маркеров развития ОПП (рис. 3).

В ходе проверки работы получен-
ной нейронной сети при выборке 
пациентов, сформированной мето-
дом RANDOMIZE из 33 человек, 
доля ошибочных предсказаний со-
ставила 3,0 % (1/33), что соизме-
римо с результатами на этапе обу-
чения нейронной сети.

ОБСУЖДЕНИЕ
Термические ожоги кожи име-

ют большой вариационный ряд 
осложнении, при которых одну 
треть занимает ОПП. Общеприня-
тые диагностические критерии по 
классификации KDIGO 2021 года, 
такие как концентрация креатини-
на и объем диуреза при ожоговой 
болезни, не отражают полной кар-

Рисунок 1
Структура многослойного перцептона, позволяющего осуществлять раннюю диагностику острого 
повреждения почек
Figure 1
Structure of a multilayer percepton that allows early diagnosis of acute kidney injury

Примечание. B2MG — бета 2 микроглобулин; Cyst.C  — цистатин C; TFF — рекомбинантный фактор 
трилистника; IGFBP7 — инсулиноподобный  фактор роста 7; ПП — повреждение почек.
Note. B2MG — beta2 microglobulin; Cyst.C — cystatin C; CLU — clusterin; CLU — кластерин; TFF —
recombinant trefoil factor; IGFBP7 — insulin-like growth factor 7; KI — kidney injury.
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тины ОПП [2]. Проведенные нами 
исследования также подтвержда-
ют эти данные: когда оценивалась 
концентрация креатинина, рост его 
показателей был отмечен позднее 
48 часов после получения терми-
ческой травмы, что может обусло-
вить промедление начала терапии 
и неблагоприятный исход. Объем 
суточного диуреза в первые сутки 
едва достигал 500 мл, но при этом 
ОПП развивается не у всех боль-
ных. Для того чтобы диагностиро-
вать ОПП в первые сутки после по-
лучения травмы, необходим поиск 
новых биомаркеров. 

Для построения нейронной сети 
были отобраны такие показатели, 
как β2-микроглобулин, цистатин 
С, белок 7, связывающий инсули-
ноподобный фактор роста, фактор 
трилистника 3, кластерин. 

При проведении тестовой стати-
стики мы отмечали статистически 
значимую разницу концентрации 
белков при течении ожогового 
шока с группой контроля, а затем 
выявили корреляционную взаимос-
вязь с креатинином, диурезом и 
функциональным показателем — 
СКФ. Данные связи позволяют ис-
пользовать эти новые биомаркеры 
как предикторы развития ОПП.

Информации по исследованию 
β2-микроглобулина как маркера 
ОПП при термических ожогах ко-
жи нами не было обнаружено, но 
при этом положительные результа-
ты дало исследование данного пара-
метра при гемофагоцитарном лим-
фогистиоцитозе, патологиях аор-
тального клапана [5].  β2-микрогло-
булин — белок, который присут-

ствует на поверхности всех клеток 
организма человека, одно из самых 
высококонцентрированных веществ 
в сыворотке крови. В связи с его по-
стоянной концентрацией и малень-
кой молекулярной массой (12 кДа) 
β2-микроглобулин практически пол-

ностью реабсорбируется в прокси-
мальных канальцах почки, соответ-
ственно, при повреждении данных 
структур он выводится с мочой, что 
и было установлено в полученных 
нами данных у больных при терми-
ческих ожогах кожи [12].

Рисунок 2
ROC-анализ информативности многослойного перцептрона в ранней 
диагностике острого повреждения почек 
Figure 2
ROC analysis of the informativeness of multilayer perceptron in the 
early diagnosis of acute kidney injury

Примечание. ROC-AUC = 0,99 [95 % ДИ: 0,97–1,00], р < 0,001. 
Note. ROC-AUC = 0.99 [95% CI: 0.97–1.00], p < 0.001.

Рисунок 3
Важность нейронов в структуре 
разработанной модели
Figure 3
The importance of neurons in the structure 
of the developed model

Примечание. B2-MG — бета 2 
микроглобулин; Cyst. C  — цистатин C; 
CLU — кластерин; TFF — рекомбинантный 
фактор трилистника; IGFBP7 — инсулино-
подобный  фактор роста 7. 
Note. B2-MG — beta2 microglobulin; 
Cyst.C — cystatin C; CLU — clusterin; 
TFF —recombinant trefoil factor; 
IGFBP7 — insulin-like growth factor 7.
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По физиологическому механизму 
синтеза и реабсорбции схожим с 
β2-микроглобулином белком явля-
ется цистатин С, который секрети-
руется всеми ядерными клетками, 
в 90 % полностью реабсорбируется 
в почках, но при тубулярной дис-
функции появляется в моче [13]. 
В результате изучения показателя 
цистатина С при термических ожо-
гах кожи была выявлена взаимос-
вязь с СКФ, что также полностью 
подтверждается в нашей работе 
[14].

В исследование был включен 
кластерин — белок массой свыше 
80 кДА, основная роль которого 
состоит в расщеплении клеточ-
ного «мусора», в связи с чем его 
экспрессия в крови увеличивает-
ся при термических ожогах кожи. 
Экстрагирование кластерина про-
исходит с мочой в незначительных 
количествах при его молекулярном 
изменении, но при поражении дис-
тального извитого канальца и соби-
рательных трубочек выводится и 
неизмененный кластерин. Класте-
рин исследован при диабетической 
нефропатии, в результате чего от-
мечено увеличение его концентра-
ции при развитии ОПП и хрони-
ческой болезни почек. Данных об 

исследовании кластерина при тер-
мических ожогах кожи в аспекте 
почечного повреждения обнаруже-
но не было [15].

Нами также не отмечено работ 
по влиянию факторов роста на раз-
витие ОПП при термотравме.  Ре-
комбинатный фактор трилистника 
был исследован как новый биомар-
кер ОПП при спондилоартритах 
и показал положительные резуль-
таты [16]. Он начинает выводится 
с мочой при повреждении эпите-
лиальных клеток проксимального 
канальца, а инсулиноподобный 
фактор роста 7 — при поврежде-
нии проксимальных и дистальных 
почечных канальцев почек [17, 18]. 

Важно отметить, что каждый 
биомаркер отражает свою топогра-
фическую роль при возникновении 
ОПП, поэтому при применении 
нейронных сетей все показатели 
являлись важными для прогнози-
рования ОПП.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Применение искусственного ин-

теллекта для ранней диагностики 
ОПП при возникновении термиче-
ских ожогов кожи обладает высо-
кой степенью точности — 99 %. Не-
сомненно, в наших реалиях пред-

ставленный метод диагностики не 
может использоваться повсемест-
но, потому что, во-первых, данные 
биомаркеры широко не применяют-
ся в клинической практике, во-вто-
рых, нет профильного обучения 
специалистов, которые могли бы 
работать с соответствующим про-
граммным обеспечением. Поэтому 
в ближайшее время нами планиру-
ется создание мобильного прило-
жения, позволяющего в считанные 
секунды оценить вероятность раз-
вития ОПП на основании анализа 
указанных маркеров.

Данную технологию можно рас-
сматривать для оптимизации ди-
агностики ОПП у пациентов с 
термическими ожогами кожи, что 
позволит снизить частоту развития 
ОПП и улучшить исходы заболева-
ния. 
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РАННЕЕ ВНУТРИСУСТАВНОЕ ВВЕДЕНИЕ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ  
ПРИ СИНОВИТЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА  
ПОСЛЕ АРТРОСКОПИИ: ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
В СНИЖЕНИИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА  
И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ СИНОВИТА
EARLY INTRA-ARTICULAR GLUCOCORTICOSTEROID ADMINISTRATION IN KNEE SYNOVITIS  
AFTER ARTHROSCOPY: EFFECTIVENESS IN REDUCING PAIN AND DURATION OF SYNOVITIS

Синовит коленного сустава после артроскопии представляет собой зна-
чительную проблему в ортопедии и реабилитации. 
Цель исследования — оценка эффективности раннего внутрисустав-
ного введения глюкокортикостероидов (ГКС) в отношении болевого 
синдрома при лечении послеоперационного синовита коленного суста-
ва после артроскопии коленного сустава у пациентов с высоким риском 
длительной персистенции выпота. 
Материал и методы. В исследование были включены 350 пациентов 
после артроскопии, среди них выделены 54 человека с высоким риском 
длительного послеоперационного синовита, у которых через 2 недели 
после артроскопии сохранялся выпот в суставе. Пациенты были разделе-
ны на две группы: получавшие стандартное лечение (основная группа, 
n = 24) и стандартное лечение с ранним внутрисуставным введением ГКС 
(на 14–21-й день послеоперационно) с предоперационной антибиотико-
профилактикой (группа сравнения, n = 24). 
Результаты. Медиана продолжительности синовита в основной группе 
составила 1,0 [1,0; 2,0] месяц, в группе сравнения — 2,5 [1,0; 3,75] ме-
сяца (p = 0,009). Боль по ВАШ в основной группе снизилась с 70,9 ± 3,23 
балла на исходном уровне до 28,3 ± 2,86 балла через 3 месяца, что пре-
восходило снижение в группе сравнения (с 69,0 ± 3,14 до 47,0 ± 4,16 бал-
ла соответственно, p = 0,000). Среднее улучшение WOMAC-pain через 
3 месяца составило 7,7 ± 0,6 балла в основной группе против 3,7 ± 0,71 
балла в группе сравнения (p = 0,000). Через 6 месяцев баллы по ВАШ и 
WOMAC-pain оказались сопоставимы между группами (p > 0,05). 
Заключение. Включение раннего внутрисуставного введения ГКС в 
протокол послеоперационного лечения синовита коленного сустава у 

Synovitis of the knee joint after arthroscopy is a significant problem in ortho-
pedics and rehabilitation. 
Objective — to evaluate the effectiveness of early intra-articular glucocorti-
costeroids (GCS) in relation to pain syndrome in the treatment of postopera-
tive synovitis of the knee joint after knee arthroscopy in patients with a high 
risk of long-term persistence of effusion.

Materials and methods. The study included 350 patients after arthroscopy, 
among them 54 patients with a high risk of long-term postoperative synovitis 
were identified, who had persistent joint effusion 2 weeks after arthroscopy. 
The patients were divided into two groups: those receiving standard treat-
ment (main group, n = 24) and standard treatment with early intra-articular 
administration of GCS (days 14-21 postoperatively) with preoperative antibi-
otic prophylaxis (comparison group, n = 24).

Results. The median duration of synovitis in the main group was 1.0 [1.0; 
2.0] months, in the comparison group – 2.5 [1.0; 3.75] months (p = 0.009). 
Pain according to VAS in the main group decreased from 70.9 ± 3.23 at base-
line to 28.3 ± 2.86 points after 3 months, which exceeded the decrease in the 
comparison group (from 69.0 ± 3.14 to 47.0 ± 4.16, p = 0.000). The average 
improvement in WOMAC-pain after 3 months was 7.7 ± 0.6 points in the main 
group versus 3.7 ± 0.71 points in the comparison group (p = 0.000). After 
6 months, VAS and WOMAC-pain scores were comparable between groups 
(p > 0.05).
Conclusion. Inclusion of early intra-articular glucocorticosteroid administra-
tion in protocols for postoperative treatment of knee synovitis in patients with 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202514poly-trauma.ru

Постартроскопический синовит 
коленного сустава представля-

ет собой значительную проблему в 
ортопедии и реабилитации, часто 
приводя к длительному выпоту, 
скованности и ухудшению функци-
онального восстановления сустава, 
что осложняет послеоперационное 
течение [1]. При этом боль явля-
ется особенно дискомфортным сим-
птомом, отрицательно влияющим 
на самочувствие пациента и его ка-
чество жизни [2].

Для предотвращения развития 
длительного синовита обычно ис-
пользуются стандартные стратегии 
лечения, такие как применение ор-
теза, физиотерапии и нестероидных 
противовоспалительных препаратов 
(НПВП). Однако эти подходы не 
всегда позволяют адекватно устра-
нить постоянную боль у пациентов 
с высоким риском длительного си-
новита, что требует разработки аль-
тернативных методов лечения, на-
целенных как на воспаление, так и 
на связанную с ним боль [3].

Потенциальная роль глюкокор-
тикостероидов (ГКС) как мощ-
ных противовоспалительных аген-
тов в лечении синовита была изуче-
на в различных клинических кон-
текстах. Модулируя воспалитель-
ные механизмы, ГКС подавляют 
секрецию провоспалительных ци-
токинов, уменьшая и воспаление, 
и боль [4]. Несмотря на многообе-
щающие данные и многочисленные 
исследования, оптимальные сроки 
введения ГКС после артроскопии, 
интервалы между инъекциями и их 
специфическое влияние на лечение 
боли остаются предметом дискус-
сий [5–7].

Целью данного исследования 
была оценка эффективности ранне-
го внутрисуставного введения пре-
паратов ГКС в снижении распро-
страненности, тяжести и продол-
жительности синовита. При этом 
основное внимание уделялось ди-
намике интенсивности боли у паци-
ентов с высоким риском длительно-
го синовита после артроскопии ко-
ленного сустава. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проспективное рандомизирован-

ное исследование последовательно 
включало 350 пациентов с денеге-
ративными и посттравматическими 
повреждениями мениска по Stoller 
3 и выше степени, поступивших 
для проведения артроскопического 
вмешательства на коленном суста-
ве. Дизайн исследования представ-
лен на рисунке 1.

Риск длительного синовита по-
сле артроскопии определялся с 
помощью разработанной нами мо-
дели прогнозирования [8]. Стра-
тификация риска основывалась на 
клинико-лабораторных и анамне-
стических факторах, включая факт 
травмы в анамнезе, длительность 

синовита до оперативного вмеша-
тельства (в месяцах), стадию ОА, 
пол, уровень СОЭ (мм/ч), а также 
факт наличия или отсутствия фи-
зиотерапии в послеоперационном 
периоде. Пациенты из группы вы-
сокого риска в качестве профилак-
тики дальнейшего развития инфек-
ции получали 1 г цефазолина вну-
тривенно за 30 минут до операции.

Во время операции основными 
находками были дегенеративные 
изменения и разрывы менисков, 
преимущественно медиального, а 
также различной степени хондро-
маляция и признаки синовиаль-
ного воспаления. Всем пациентам 
выполнялась диагностическая ар-
троскопия коленного сустава из 

пациентов с высоким риском длительного сохранения выпота после ар-
троскопии коленного сустава эффективно снижает продолжительность 
синовита и интенсивность боли.
Ключевые слова: синовит; ВАШ; WOMAC-pain; раннее введение глю-
кокортикостероидов

a high risk of long-term effusion after knee arthroscopy effectively reduces 
the duration of synovitis and pain intensity.

Keywords: synovitis; VAS; WOMAC-pain; early administration of glucocor-
ticosteroids

Рисунок 1
Дизайн исследования
Figure 1
Study design

Пациенты с патологией мениска и ОА 1-2 стадии, поступившие для проведения 
артроскопического вмешательства на коленном суставе / Patients with meniscal 

pathology and stage 1-2 OA admitted for arthroscopic intervention on the knee joint (n = 350) 

– Стратификация риска длительного синовита / Stratification of the risk of long-term
synovitis 

Исключены / Excluded: 

– Низкий риск / Low risk
(n = 296) 

(n = 296)

Высокий риск / High risk (n = 54) 
Цефазолин за 30 минут до операции / Cefazolin 30 minutes before surgery 

– Артроскопическое вмешательство / Arthroscopic intervention

Исключены / Excluded: 

– Шов корня мениска / Meniscus root suture (n = 2)

– Отсутствие синовита через 2 недели /
No synovitis after 2 weeks (n = 4) 

Рандомизация / Randomization (n = 48) 

Основная группа / Main group 
(n = 24) 

– Стандартная тактика + ГКС
через 2 недели / Standard
tactics + GCS after 2 weeks

Группа сравнения / Comparison group 
 (n = 24) 

– Стандартная тактика Standard tactics
– ГКС не ранее 6 недель / GCS not

earlier than 6 weeks 
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2 стандартных передних порталов 
с проведением при необходимости 
частичной резекции мениска с со-
хранением как можно большего 
количества здоровой ткани, резек-
ционной хондропластики зон хон-
дромаляции, парциальной синовэк-
томии с биопсией синовиальной 
ткани для гистопатологического ис-
следования. При наличии повреж-
дения корня мениска производи-
лась трансоссальная фиксация кор-
ня мениска. Такие пациенты были 
исключены из дальнейшего иссле-
дования для обеспечения единоо-
бразия данных. В конце операции 
проводился лаваж, ушивание раны 
и наложение асептических повязок 
с дальнейшим эластичным бинтова-
нием. Всем пациентам назначались 
ранняя мобилизация, физиотера-
певтическое лечение, НПВП.

Через 2 недели после операции 
пациенты высокого риска были 
обследованы на предмет синовита. 
При наличии выпота в коленном 
суставе, определенного клиниче-
ски и методами УЗИ/МРТ, про-
водилась аспирация синовиальной 
жидкости. Далее пациенты были 
рандомизированы в две группы. 
Группа сравнения (n = 24) получа-
ла стандартное послеоперационное 
лечение, включая физиотерапию, 
НПВП и аспирацию синовиальной 
жидкости по мере необходимости, 
при этом внутрисуставное примене-
ние препаратов ГКС рассматрива-
лось не ранее чем через 6 недель 
после операции. Основная группа 
(n = 24) получала стандартное ле-
чение в сочетании с ранним внутри-
суставным введением ГКС (бетаме-
тазона натрия фосфата, бетаметазо-
на дипропионата: 2 мг + 5 мг/мл) 
через 14–21 день после операции. 
Все вмешательства проводились в 
соответствии со строгими асептиче-
скими протоколами. Всех пациен-
тов обучали правильному режиму 
упражнений, использованию орте-
зов и соблюдению планов лечения. 

Последующие оценки прово-
дились через 4 недели после вну-
трисуставной инъекции, а также 
через 3 и 6 месяцев. Оценивалась 
интенсивность боли, измеренной с 
помощью визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) и подшкалы боли 
Индекса остеоартрита Университе-
тов Западного Онтарио и Макма-

стера (WOMAC-pain). Для оценки 
клинической значимости измене-
ния интенсивности боли по ВАШ 
и WOMAC-pain применялись ми-
нимальное клинически значимое 
улучшение (MCID) и состояние 
симптомов, приемлемое для паци-
ентов (PASS). Согласно данным 
литературы, MCID для ВАШ и 
WOMAC-pain составляло 20 % [9], 
для PASS — 34,81 и 32,4 балла со-
ответственно [10, 11].

Вторичные результаты включали 
распространенность и продолжи-
тельность синовита, оцениваемого 
клинически и с помощью УЗИ. Для 
определения потребности в НПВП 
применялся индекс приема НПВП 
Дугадоса за 1 месяц, который 
представляет собой относительное 
количество препарата, суммарно 
принятое пациентом за определен-
ный период времени, рассчитанное 
относительно количества препара-
та, максимально разрешенного к 
приему за указанный период, и вы-
раженное в процентах [12].

Статистический анализ прово-
дился с использованием программы 
SPSS. Частоты анализировались с 
помощью критерия Фишера в не-
зависимых выборках и теста Мак-
немара — для зависимых перемен-
ных. Для сравнения непрерывных 
переменных между группами при-
менялись t-критерий Стьюдента 
или тест Манна – Уитни при пра-
вильном и отличном от правильно-
го распределении соответственно, а 
также t-критерий для парных выбо-
рок. Анализ выживаемости Капла-
на – Мейера с лог-ранговым тестом 
применялся для оценки различий в 
продолжительности синовита.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Из 350 человек, включенных в 

исследование, у 54 (15,4 %) был 
определен высокий риск длитель-
ного персистирования послеопе-
рационного синовита. Среди них 
2 (3,7 %) пациентам проведена 
трансоссальная фиксация корня 
мениска, в связи с чем они были 
исключены из дальнейшего иссле-
дования. Итоговая выборка со-
стояла из 22 (42,3 %) мужчин и 
30 (57,7 %) женщин, средний воз-
раст составил 55,0 ± 1,2 года. Сред-
няя продолжительность симптомов 

до включения в исследование была 
4,0 [3,0; 5,8] месяца, средний ин-
декс массы тела (ИМТ) составил 
25,9 ± 0,5 кг/м². Согласно клас-
сификации Kellgren-Lawrence у 
12 (23,1 %) больных определена 
стадия ОА I, у 40 (76,9 %) — ста-
дия II.

У 48 из 52 (92,3 %) пациентов 
с высоким риском через 2 недели 
после оперативного вмешательства 
сохранялся синовит коленного су-
става. Демографические и клиниче-
ские характеристики исследуемой 
выборки обобщены в таблице. На 
исходном этапе обе группы проде-
монстрировали сопоставимые уров-
ни функциональных нарушений и 
воспалительных маркеров, что обе-
спечило однородность для после-
дующего сравнительного анализа. 
Средний балл KOOS для основной 
группы составил 49,4 ± 0,92, что 
указывает на серьезные функци-
ональные нарушения и боль; в то 
же время в группе сравнения были 
зарегистрированы схожие уровни 
дисфункции (50,7 ± 1,34; p > 0,05). 

В основной группе после вну-
трисуставного введения ГКС на 
14–21-й день после оперативного 
вмешательства не было зарегистри-
ровано инфекционных осложнений 
или серьезных нежелательных яв-
лений. У одного пациента наблю-
дался незначительный кратковре-
менный дискомфорт, который ис-
чез спонтанно без вмешательства.

К 8-й неделе в основной груп-
пе синовит коленного сустава со-
хранялся только у 2 (8,3 %) па-
циентов, в то время как в группе 
сравнения — в 14 (58,3 %) случа-
ях (p = 0,000, отношение шансов 
(ОШ) = 15,4, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 2,93–80,9). Кри-
вые Каплана – Мейера проде-
монстрировали в основной группе 
значительно более короткую про-
должительность синовита, чем в 
группе сравнения (лог-ранговый 
тест: χ2 = 4,0, p = 0,046) (рис. 2). 
Медиана продолжительности сино-
вита в основной группе при этом 
составила 1,0 [1,0; 2,0] месяц 
(1,5 ± 0,24), в группе сравнения — 
2,5 [1,0; 3,75] месяца (3,04 ± 0,5) 
(p = 0,009, критерий Манна – Уит-
ни).

Исходная интенсивность боли по 
ВАШ на момент госпитализации в 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202516poly-trauma.ru

основной группе в среднем соста-
вила 70,9 ± 3,23 балла (рис. 3). 
Через три месяца после выписки 
средние баллы ВАШ снизились до 
28,3 ± 2,86, что представляет собой 
статистически значимое улучшение 
(p = 0,000, t-критерий для парных 
выборок: 26,2). 

Аналогичным образом группа 
сравнения, получавшая стандарт-
ное послеоперационное лечение без 
ранних ГКС, также отмечала зна-
чительное облегчение боли к треть-
ему послеоперационному месяцу. 
Баллы ВАШ в этой группе сни-
зились с 69,0 ± 3,14 на исходном 
уровне до 47,0 ± 4,16 (p = 0,000, 
t-критерий для парных выборок: 
6,25). Сравнительный анализ по-
казал статистически значимо боль-
шее снижение интенсивности боли 
в основной группе, чем в группе 
сравнения (на 42,6 ± 1,63 про-
тив 22,0 ± 3,51 балла, p = 0,000, 
t-критерий Стьюдента: 5,34). При 
этом важно отметить, что пациен-
ты в основной группе, в отличие от 
группы сравнения, стали реже ну-
ждаться в дополнительных аналь-
гетиках для лечения остаточной бо-
ли (29,2 против 58,3 %, p = 0,042, 
ОШ = 3,4, 95% ДИ: 1,027–11,3). 
Кроме того, индекс приема НПВП 
Дугадоса был достоверно выше на 
этом сроке в группе сравнения, чем 
в основной (6,2 [1,0; 14,0] про-
тив 0,8 [0,4; 2,1], p = 0,017, тест 
Манна – Уитни).

Через шесть месяцев после опе-
рации оценка боли по шкале ВАШ 

Рисунок 2
Кривые Каплана – Мейера для продолжительности синовита в обеих 
группах
Figure 2
Kaplan-Meier curves for synovitis duration in both groups

Рисунок 3
Динамика интенсивности боли по ВАШ
Figure 3
Dynamics of pain intensity measured by VAS

Таблица
Демографические и клинические характеристики исследуемых пациентов

Table
Demographic and clinical characteristics of the study patients

Характеристика 
Characteristics 

Основная групп 
 Main group 

(n = 24)

Группа сравнения 
Comparison group

(n = 24)
p

Соотношение мужчин и женщин
Ratio of men to women 

12/12
(50/50 %)

10/14
(41,7/58,3 %)

> 0.05

Возраст (среднее ± стандартное отклонение), годы 
Age (mean ± standard deviation), years

56.1 ± 2.05 54.0 ± 1.42 > 0.05

Продолжительность симптомов, месяцы
Duration of symptoms, months

3.0 
[2.2; 5.0]

4.0 
[3.0; 6.0]

> 0.05

Боль по ВАШ, мм (среднее ± стандартное отклонение) 
Pain according to VAS, mm (mean ± standard deviation)

70.9 ± 3.23 69.0 ± 3.14 > 0.05

WOMAC 61.8 ± 1.45 57.6 ± 1.79 > 0.05
WOMAC-pain 12.7 ± 0.62 11.8 ± 0.75 > 0.05

KOOS 49.4 ± 0.92 50.7 ± 1.34 > 0.05
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сблизилась между двумя группа-
ми. В основной группе средняя 
интенсивность боли составила 
40,8 ± 4,71 балла, в то время как 
в группе сравнения отмечался схо-
жий результат — 43,5 ± 4,18 балла 
(p > 0,05). 

Дополнительная оценка боли с 
использованием подшкалы боли 
WOMAC (WOMAC-pain) под-
твердила результаты, полученные 
с помощью ВАШ. В обеих груп-
пах оценки боли по WOMAC-pain 
продемонстрировали значительные 
улучшения, что свидетельствует об 
уменьшении болевого синдрома в 
послеоперационном периоде неза-
висимо от дальнейшей тактики. В 
основной группе средний показа-
тель боли WOMAC-pain улучшил-
ся с 12,7 ± 0,62 балла на исходном 
уровне до 5,0 ± 0,69 балла при 
оценке через 3 месяца (p = 0,000, 
t-критерий для парных выборок: 
12,7), что представляет собой сред-
нее улучшение на 7,7 ± 0,6 балла 
(95% ДИ: 6,4–8,9) (рис. 4). Эта 
степень изменения превысила по-
рог минимального клинически зна-
чимого улучшения (MCID) в 20 % 
у большинства пациентов (91,7 %), 
что подтверждает клиническую 
значимость наблюдаемого облегче-
ния боли. 

Группа сравнения также отмеча-
ла значительное уменьшение боли, 
при этом баллы WOMAC-pain сни-
зились с 11,8 ± 0,75 на исходном 
уровне до 8,2 ± 0,77 при оценке 
через 3 месяца (p = 0,000, t-кри-
терий для парных выборок: 5,13). 
Среднее улучшение в этой группе 
составило 3,7 ± 0,71 балла (95% 
ДИ: 2,2–5,1), что, хотя и было 
клинически значимым и превы-
сило MCID у 54,2 % пациентов, 
оставалось менее выраженным, 
чем в основной группе. Сравни-
тельный анализ между группами 
подтвердил статистически значи-
мое преимущество в пользу основ-
ной группы (p = 0,000, t-критерий 
Стьюдента: 4,29). Уровень PASS 
был достигнут в 66,7 % случаев в 
основной группе и в 41,7 % случаев 
в группе сравнения, хотя различия 
между ними не достигли статисти-
ческой значимости (p = 0,08).

Через шесть месяцев после вме-
шательства в обеих группах на-
блюдалось дальнейшее улучшение 

баллов WOMAC-pain, что отража-
ет устойчивый эффект от лечения. 
Основная группа сохранила сред-
нее улучшение на 5,9 ± 0,62 балла 
(95% ДИ: 4,6–7,2) относительно 
исходного уровня, в то время как 
группа сравнения продемонстриро-
вала улучшение на 4,75 ± 0,65 бал-
ла (95% ДИ: 3,4–6,1). На этом бо-
лее позднем этапе различия между 
группами уже не были статистиче-
ски значимыми (p > 0,05). Данные 
результаты свидетельствуют о том, 
что, хотя раннее введение ГКС спо-
собствует более быстрому и выра-
женному облегчению боли, долго-
срочные результаты в отношении 
устранения боли оказываются со-
поставимыми при разных подходах 
к лечению.

Данное исследование подчерки-
вает клинические преимущества 
раннего внутрисуставного введения 
ГКС у пациентов с высоким риском 
длительного послеоперационного 
синовита, в том числе в снижении 
интенсивности боли. Особенно 
субъективно заметным результатом 
было облегчение боли, при этом ос-
новная группа отмечала быстрое и 
устойчивое снижение интенсивно-
сти боли по ВАШ и WOMAC-pain. 
Через три месяца после операции 
преимущество раннего введения 
ГКС в облегчении боли было оче-
видным. Оценки ВАШ были за-
метно ниже в основной группе, а 
улучшение боли по WOMAC-pain 

превысило порог MCID, что под-
черкивает клиническую значимость 
вмешательства. К шестимесячному 
сроку уровни боли между двумя 
группами сравнялись, что свиде-
тельствует о том, что как раннее 
введение ГКС, так и стандартное 
лечение в конечном итоге привели 
к сопоставимым долгосрочным ре-
зультатам в отношении снижения 
боли.

Облегчение боли является краеу-
гольным камнем успешного восста-
новления, напрямую влияя на под-
вижность, комплаенс и общее каче-
ство жизни. Раннее и эффективное 
устранение боли, как было проде-
монстрировано в основной группе, 
способствует более быстрому функ-
циональному восстановлению и по-

тенциально сокращает продолжи-
тельность программ реабилитации. 
Значительное уменьшение боли 
совпало с минимизацией необходи-
мости применения дополнительных 
анальгетиков, которая отразилась в 
снижении индекса приема НПВП, 
что еще раз подчеркивает эффек-
тивность ГКС в обеспечении на-
дежной и длительной анальгезии. 
Это не только повышает удовлет-
воренность пациентов лечением, но 
и снижает риски, связанные с дли-
тельным использованием НПВП 
или опиоидов, включая желудоч-
но-кишечные и сердечно-сосуди-
стые осложнения или проблемы 
зависимости. Значительное сниже-

Рисунок 4
Динамика интенсивности боли по подшкале боли WOMAC  
(WOMAC-pain)
Figure 4
Dynamics of pain intensity as assessed by the WOMAC pain subscale 
(WOMAC-pain)
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ние частоты и продолжительности 
синовита согласуется с противо-
воспалительными свойствами ГКС, 
которые воздействуют на основные 
воспалительные пути, включая се-
крецию цитокинов и активацию си-
новиальных клеток. Раннее вмеша-
тельство, вероятно, предотвратило 
прогрессирование хронического 
синовита, характеризующегося по-
стоянной болью и выпотом.

Пациенты в основной группе до-
стигли более быстрого и существен-
ного облегчения боли, при этом 
эффекты от введения ГКС сохра-
нялись в течение всего периода на-
блюдения. Эти результаты подтвер-
ждают гипотезу о том, что раннее 
введение ГКС может эффективно 
воздействовать на боль в дополне-
ние к сокращению сроков синовита 
даже у пациентов с высоким после-
операционным риском. Меньшая 
итоговая продолжительность сино-
вита в сочетании с быстрым нача-
лом облегчения боли и cниженной 
потребностью в дополнительной 
анальгезии, наблюдаемыми в ос-
новной группе, подчеркивают по-
тенциальную ценность включения 

ГКС в раннее послеоперационное 
ведение пациентов с повышенным 
риском длительного синовита. 

Несмотря на то, что на данный 
момент нет консенсуса в отноше-
нии безопасности раннего после-
операционного внутрисуставного 
применения ГКС, имеются опреде-
ленные данные об отсутствии его 
выраженных побочных эффектов 
через более чем 2 недели после 
артроскопии [13]. Кроме того, в 
большинстве исследований на фоне 
раннего введения ГКС авторы от-
мечают возрастание относительного 
риска побочных эффектов с сохра-
нением низкой абсолютной часто-
ты инфекций, тяжесть которой не 
отражается ни в одном исследова-
нии. В данном исследовании риск 
развития побочных эффектов зна-
чимо не увеличивался при раннем 
применении ГКС, вероятно, за счет 
расширения показаний для анти-
биотикопрофилактики.

Ограничением данного исследо-
вания является относительно не-
большой размер выборки, что тре-
бует осторожности при обобщении 
результатов и проведения более 

крупных рандомизированных ис-
следований. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Включение раннего внутрису-

ставного введения ГКС в протокол 
послеоперационного лечения сино-
вита у пациентов высокого риска 
эффективно снижает интенсив-
ность боли и продолжительность 
синовита после артроскопии колен-
ного сустава. Этот подход следует 
рассматривать как дополнение к 
стандартному лечению при нали-
чии высокого риска длительного 
сохранения синовита для улуч-
шения контроля боли, ускорения 
восстановления и повышения об-
щего качества послеоперационной 
тактики у пациентов, перенесших 
артроскопию коленного сустава. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
СТАБИЛЬНОЙ НЕОСЛОЖНЕННОЙ 
ПОЗВОНОЧНО-СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ  
У ДЕТЕЙ
FEATURES OF DIAGNOSIS OF STABLE UNCOMPLICATED SPINAL INJURY IN CHILDREN

В связи с увеличением количества пациентов, пролеченных в детских 
ортопедо-травматологических отделениях двух городских больниц с 
диагнозом «Стабильный неосложненный компрессионный перелом по-
звоночника» в последние несколько лет нами были проанализированы 
196 случаев госпитализации детей за два года.
Цель исследования — анализ обоснованности диагноза «Неослож-
ненный компрессионный перелом тел позвонков 1 степени» у детского 
населения.
Материалы и методы. Детям проводился сбор жалоб и анамнеза, 
физикальное обследование, лучевая диагностика. При сомнительной 
рентгенологической картине выполнялись дополнительные диагно-
стические исследования. У 77,6 % детей диагноз «Компрессионный 
перелом позвоночника» был установлен по результатам магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ), у 22,4 % — мультиспиральной компь-
терной томографии (МСКТ) позвоночника. Поскольку диагноз компрес-
сионной травмы 2, 3 степени не вызывал сомнений, группой нашего 
интереса стали 173 пациента с диагнозом «Компрессионный перелом 
позвоночника 1 степени». 
Результаты. Анализ МРТ выявил 86,1 % пролеченных детей с недо-
статочно обоснованным диагнозом компрессионного перелома позво-
ночника. При исследовании в режиме STIR наличие зоны повышенно-
го сигнала от костного мозга тел позвонков интерпретировалось как 
признаки перелома, при этом не учитывалось отсутствие деструкции 
замыкательных пластинок. Сформулирован алгоритм диагностики 
травматических повреждений позвоночника у детей.
Заключение. Наличие в режиме STIR зоны повышенного сигнала от 
костного мозга тел позвонков при отсутствии признаков деструкции 
замыкательных пластинок в режимах Т1-ВИ, Т2-ВИ приводит к диагно-
стическим ошибкам неосложненных компрессионных переломов позво-
ночника. Назначение МРТ при наличии рентгенологических признаков 
компрессии тел позвонков 1 степени и отсутствии неврологической 
симптоматики у детей необоснованно. МСКТ позволяет верифициро-
вать диагноз и оправдана для детского возраста. Предложенный нами 
алгоритм позволяет исключить гипердиагностику.

Due to the increase in the number of patients treated in pediatric 
orthopedic and traumatology departments of 2 city hospitals with a 
diagnosis of stable uncomplicated spinal compression fracture in the 
last few years, we analyzed 196 cases of hospitalization of children 
over two years.
Objective — to analyze the validity of the diagnosis: uncomplicated 
compression fracture of the vertebral bodies of the 1st degree in the 
pediatric population.
Materials and methods. The children received complaints and med-
ical history, physical examination, and radiation diagnostics. If the 
X-ray picture was questionable, additional diagnostic tests were per-
formed. Magnetic resonance imaging (MRI) identified spinal compres-
sion fracture in 77.6 % of children, multispiral computed tomography 
(MSCT) — in 22.4 %. Since the diagnosis of compression injury of the 
2nd and 3rd degrees was beyond doubt, our group of interest included 
173 patients with a diagnosis of compression fracture of the spine of 
the 1st degree.       

Results. MRI analysis revealed 86.1 % of the treated children with an 
insufficiently substantiated diagnosis of spinal compression fracture. 
When studying in the STIR mode, the presence of a zone of increased 
signal from the bone marrow of the vertebral bodies was interpreted as 
signs of a fracture, while the absence of destruction of the end plates 
was not taken into account. An algorithm for diagnosing traumatic spi-
nal injuries in children is formulated.
Conclusion. The presence of an increased signal from the bone mar-
row of the vertebral bodies in the STIR zone mode in the absence of 
signs of destruction of the endplates in T1-VI and T2-VI modes leads 
to diagnostic errors of uncomplicated compression fractures of the 
spine. The appointment of MRI in the presence of radiological signs of 
compression of the vertebral bodies of the 1st degree and the absence 
of neurological symptoms in children is not justified. MSCT allows you 
to verify the diagnosis and is justified for children. Our proposed algo-
rithm allows us to eliminate overdiagnosis. 

Для цитирования: Кувин С.С., Корниенко Л.В., Кайдалов С.Ю. ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ СТАБИЛЬНОЙ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ПОЗВО-
НОЧНО-СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ // ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2025. № 1. С. 20-24.
Режим доступа: http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/576
DOI:  10.24412/1819-1495-2025-1-20-24
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В детской популяции за послед-
ние полвека выявляется значитель-
ный рост количества позвоночной 
травмы. Так, по данным стати-
стики, неосложненные компрес-
сионные переломы тел позвонков 
(НКПТП) в структуре всех перело-
мов составляли в 1977 году 2,2 %, в 
1981 году — уже 7,3 %, а с начала 
века этот показатель увеличился 
в 3 раза [1]. По мнению авторов, 
этому способствуют эндогенные и 
экзогенные факторы [2–4].

С другой стороны, лечение, а 
также реабилитация детской ком-
прессионной позвоночной травмы 
имеют свои особенности, являют-
ся высокозатратными, увеличение 
количества таких повреждений 
представляет социально значимую 
и экономическую проблему [5, 6].

В связи с этим вопросы вери-
фикации НКПТП (а это около 
90 % всех компрессионных перело-
мов позвоночного столба у детей) 
по-прежнему являются актуальны-
ми, так как диагностические ошиб-
ки могут обуславливать неверную 
тактику лечения [7, 8]. По мере 
внедрения в диагностический про-
цесс травм позвоночника детского 
населения интраскопических иссле-
дований стали появляться работы, 
посвященные вопросам гипердиа-
гностики компрессионных перело-
мов тел позвонков [9–11]. Кроме 
того, среди специалистов мнения 
о диагностическом приоритете ме-
тодов верификации неосложненной 
травмы позвоночного столба разли-
чаются [12, 13]. 

Цель исследования — анализ 
обоснованности диагноза «Не-
осложненный компрессионный пе-
релом тел позвонков 1 степени» у 
детского населения. 

Были поставлены задачи: выя-
вить причины (взаимосвязь с ме-
тодами обследования) ошибок в 
диагностике компрессионных пере-
ломов позвоночника 1 степени у де-
тей на современном этапе; выявить 
адекватные диагностической задаче 
методы лучевой диагностики этой 
патологии; сформулировать алго-
ритм диагностики травматических 
повреждений позвоночника у дет-
ского населения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами были проанализированы 

196 случаев госпитализации детей, 
пролеченных в условиях детских 
ортопедо-травматологических от-
делений Новокузнецкой городской 
клинической больницы и Проко-
пьевского клинического ортопе-
до-хирургического центра восста-
новительного лечения с диагнозом 
«Стабильный неосложненный ком-
прессионный перелом позвоночни-
ка» с 2021 по 2023 год. Критерии 
исключения: наличие неврологиче-
ской симптоматики. 

Среди исследуемой группы паци-
ентов было 128 (65,3 %) мальчиков 
и 68 (34,7 %) девочек в возрасте 
от 5 лет 6 месяцев до 15 лет (сред-
ний возраст составил 11 лет). Как 
правило, все пострадавшие обраща-
лись в травмпункт, где проводил-
ся осмотр, сбор жалоб и анамнеза, 
выполнялась стандартная рентге-
нография позвоночника в 2 проек-
циях. 

Распределение по степени ком-
прессии было следующим: преобла-
дала 1 степень — 173 (88,28 %) ре-
бенка, 2 степень была у 21 (10,71 %)  
пациента, у 2 (0,01 %) детей выяв-
лена 3 степень компрессии. 

Далее с предварительным диагно-
зом «Стабильный неосложненный 
компрессионный перелом позво-
ночника» пациенты направлялись 
в приемное отделение специализи-
рованных стационаров, где всем 
пострадавшим при сомнительной 
рентгенографической картине вы-
полнялись дополнительные диа-
гностические исследования. Так, 
в исследуемой группе пациентов у 
152 детей диагноз компрессионного 
перелома позвоночника был уста-
новлен на основании магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ), а у 
44 пациентов по результатам муль-
тиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) позвоночника. 
Локализация повреждения в груд-
ном отделе позвоночника наблюда-
лась у 172 детей, а в поясничном 
отделе — у 24 пациентов. Стаци-
онарное лечение выполнялось в 
100 % случаев. Поскольку у паци-
ентов со 2 и 3 степенью компрессии 
тел позвонков диагноз не вызывал 

сомнений, то основной группой на-
шего интереса стали 173 пациента с 
НКПТП 1 степени.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Основные жалобы детей были на 

кратковременный болевой синдром, 
только 32 пациента отмечали крат-
ковременную задержку дыхания. 
При сборе анамнеза оказалось, что 
подавляющее число пострадавших 
получили травму во время игры со 
сверстниками в образовательных 
учреждениях при падении на спи-
ну или ягодицы, 23 человека — во 
время прыжков на батуте, 38 де-
тей — в результате падения с высо-
ты собственного роста при различ-
ных обстоятельствах. Клинический 
осмотр детей в стационаре, кото-
рый осуществлялся в большинстве 
случаев не ранее 6 часов после по-
лучения травмы, показал, что огра-
ничения движений в позвоночнике 
и боли при перкуссии и пальпации 
у пациентов не определялось. Не-
врологические симптомы не были 
выявлены. 

Всем 173 пострадавшим в травма-
тологическом пункте выполнялась 
стандартная рентгенография по-
звоночного столба. Даже с учетом 
ряда рентгенологических призна-
ков компрессионных повреждений 
тел позвонков рентгендиагности-
ка переломов 1 степени вызывает 
трудности у лучевых диагностов. 
Интерпретация этих спондило-
грамм, жалобы, анамнез и данные 
физикального осмотра детей яви-
лись основанием для предваритель-
ного диагноза НКПТП 1 степени, 
верификация которого обусловила 
использование дополнительных ме-
тодов: МСКТ и МРТ.

Если при обращении в специали-
зированный стационар пациентам 
для уточнения диагноза выпол-
нялась МСКТ позвоночника, то 
ошибки в установлении диагноза, 
как правило, не допускалось. Дей-
ствительно, метод обладает высо-
кой чувствительностью — 95,5 %, 
специфичностью — 96,8 %, точно-
стью — 95 %, а прогностичность 
положительного и отрицательного 
результатов — 99,6 и 99,0% со-

Ключевые слова: гипердиагностика; дети; неосложненная позво-
ночно-спинальная травма

Keywords: overdiagnosis; children; uncomplicated spinal injury
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ответственно [14]. Исследование 
позволяет визуализировать обще-
принятые признаки компрессион-
ного перелома тела позвонка: его 
клиновидность, наличие линии 
кортикального перелома или за-
мыкательной пластинки, а также 
наличие линии трабекулярного пе-
релома, отека костного мозга, де-
структивных, диспластических и 
паравертебральных изменений тка-
ней, структурных возрастных осо-
бенностей. Кроме того, методика 
занимает мало времени, является 
недорогой, исключает риски, свя-
занные с седацией, не провоцирует 
клаустрофобию у детей. 

В случае если применялась МРТ 
позвоночника, то из-за неправиль-
ной интерпретации результатов 
исследования были допущены ди-
агностические ошибки. МРТ про-
водилась в трех режимах: Т1-ВИ, 
Т2-ВИ и в режиме жироподавле-
ния STIR. При диагностическом 
исследовании в режиме STIR 
рентгенологом описывались зоны 
повышенного сигнала от костно-
го мозга тел позвонков, которые 
интерпретировались врачами как 
признаки перелома. С другой сто-
роны, M.A. Brinckman и соавт. в 

своем исследовании упоминают 
об отсутствии трабекулярного 
отека при некоторых травмах тел 
позвонков, что может обуславли-
вать ложноотрицательный резуль-
тат при использовании магнитно- 
ядерной томографии [15]. 

В связи с этим потребовалось бо-
лее детальное изучение результатов 
всех проведенных 152 МРТ-иссле-
дований. Оказалось, что в режиме 
STIR в субхондральных отделах 
тел позвонков имеются зоны по-
вышенного сигнала (отек), но по 
данным Т2-ВИ и Т1-ВИ замыка-
тельные пластинки тел позвонков 
без признаков деструкции —  ком-
прессионного перелома нет. Име-
ется контузия костного мозга тел 
позвонков (рис.). 

Таким образом, при более де-
тальном исследовании нашей груп-
пы из 173 пациентов с диагнозом 
«Компрессионный перелом 1 степе-
ни» он был подтвержден только у 
24 человек. В 86 % случаев была 
допущена гипердиагностика.

На основании проведенного ис-
следования нами был предложен 
следующий алгоритм диагностики 
компрессионных переломов 1 сте-
пени у детей:

1. Анамнез — факт травмы, 
острого возникновения боли после 
неудачного падения, приземления 
на ягодицы/спину; часто отмеча-
ется краткосрочная задержка ды-
хания. Не было травмы — не пе-
релом.

2. Осмотр — проверка движе-
ний в позвоночнике, наличия боли 
в них, пальпация и перкуссия по-
звонков, неврологические тесты.

3. Из инструментальных методов 
достаточно рентгеновского снимка. 
Измерение индекса клиновидно-
сти позвонков (измерение разницы 
в высоте передней и задней части 
тела позвонка в процентах). Если 
он больше 20 %, то имеем право 
поставить диагноз. Если, разгля-
дывая рентген-снимок, вы сомне-
ваетесь, есть ли компрессионный 
перелом, — значит его нет.

4. В качестве дополнительного 
метода исследования целесообраз-
но применять МСКТ с денситоме-
трией. МРТ необходимо выполнять 
только при наличии неврологиче-
ской симптоматики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При диагностическом МРТ-ис-

следовании в режиме STIR нали-

Рисунок 
Контузия костного мозга тел позвонков по результатам МРТ-исследования
Figure
Bone marrow contusion of the vertebral bodies according to the results of MRI study
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чие зоны повышенного сигнала 
от костного мозга тел позвонков 
интерпретировалось врачами как 
признаки перелома, при этом не 
учитывалось отсутствие травмати-
ческой деструкции замыкательных 
пластинок. Назначение МРТ при 
выявленных рентгенологических 
признаках компрессии тел позвон-
ков 1 степени и отсутствии невро-
логической симптоматики у детей 
является неприоритетным. МСКТ 

позволяет верифицировать диагноз 
и оправдана для детского возраста.

Анализ данных позволил сфор-
мулировать алгоритм точной диа-
гностики травматических повреж-
дений позвоночника у детского на-
селения, обуславливающий адек-
ватную тактику лечения этой груп-
пы пациентов. Проведенное иссле-
дование послужит основой для раз-
работки и внедрения нами в кли-
ническую практику методов ком-

плексной диагностики нарушений 
формирования позвоночника у де-
тей и вызванной ими деформации.
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и конфликте интересов
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
И РЕЗУЛЬТАТЫ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПОСТРАДАВШИХ НА ПРОИЗВОДСТВЕ  
С ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМОЙ В КЕМЕРОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ – КУЗБАССЕ
MEDICOSOCIAL CHARACTERISTICS AND RESULTS OF REHABILITATION IN PERSONS WITH SEVERE 
INDUSTRIAL INJURY IN KEMEROVO REGION

Определение медико-социальных характеристик пострадавших на произ-
водстве с тяжелой травмой и результатов оказания медико-социальной по-
мощи важно для обоснования ключевых направлений совершенствования 
комплексной реабилитации данного контингента.
Цель исследования — анализ медико-социальных параметров и резуль-
татов реабилитации контингента пострадавших на производстве с тяжелой 
травмой в период 2016–2020 годов в Кемеровской области – Кузбассе.
Материал и методы. Анализировали 5392 случая производственной 
травмы, в том числе 773 случая тяжелой травмы у пострадавших на про-
изводстве в период 2016–2020 годов. В исследование включено 773 по-
страдавших на производстве: 694 (89,8 %) мужчины и 79 (10,2 %) жен-
щин; средний возраст — 42,1 ± 0,43 года. Изучали ежегодное число травм, 
специальность, клинический диагноз, количество дней стационарного и 
амбулаторного лечения, исходы несчастного случая: степень утраты трудо-
способности, возвращение к труду или прекращение трудовых отношений.
Результаты. Большая часть пострадавших на производстве (82,5 %) 
имела специальность рабочий или водитель. В группе рабочих чаще ди-
агностировали черепно-мозговую травму (ЧМТ) — 23,4 %, политравму — 
20,5 %, травматическое повреждение нижней конечности — 19,1 %. В 
группе водителей чаще выявляли ЧМТ — 27,8 %, на втором месте — поли-
травму — 22,5 %, на третьем — травматическое повреждение позвоноч-
ника и спинного мозга (ТППСМ) — 17,2 %. К труду возвратились 69,7 % 
человек, в том числе с ЧМТ — 65,4 %, с политравмой — 60,1 %, с трав-

Determining the medicosocial characteristics and the results of pro-
viding medicosocial aid in patients with severe industrial injuries is 
important for substantiating the main directions of improving the com-
prehensive rehabilitation of these persons. 
Objective — analysis of the medicosocial characteristics and the re-
sults of rehabilitation of persons who sustained severe industrial injury 
in the Kemerovo Region in 2016-2020. 
Material and methods. We analyzed 5,392 cases of industrial inju-
ry including 773 cases of severe industrial injury in 2016-2020. The 
study included 773 persons who sustained industrial injury including 
694 (89.8 %) men and 79 (10.2 %) women whose average age was 
42.1 ± 0.43 years. We studied the annual number of injuries, profes-
sion, clinical diagnosis, the duration of inpatient and outpatient treat-
ment and the outcomes of the accident including the degree of occu-
pational disability, return or non-return to work.
Results. Most injured persons (82.5 %) were either workers or drivers. 
Among the workers the most common diagnoses were: craniocerebral 
injury (CCI) in 23.4 %; multiple trauma in 20.5 %; traumatic injury of 
the lower limb in 19.1 %. Among the drivers, the most common diagno-
ses were: CCI in 27.8 %, polytrauma in 22.5 %, traumatic injury of the 
spine and spinal cord (TISSC) in 17.2 %. 69.7 % of persons returned 
to work including 65.4 % of those with CCI, 60.1 % with polytrauma, 
66.4 % with traumatic injury to the lower limb, and 80.3 % with TISSC. 
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Производственные травмы явля-
ются причиной инвалидизации 

работников в трудоспособном воз-
расте, обусловливая существенные 
для государства ресурсные челове-
ческие потери [1, 2]. 

Выявлена общая тенденция по 
снижению производственного трав-
матизма и профессиональной за-
болеваемости в России за послед-
ние 10 лет [3]. Однако увеличились 
расходы на лечение заболеваний, 
полученных в результате несчаст-
ных случаев на производстве [3, 4]. 
У пострадавших вследствие произ-
водственных травм отмечается низ-
кая трудовая занятость [5, 6], лишь 
у части из них удовлетворены по-
требности в профессиональном пе-
реобучении, повышении квалифи-
кации, трудоустройстве и психоло-
гической помощи [5, 6]. Несовер-
шенство и низкая эффективность 
действующей в России системы ме-
дико-социальной помощи и реаби-
литации пострадавших на произ-
водстве, особенно в части профес-
сиональной реабилитации, отмеча-
ется в ряде исследований [5, 7–9]. 

Возвращение пострадавших на 
производстве к труду является 
ключевым результатом для госу-
дарства, самих работников и систе-
мы социального страхования [10], 
что диктует необходимость посто-
янного совершенствования системы 
профессиональной реабилитации 
и последующего трудоустройства 
данного контингента.

Кемеровская область – Кузбасс 
занимает особое место среди субъ-
ектов Российской Федерации по 
экономическому и промышленно-
му потенциалу как с точки зрения 
объема валового продукта, так и в 
связи с наличием широкого спектра 
отраслей народного хозяйства [11]. 
Основными отраслями промышлен-
ности Кузбасса являются угольная, 
металлургическая, химическая, пе-
рерабатывающая, строительство, 

транспорт и др., характеризую-
щиеся тяжелыми условиями труда 
и наличием вредных и опасных 
факторов на рабочих местах, что 
способствует развитию профессио-
нальных заболеваний и производ-
ственному травматизму [11]. Кеме-
ровская область – Кузбасс входит 
в Перечень регионов Российской 
Федерации, в которых показатели 
травматизма превышают аналогич-
ные по стране в целом во всех до-
минирующих по травматизму видах 
экономической деятельности [12].

По инициативе Фонда пенсион-
ного и социального страхования 
Российской Федерации (далее — 
СФР) с 2015 года в 16 регионах 
России, в том числе в Кемеровской 
области, начал реализовываться 
Пилотный проект «Комплексная 
реабилитация и возвращение к тру-
ду пострадавших в результате тя-
желых несчастных случаев на про-
изводстве», а с 2016 года проект 
распространен на всю территорию 
России.

Для Кемеровской области – Куз-
басса проект очень актуален, так 
как, несмотря на двукратное сни-
жение за последние годы уровня 
производственного травматизма, 
этот показатель в регионе в 2 раза 
превышает средний по России. 

Статистика производственного 
травматизма в Кузбассе сконцен-
трирована в основном в таких важ-
ных для области   отраслях эконо-
мики, как горнодобывающая про-
мышленность, металлургия, строи-
тельство [13]. 

В рамках проекта реализуется мо-
дель, характеризующаяся следую-
щими параметрами: раннее начало; 
все лица с тяжелой производствен-
ной травмой охвачены мероприя-
тиями медицинской и социальной 
помощи; наличие индивидуально-
го реабилитационного менеджера, 
курирующего медико-социальную 
реабилитацию пострадавшего на 

производстве; достаточность предо-
ставляемых видов и объемов услуг 
медицинской, социальной, профес-
сиональной реабилитации [13]. 

Анализ результатов реабилита-
ции пострадавших на производ-
стве, осуществляемой в рамках си-
стемного организационного подхо-
да специалистов Отделения Фонда 
пенсионного и социального страхо-
вания Российской Федерации по 
Кемеровской области – Кузбассу 
(далее — Отделение СФР по Ке-
меровской области), позволяет обо-
сновать пути совершенствования 
оказания реабилитационной помо-
щи пострадавшим на производстве, 
направленные на достижение ко-
нечного результата — возвращение 
человека к труду. Полученные ко-
личественные и качественные пара-
метры модели оказания медико-со-
циальной помощи пострадавшим на 
производстве в Кемеровской обла-
сти – Кузбассе могут служить ори-
ентиром, позволяющим определить 
объемы ресурсного обеспечения 
комплексной реабилитации данно-
го контингента, необходимые для 
возвращения к труду максимально 
возможного числа пострадавших.

Цель исследования — анализ 
медико-социальных параметров и 
результатов реабилитации контин-
гента пострадавших на производ-
стве с тяжелой травмой в период 
2016–2020 годов в Кемеровской 
области – Кузбассе. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Анализировали 5392 случая про-

изводственной травмы, в том числе 
773 случая тяжелой травмы у по-
страдавших на производстве в пе-
риод 2016–2020 годов.

Всего в исследование включено 
773 пострадавших на производстве, 
в том числе 694 (89,8 %) мужчи-
ны и 79 (10,2 %) женщин; средний 
возраст на дату травмы составил 
42,1 ± 0,43 года. 

матическим повреждением нижних конечностей — 66,4 %, с ТППСМ — 
80,3 % пациентов.
Заключение. Благоприятный исход тяжелой производственной травмы в 
Кузбассе (без инвалидизации) достигнут в 78 % случаев, что является ре-
зультатом реализации региональной политики в области здравоохранения 
и социальной защиты, позволившей сформировать систему реабилитации 
пострадавших на производстве.
Ключевые слова: производственная травма; пострадавшие на производ-
стве; реабилитация; трудоустройство

Conclusion. Favorable outcome of severe industrial injury (without 
disability) in the Kemerovo Region was achieved in 78 % of cases, 
which was the result of the implementation of a regional policy in 
health care and social protection that allowed the formation of a reha-
bilitation system for persons with industrial injury.
Keywords: industrial injury; victims of industrial accidents; rehabili-
tation; employment
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Сведения об общем количе-
стве производственных травм, в 
том числе тяжелых, за период 
2016–2020 годов получены из ма-
териалов ежемесячного информа-
ционно-аналитического, статисти-
ческого, производственного журна-
ла «Информационный бюллетень 
«Охрана труда и промышленная 
безопасность» (2021) [14].

Для анализа медико-социальных 
параметров контингента постра-
давших на производстве и резуль-
татов реабилитации использовали 
«Информацию по персонифициро-
ванному учету лиц, пострадавших 
в результате тяжелых несчастных 
случаев на производстве» Отделе-
ния СФР по Кемеровской области 
за период 2016–2020 годов (да-
лее — Информация). Базы данных 
Информации были деперсонифи-
цированы.

Изучали: ежегодное число травм; 
параметры контингента лиц, вклю-
ченных в исследование: пол, воз-
раст на дату травмы, специаль-
ность, клинический диагноз, коли-
чество дней стационарного и амбу-
латорного лечения; исходы несчаст-
ного случая: степень утраты трудо-
способности, возвращение к труду 
или прекращение трудовых отно-
шений.

На основании клинического диа-
гноза все случаи тяжелой производ-
ственной травмы были объединены 
по клинико-функциональным син-
дромам и распределены на 8 групп: 
1) травматическое повреждение 
позвоночника и спинного мозга 
(ТППСМ); 2) термический ожог 
или термотравма; 3) черепно-мозго-
вая травма (ЧМТ); 4) травматиче-
ское повреждение нижней конечно-
сти; 5) травматическое поврежде-
ние верхней конечности; 6) по-
литравма; 7) травматическое по-
вреждение грудной клетки; 8) дру-
гое. 

Цифровой материал обработан с 
использованием стандартных па-
раметров описательной статисти-
ки: среднее арифметическое (M), 
ошибка средней арифметической 
(m

x). Для показателей, характери-
зующих качественные признаки, 
указывалось абсолютное число (n) 
и относительная величина в про-
центах (%). Различия между груп-
пами оценивали с помощью U-теста 

Манна – Уитни. Для оценки досто-
верности различий относительных 
частот (долей) в сравниваемых 
группах использовался критерий 
χ2 Пирсона. Нулевую гипотезу от-
вергали при уровне статистической 
значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Установлено, что в период ис-

следования общее число производ-
ственных травм год от года отчетли-
во снижалось. В целом число случа-
ев производственного травматизма 
снизилось на 31,0 %: с 1271 случая, 
зафиксированного в 2016 году, до 
970 — в 2020 году (рис. 1).

Показатель числа пострадавших 
на производстве на 1000 работаю-
щих достигал максимальных значе-
ний в 2016 году — 2,6 случая и в 
2017 году — 2,7 случая. В следу-
ющие три года величина показате-
ля снижалась и составила: 2,3 — 
в 2018 году; 2,2 — в 2019 году; 
2,4 — в 2020 году. 

Абсолютное число тяжелых 
травм в 2017 году выросло на 
21,0 %: до 173 случаев по сравне-
нию с началом периода исследова-
ния (143 случая). В 2018 и 2019 го-
дах число тяжелых производствен-
ных травм также было выше дан-
ного показателя в начале периода 
на 15,4 % (165 случаев) и 17,5 % 
(168 случаев) соответственно. В 
2020 году число тяжелых произ-
водственных травм снизилось на 
13,3 %: до 124 случаев по сравне-

нию с началом периода исследова-
ния (рис. 1).

Доля тяжелых травм в структуре 
производственного травматизма со-
ставила: 11,3 % в 2016 году; 14,8 % 
в 2017 году; 16,3 % в 2018 году; 
17,4 % в 2019 году; на конец пе-
риода исследования — 12,8 %. В 
среднем доля тяжелых травм была 
14,5 ± 1,12 %.

Среди пострадавших на произ-
водстве с тяжелой травмой преоб-
ладали лица рабочих специально-
стей — 63,0 %; удельный вес во-
дителей был 19,5 %; госслужащие 
и руководители составили 2,7 % и 
6,0 % соответственно. У 8,8 % по-

страдавших на производстве специ-
альность была отнесена к категории 
«Прочие» (рис. 2). В угольной от-
расли были заняты около 42 % лиц, 
имеющих рабочую специальность.

Анализ распределения постра-
давших на производстве по клини-
ко-функциональному синдрому по-
казал, что чаще всего фиксировали 
ЧМТ — 25,6 %; доля политравмы 
составила 21,1 %; удельный вес по-
вреждений позвоночника и спин-
ного мозга был 18,2 % (рис. 3). 
Травматические повреждения ниж-
них конечностей составили 16,7 %, 
верхних конечностей — 4,7 %, доля 
термотравмы была 6,5 % от обще-
го числа производственных травм, 
травматического повреждение 
грудной клетки — 3,4 %. Удельный 
вес травм, отнесенных к категории 
«Прочие», составил 3,9 % (рис. 3).

Рисунок 1
Число случаев производственных травм, в том числе тяжелых, 
зафиксированных в Кемеровской области – Кузбассе в период 
2016–2020 годов
Figure 1
Number of industrial injuries including severe ones registered in the 
Kemerovo Region in 2016-2020
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Рисунок 2
Распределение пострадавших на производстве с тяжелой травмой по специальности 
Figure 2 
Distribution of persons with severe industrial injury by profession

Рисунок 3
Распределение пострадавших на производстве c тяжелой травмой по клинико-функциональному синдрому
Figure 3 
Distribution of persons with severe industrial injury by clinical and functional syndrome

Примечание. ТППСМ – травматическое повреждение позвоночника и спинного мозга; ЧМТ – черепно-
мозговая травма. 
Note. TISSC – traumatic injury of the spine and spinal cord; CCI – craniocerebral injury.
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Большая часть пострадавших 
на производстве (82,5 %) име-
ла специальность рабочий или во-
дитель (рис. 2). В группе рабо-
чих чаще диагностировали следую-
щие клинико-функциональные син-
дромы: ЧМТ — 23,4 %, политрав-
му — 20,5 %, травматическое по-
вреждение нижней конечности — 
19,1 %. В группе водителей лиди-
рующее место в структуре произ-
водственного травматизма занима-
ла ЧМТ — 27,8 %, на втором ме-
сте — политравма — 22,5 %, на 
третьем — ТППСМ — 17,2 %.

Для лечения и проведения ме-
роприятий медико-социальной 
реабилитации пострадавших на 
производстве направляли в меди-
цинские организации Кемеровской 
области – Кузбасса и ФБУ Центр 
реабилитации Фонда пенсионного 
и социального страхования Россий-
ской Федерации «Топаз». ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда 
России входит в перечень органи-
заций 3-го уровня, оказывающих 
реабилитационную помощь постра-
давшим на производстве в рамках 
пилотного проекта Отделения СФР 
по Кемеровской области.

Координацию взаимодействия 
между организациями и службами 
различной ведомственной принад-
лежности, оптимальную последова-
тельность и согласованность меро-
приятий медицинской, социальной, 
профессиональной реабилитации 
обеспечивали специалисты (реаби-
литационные менеджеры) Отделе-
ния СФР по Кемеровской области. 
Реабилитационная помощь (меди-
цинская, социальная и професси-
ональная) в полном объеме ока-
зывалась в условиях стационара и 
амбулаторно. 

Установлено, что из общего чис-
ла лиц с тяжелой производствен-
ной травмой, включенных в ис-
следование, к труду возвратились 
539 (69,7 %) человек. Летальный 
исход зафиксирован у 56 (7,2 %) 
пострадавших на производстве. 
Доля лиц, вернувшихся к труду 
после производственной травмы, 
в 2016 году составила 62,2 %; в 
2017 году — 69,9 %; в 2018 году — 
70,3 %; в 2019 году — 73,2 % и в 
2020 году — 72,6 %. 

Установлено, что к труду воз-
вратились 80,3 % пациентов с 

ТППСМ, 68,0 % лиц с термотрав-
мой, 65,4 % — с ЧМТ, 66,4 % 
пострадавших с травматическим 
повреждением нижних конечно-
стей, 83,3 % — с повреждением 
верхних конечностей, 60,1 % лиц 
с политравмой, 96,2 % — с трав-
матическим повреждением грудной 
клетки.

Длительность стационарного 
лечения контингента пострадав-
ших на производстве варьиро-
вала от 22,0 ± 2,1 койко-дня при 
повреждении позвоночника до 
49,4 ± 3,9 койко-дня при травма-
тическом повреждении нижних 
конечностей, 51,0 ± 7,9 койко-дня 
при термотравме; в среднем дли-
тельность стационарного лечения 
пострадавших на производстве 
составила 34,1 ± 1,3 койко-дня. 
Минимальная длительность этапа 
реабилитации зафиксирована у по-
страдавших с повреждением груд-
ной клетки — 77,0 ± 9,9 дня; мак-
симальная — у пациентов с трав-
матическим повреждением нижних 
конечностей — 178,7 ± 6,6 дня.

Минимальная суммарная продол-
жительность лечения и реабилита-
ции определена у пострадавших с 
повреждением грудной клетки — 
103,7 ± 14,1 дня, максимальная — 
у пострадавших с травматическим 
повреждением нижних конечно-
стей — 228,1 ± 7,6 дня. В осталь-
ных группах суммарная длитель-
ность периода лечения и реабили-
тации составила: 125,1 ± 6,2 дня 
при ЧМТ; 153,8 ± 16,9 — при 
термотравме; 174,4 ± 7,7 — при 
политравме; 176,5 ± 13,3 дня у по-
страдавших с травматическим по-
вреждением верхних конечностей; 
184,5 ± 7,0 дня при ТППСМ.

Проведен анализ длительности 
периода лечения и реабилитации 
пострадавших на производстве в 
группах пациентов, вернувшихся 
и не вернувшихся к труду, в наи-
более часто встречающихся кли-
нико-функциональных группах: 
ЧМТ, ТППСМ, травматическое 
повреждение нижних конечностей, 
политравма. 

Установлено, что суммарная дли-
тельность временной нетрудоспо-
собности в группе лиц, вернувших-
ся к работе, была меньше данного 
показателя у пострадавших на про-
изводстве, не вернувшихся к тру-

довой деятельности: у пациентов 
с ЧМТ — на 10,5 %; у пациентов 
с ТППСМ — на 12,7 %; у лиц с 
повреждением нижних конечно-
стей — на 6,0 %; у пострадавших с 
политравмой — на 23,0 % (рис. 4). 
При этом длительность стационар-
ного лечения была выше в группе 
пострадавших, не вернувшихся 
к труду: у пациентов с ЧМТ — в 
1,7 раза; у пациентов с ТППСМ — 
в 2,4 раза; у лиц с повреждением 
нижних конечностей — в 1,3 раза; 
у пострадавших с политравмой — 
в 1,8 раза. Длительность реабили-
тационного этапа в сравниваемых 
группах существенно не различа-
лась. 

Выявлено, что у пострадавших с 
ТППСМ, вернувшихся к труду, до-
ля лиц с утратой трудоспособности 
«60 % и выше» составила 1,8 %, в 
группе не вернувшихся к труду — 
40,9 % (р < 0,001); у пострадавших 
с ЧМТ удельный вес лиц с утратой 
трудоспособности «60 % и выше» 
был 4,6 %, в группе не вернувших-
ся к труду — 36,1 % (р < 0,001); в 
группе лиц с  травматическим по-
вреждением нижних конечностей 
эти значения составили 11,2 против 
49,8 % (р < 0,001); в группе лиц с 
политравмой — 8,2 против 54,1 % 
(р < 0,001) соответственно.

Доля лиц с утратой трудоспособ-
ности «60 % и выше» среди кон-
тингента пострадавших на произ-
водстве, включающего четыре ана-
лизируемых группы (585 человек), 
составила 16,7 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ производственного трав-

матизма в Кемеровской области – 
Кузбассе в период 2016–2020 годов 
показал, что наблюдалось отчетли-
вое ежегодное снижение общего 
числа производственных травм — 
к концу периода наблюдения оно 
было на 31 % ниже по сравнению 
с началом исследования. Отмечено 
также снижение показателя числа 
пострадавших на производстве на 
1000 работающих. Тенденция сни-
жения количества производствен-
ных травм, очевидно, связана с си-
стемной деятельностью по реализа-
ции государственными органами по 
охране труда субъектов Российской 
Федерации, в том числе Кемеров-
ской области – Кузбасса, меропри-
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ятий государственных программ 
улучшения условий и охраны труда 
[15]. Однако доля тяжелых травм в 
структуре производственных травм 
в период исследования не умень-
шалась, а в отдельные годы была 
выше значения показателя в начале 
исследования (в 2016 году). 

Основную часть пострадавших на 
производстве c тяжелыми травмами 
составили мужчины трудоспособ-
ного возраста, что обуславливает 

актуальность возвращения к трудо-
вой деятельности данного контин-
гента, особенно с учетом сведений 
о преобладании среди пострадав-
ших на производстве в Российской 
Федерации доли лиц, имеющих 
умеренные нарушения функций и 
высокий реабилитационный потен-
циал [5]. В настоящем исследова-
нии также получены данные, что 
контингент пострадавших на про-
изводстве с тяжелыми травмами в 

Кемеровской области – Кузбассе 
характеризовался превалированием 
(более 80 %) незначительных или 
умеренных нарушений функций.

Большинство пострадавших на 
производстве с тяжелыми травма-
ми в Кузбассе имели специальность 
рабочий или водитель. Содержание 
работы данного контингента связа-
но с использованием специально-
го оборудования и механизмов, в 
том числе и в условиях шахты: бо-

Рисунок 4
Длительность лечения и реабилитации пострадавших на производстве с тяжелой травмой: 
а) пострадавшие, вернувшиеся к труду; b) пострадавшие, не вернувшиеся к труду 
Figure 4
Duration of treatment and rehabilitation of persons with severe industrial injury: а) persons who returned to 
work; b) persons who did not return to work 

Примечание. ТППСМ – травматическое повреждение позвоночника и спинного мозга; ЧМТ – черепно-
мозговая травма. 
Note. TISSC – traumatic injury of the spine and spinal cord; CCI – craniocerebral injury.

a

b
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лее 40 % рабочих трудились в угле-
добывающей отрасли. Наиболее ча-
сто в этих группах пострадавших 
диагностировали следующие кли-
нико-функциональные синдромы: 
ЧМТ, ТППСМ, травматическое по-
вреждение нижних конечностей, 
политравму. По данным исследова-
ния, проведенного в Новосибирской 
области в период 2013–2020 годов, 
среди пострадавших в результате 
несчастных случаев на производ-
стве больше всего было лиц с по-
следствиями травм верхней и ниж-
ней конечности, а также травм по-
звоночника [16]. Согласно анализу, 
проведенному в США, среди секто-
ров с самым высоким риском про-
изводственного травматизма были 
лесное хозяйство, рыболовство и 
строительство; работа в этих отрас-
лях связана с риском политравмы, 
повреждения позвоночника и спин-
ного мозга, ЧМТ [17]. Вполне оче-
видно, что характер травм, полу-
ченных на производстве, как в Рос-
сийской Федерации, так и во всем 
мире, взаимосвязан с географиче-
ским разделением труда.

На фоне усиления неблагопри-
ятных демографических процессов 
проблемы реабилитации лиц, по-
страдавших на производстве, при-
обретают все большую актуальность 
[8]. Проект СФР, стартовавший в 
2015 году, был направлен на наи-
более полное восстановление здоро-
вья, уменьшение утраты професси-
ональной трудоспособности, трудо-
устройство, достижение максималь-
но возможной социальной и эконо-
мической независимости. Медицин-
ская реабилитация проводилась па-
раллельно с мероприятиями про-
фессиональной реабилитации, ко-
торая рассматривалась до ее конеч-
ного результата — трудоустройства 
[13]. Мероприятия медицинской и 
профессиональной реабилитации 
оказывались в полном объеме, не-
обходимом в каждом конкретном 
случае. Продолжительность лече-
ния и реабилитации зависела от ха-
рактера травмы (клинико-функцио-
нального синдрома). Наиболее дли-
тельное восстановительное лечение 
потребовалось для пострадавших с 
повреждением нижних конечностей 
(7,6 мес.), позвоночника и спин-
ного мозга (6,2 мес.); относитель-
но меньше времени и, соответствен-

но, ресурсов нужно было для реа-
билитации лиц с травмой грудной 
клетки (3,5 мес.) и ЧМТ (4,2 мес.). 
Длительность лечения и реабилита-
ции пострадавших на производстве, 
не вернувшихся к труду, была вы-
ше, чем у вернувшихся во всех ана-
лизируемых группах. Этот факт 
свидетельствует о том, что были 
приложены максимально возмож-
ные усилия в рамках настоящей мо-
дели по достижению конечной цели 
реабилитации данного континген-
та — трудоустройства пострадав-
ших на производстве.

В ходе реализации мероприятий 
проекта были достигнуты значи-
мые результаты: в среднем к труду 
возвратились 62,5 % пострадавших 
на производстве, причем к концу 
периода исследования показатели 
трудоустройства неуклонно росли. 
Эти данные радикально превыша-
ют показатели, приводимые в оте-
чественных исследованиях по дан-
ной тематике. В частности, в статье 
М.А. Севастьянова и соавт. (2021) 
отмечено, что в России в период 
2014–2019 годов обеспечение заня-
тости и достижение производствен-
ной адаптации установлено лишь у 
6,6 % пострадавших на производ-
стве, включенных в анализ [5].  

Высокая доля пострадавших на 
производстве, вернувшихся к тру-
ду, в рамках проекта СФР, реали-
зуемого в Кемеровской области – 
Кузбассе, свидетельствует о доста-
точно высоком реабилитационном 
потенциале контингента лиц, полу-
чивших производственные травмы 
в Кемеровской области – Кузбас-
се, и согласуются с результатами 
государственной политики в отно-
шении реабилитации пострадавших 
на производстве в большинстве 
экономически развитых стран. За-
рубежные исследования последних 
лет показывают, что доля лиц со 
стойкими функциональными нару-
шениями, вернувшихся к трудо-
вой деятельности после производ-
ственных инцидентов, составляет 
80–90 % [18]. Несмотря на высо-
кие результаты медико-социальной 
реабилитации, достигнутые в Куз-
бассе в ходе реализации проекта 
СФР, наличие определенного чис-
ла лиц с умеренными нарушения-
ми функции среди пострадавших 
на производстве, не вернувшихся 

к труду, позволяет полагать, что в 
перспективе доля трудоустроенных 
может вырасти еще более значи-
тельно на основе дальнейшего со-
вершенствования организационных 
схем, использования современных 
технологий медико-социальной ре-
абилитации данного контингента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реализуемый в Российской Феде-

рации в течение 9 лет проект СФР 
«Комплексная реабилитация и воз-
вращение к труду пострадавших 
в результате тяжелых несчастных 
случаев на производстве» доказал 
актуальность и эффективность вне-
дренных организационных техно-
логий оказания медицинской по-
мощи на всех этапах ранней реаби-
литации застрахованных граждан, 
пострадавших в результате тяже-
лого несчастного случая на произ-
водстве.

Отработанная за время реализа-
ции проекта в Кемеровской обла-
сти – Кузбассе схема маршрутиза-
ции пострадавших на производстве 
при проведении медицинской реа-
билитации позволяет своевремен-
но оказывать специализированную, 
а также высокотехнологичную ме-
дицинскую помощь в медицинских 
организациях клинического уров-
ня, что значительно минимизирует 
степень утраты трудоспособности 
и инвалидизации. Так, благоприят-
ный исход тяжелой производствен-
ной травмы в Кузбассе (без инвали-
дизации!) достигнут в 78 % случаев.

Во многом это результат реализа-
ции региональной политики в обла-
сти здравоохранения и социальной 
защиты, позволившей сформиро-
вать систему реабилитации постра-
давших, что повышает качество 
комплексной реабилитации в целом 
и в конечном итоге дает возмож-
ность пострадавшим на производ-
стве восстановить свое здоровье, 
вернуться к активной трудовой и 
общественной жизни.

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.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202532poly-trauma.ru

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. 	 Mironov SP, Eskin NA, Andreyeva TM, Ogryzko EV, Shepeleva EA. 

Changes in traumatism among the adult population of the Rus-
sian Federation.  Journal of Traumatology and Orthopedics. 2019; (3): 
5-13. Russian (Миронов С. П., Еськин Н. А., Андреева Т. М., Огры-
зко Е. В., Шелепова Е. А. Динамика травматизма среди взросло-
го населения Российской Федерации // Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2019. № 3. С. 5-13. DOI: 10.17116/
vto20190315)

2. 	 Bae SW, Jeong I, Yoon J-H, Lee SW, Kim TH, Won J-U. Relationship 
between workers’ return to work, job retention and income in 
industrial accidents in Korea: a longitudinal study. BMJ Open. 2021; 
11(4): e039948. DOI: 10.1136/bmjopen-2020-039948.

3. 	 Izmerov NF. Modern problems in occupational medicine. Occupa-
tional Medicine and Human Ecology. 2015; (2): 31-41. Russian (Изме-
ров Н. Ф. Современные проблемы медицины труда // Медицина 
труда и экология человека. 2015. № 2. С. 31-41.)

4. 	 Avrutski IV. Rehabilitation of victims: criteria of approach and the mech-
anisms of implementation. Journal of Public Social Insurance. 2015; 
10(178): 17-27. Russian (Аврутский И. В. Реабилитация пострадав-
ших: критерии подхода и механизмы реализации // Вестник госу-
дарственного социального страхования. 2015. № 10 (178). С.17-27.)

5. 	 Sevastyanov MA, Vladimirova ON, Bozhkov IA, Bondarev SA. Struc-
ture of disability and measures of rehabilitation of persons who 
sustained industrial injury in the Russian Federation. Journal of the 
All-Russian Society of Specialists in Medical and Social Evaluation, Re-
habilitation and Rehabilitation Industry. 2021; (3): 97-106. Russian 
(Севастьянов М. А., Владимирова О. Н., Божков И. А., Бонда-
рев С. А. Структура инвалидности и показатели реабилитации 
пострадавших на производстве в Российской Федерации // 
Вестник Всероссийского общества специалистов по медико-со-
циальной экспертизе, реабилитации и реабилитационной инду-
стрии. 2021. № 3. С. 97-106.)

6. 	 Zakharyan AG, Danilova SG, Ivanov VP, Barkovskaya OS. Disability 
related to occupational disease and to occupational mutilation. In: 
Problems in medical and social evaluation and rehabilitation of the vic-
tims of industrial accidents and occupational disease: materials of the 
All-Russian methodological workshop. Treatment, medical and social 
evaluation and rehabilitation in orthopedics, neurosurgery and angi-
ology: materials of the All-Russian scientific and practical conference, 
Novokuznetsk, September 16-17, 2008. Kemerovo, Medicine and Ed-
ucation. 2008. P. 12-13. Russian (Захарьян А. Г., Данилова С. Г., Ива-
нов В. П., Барковская О. С.  Инвалидность при профессиональных 
заболеваниях и трудовых увечьях в Новосибирской области 
// Проблемы медико-социальной экспертизы и реабилитация 
пострадавших от несчастных случаев на производстве и про-
фессиональных заболеваний: материалы Всероссийского мето-
дологического семинара; Лечение, медико-социальная экспер-
тиза и реабилитация в ортопедии, нейрохирургии, ангиологии: 
материалы Всероссийской научно-практической конференции, 
г. Новокузнецк, 16-17 сентября 2008 г. Кемерово: ИД Медицина и 
просвещение, 2008. С.12-13.)

7. 	 Sevastyanov MA, Korobov MV, Vladimirova ON, Sarana AM. Methods 
of managing the rehabilitation process for persons with industrial 
injury. Journal of Restorative Medicine. 2016; 3(73): 2-7. Russian (Се-
вастьянов М. А., Коробов М. В., Владимирова О. Н., Сарана А. М. 
Методы управления процессом реабилитации пострадавших на 
производстве // Вестник восстановительной медицины. 2016. 
№ 3 (73). С.2-7.).

8. 	 Ivanova EE, Mayev EZ. Regarding medicosocial aid to persons with 
industrial injury or occupational disease. Economic Strategies. 2019; 

(1): 114-119. Russian (Иванова Е. Э., Маев Э. З. К вопросу о меди-
ко-социальной помощи лицам, пострадавшим на производстве 
и имеющим профессиональные заболевания // Экономические 
стратегии. 2019. № 1. С. 114-119.)

9. 	 Sytin LV, Zhestikova MG. Problems in the disability and rehabilita-
tion of persons disabled by occupational mutilation in the Kem-
erovo Region. Polytrauma. 2014; (3): 83-87. Russian (Сытин Л. В., 
Жестикова М. Г. Проблемы инвалидности и реабилитации ин-
валидов от трудового увечья в Кузбассе // Политравма. 2014. 
№ 3. С. 83-87.)

10. 	 von Schroeder HP, Xue CR, Yak A, Gandhi R. Factors associated with 
unsuccessful return-to-work following work-related upper extrem-
ity injury. Occupational Medicine (London). 2020; 70(6): 434-438.  
DOI: 10.1093/occmed/kqaa106.

11. Shevchenko LA, Krol GV, Mikhailova NS, Litvinskaya SN, Anoso- 
va UV. Assessing the status of industrial traumatism and occu-
pational disease in the Kemerovo region and in the Russian Fed-
eration. In:  Innovations in technology and education: materials of 
the 8th international scientific and practical conference. Belovo. Ve-
liko-Tyrnovo, 2015. Part 1. P. 226-231. Russian (Шевченко Л. А., 
Кроль Г. В., Михайлова Н. С., Ливинская С. Н., Аносова Ю. В. Оцен-
ка состояния производственного травматизма и профзабо-
левания в Кузбассе и Российской Федерации // Инновации в 
технологиях и образовании: материалы VIII Международной на-
учно-практической конференции, г. Белово. Велико-Тырново, 
2015. Ч. 1. С. 226-231.)

12. 	 Batishcheva AS, Bystrov VA. Analysis of the status of, and the prob-
lems related to industrial traumatism in the Kemerovo Region. 
Journal of the Siberian Public Industrial University. 2018; 1(23):59-63. 
Russian (Батищева А. С., Быстров В. А. Анализ состояния и про-
блемы производственного травматизма в Кузбассе // Вестник 
Сибирского государственного индустриального университета. 
2018. № 1 (23). С. 59-63.)

13. 	 Babichuk LD, Okunev MI, Kravchenko SN, Kolmogorov AG, Reznikova 
GV. Employment of persons with industrial injury is the ultimate 
goal of comprehensive rehabilitation. In: Organizational and me-
thodical aspects of the implementation of the individualized rehabilita-
tion (abilitation) program for a disabled person with impaired function 
of support and movement. Current issues related to the formation of 
a regional rehabilitation system: materials of a scientific and practi-
cal conference, Novokuznetsk, October 5-6, 2017. Novokuznetsk, 
Izograph, 2017. P. 5-7. Russian (Бабичук Л. Д., Окунев М. И., Крав-
ченко С. Н., Колмогоров А. Г., Резникова Г. В. Трудоустройство по-
страдавших от несчастных случаев на производстве – конечная 
цель комплексной реабилитации // Организационные и методи-
ческие аспекты реализации индивидуальной программы реаби-
литации (абилитации) инвалида с нарушением функции опоры 
и движения. Актуальные вопросы формирования региональной 
системы реабилитации: материалы научно-практической кон-
ференции, г. Новокузнецк, 5-6 октября 2017 г. Новокузнецк: ИП 
Петровский К.В. (Изограф), 2017. С. 5-7.) 

14. 	 Protection of labour and industrial safety: Newsletter. 2021; 8(203) 
78 p. Russian (Охрана труда и промышленная безопасность: 
информационный бюллетень. 2021. № 8 (203). 78 с.)

15. 	 Kuznetsova EA, Mikhina TV. Industrial traumatism in the Russian 
Federation: analysis of the status in the regions and analysis by type 
of economic activity. Sociolabour research. 2022; 46(1): 8-15. Russian 
(Кузнецова Е. А., Михина Т. В. Производственный травматизм в 
РФ: анализ состояния в регионах и по видам экономической 
деятельности // Социально-трудовые исследования. 2022. Т. 46, 
№ 1. С. 8-15. DOI: 10.34022/2658-3712-2022-46-1-8-15.)



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2025 33 poly-trauma.ru

Реабилитация 25 - 40

Сведения об авторах:
Жестикова М.Г., к.м.н., доцент, заведующий кафедрой медицин-

ской реабилитации ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Ново-
кузнецк, Россия.

Васильченко Е.М., д.м.н., доцент, исполняющий обязанности 
генерального директора ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России, 
г. Новокузнецк, Россия.

Колмогоров А.Г., консультант отдела контроля страхования 
профессиональных рисков Отделения Фонда пенсионного и социаль-
ного страхования Российской Федерации по Кемеровской области – 
Кузбассу, г. Кемерово, Россия.

Адрес для переписки:
Васильченко Елена Михайловна, ул. Малая, 7, г. Новокузнецк,  

Россия, 654055
Тел: +7 (3843) 37-82-94 
E-mail: root@reabil-nk.ru

Статья поступила в редакцию 13.01.2025
Рецензирование пройдено 15.01.2025
Подписано в печать 01.02.2025

Information about authors:
Zhestikova M.G., candidate of medical sciences, associate professor, 

head of chair of medical rehabilitation, Novokuznetsk Institute of Im-
provement of Physicians – branch of Russian Medical Academy of Contin-
uous Vocational Education, Novokuznetsk, Russia.     

Vasilchenko E.M., MD, PhD, associate professor, acting director of 
Novokuznetsk Scientific and Practical Centre for Medical and Social Evalu-
ation and Rehabilitation of Disabled Persons, Novokuznetsk, Russia. 

Kolmogorov A.G., consultant of department of control for profes-
sional risk insurance, Kemerovo Region Department of Pension Insurance 
and Social Insurance Fund of the Russian Federation, Kemerovo, Russia. 

Address for correspondence:
Vasilchenko Elena Mikhailovna, Malaya St., 7, Novokuznetsk, Russia, 

654055 
Tel: +7 (3843) 37-82-94
E-mail: root@reabil-nk.ru 

Received 13.01.2025
Review completed 15.01.2025
Passed for printing 01.02.2025

16. 	 Barkovskaya OS, Gudimov VB. Analyzing the loss of professional 
working capacity and work capacity in victims. Medical and Social 
Evaluation and Rehabilitation. 2021; 24(2): 11-19. Russian (Барков-
ская О. С., Гудимов В. Б. Анализ утраты профессиональной трудо-
способности и способности к трудовой деятельности у постра-
давших // Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2021. 
Т. 24, № 2. С. 11-19.)

17. Kachan D, Fleming LE, LeBlanc WG, Goodman E, Arheart KL, 
Caban-Martinez AJ, et al. Worker populations at risk for work-related 
injuries across the life course. American Journal of Industrial Medi-
cine. 2012; 55(4): 361-366. DOI: 10.1002/ajim.21994. 

18. 	 Voss MR, Homa JK, Singh M, Seidl JA, Griffitt WE. Outcomes of an 
interdisciplinary work rehabilitation program. Work. 2019; 64(3): 
507-514. DOI: 10.3233/WOR-193012.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202534poly-trauma.ru

Для цитирования:  Коновалова Н.Г., Дедикова Т.Н., Хохлова О.И., Филатов Е.В., Макаров Д.Н.   ВЛИЯНИЕ ЗАНЯТИЙ НА ПАССИВНОЙ 
ПОДВЕСНОЙ СИСТЕМЕ НА ЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ ПОСТУРАЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ СПИННОГО 
МОЗГА НА ШЕЙНОМ УРОВНЕ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2025. № 1. С. 34-40.
Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/586
DOI:  10.24412/1819-1495-2025-1-34-40

Коновалова Н.Г. 
Дедикова Т.Н. 
Хохлова О.И. 
Филатов Е.В. 
Макаров Д.Н.

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

Министерства труда и социальной защиты  
Российской Федерации,

г. Новокузнецк, Россия

Konovalova N.G. 
Dedikova T.N. 
Khokhlova O.I. 
Filatov E.V. 
Makarov D.N.
Novokuznetsk Scientific and Practical Centre  
for Medical and Social Evaluation and Rehabilitation  
of Disabled Persons, 

Novokuznetsk, Russia

ВЛИЯНИЕ ЗАНЯТИЙ НА ПАССИВНОЙ 
ПОДВЕСНОЙ СИСТЕМЕ  
НА ЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ 
ПОСТУРАЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЕМ 
СПИННОГО МОЗГА НА ШЕЙНОМ УРОВНЕ
INFLUENCE OF EXERCISES ON THE PASSIVE SUSPENSION SYSTEM ON THE ELECTRICAL ACTIVITY  
OF POSTURAL MUSCLES IN PATIENTS WITH CERVICAL SPINAL CORD INJURY

Актуальность работы определяется необходимостью объективной инфор-
мации о методах восстановления управления работой постуральных мышц 
инвалидов с травматической болезнью спинного мозга (ТБСМ) для специа-
листов, работающих с данным контингентом.
Цель исследования — изучить влияние занятий на пассивной подвесной 
системе на электрическую активность постуральной мускулатуры пациен-
тов с повреждением спинного мозга на шейном уровне.
Материал и методы. Курс реабилитации на пассивной подвесной систе-
ме прошли 46 человек с ТБСМ, повреждением на шейном уровне (с полным 
нарушением проводимости — 20 человек, с неполным — 26). Пациентам 
проводили электромиографию: первично — при поступлении в клинику, 
повторно — после курса реабилитации. Исследованные мышцы: прямая 
живота (уровни Th9, Th11), наружная косая, средняя и большая ягодич-
ные. Учитывали среднюю и максимальную амплитуду, частоту. Пациентов 
разделили на группы по типам нарушения проводимости по спинному моз-
гу: А, В и С, D. Значимость различий между группами оценивали по крите-
рию Манна – Уитни, внутри групп — по критерию Вилкоксона. Результаты 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты. Различия величин средней, максимальной электрической 
активности, частоты сигналов всех исследованных мышц между группами 
на обоих этапах обследования были статистически значимы. В результате 
курса реабилитации у пациентов с нарушением проводимости типа А, В 
возросла частота сигнала при произвольном сокращении прямой мышцы 
живота на уровне Th9. У пациентов с нарушением проводимости типа С, D 
повысилась средняя и максимальная амплитуда электрической активно-
сти мышц брюшного пресса, частота сигнала от прямой мышцы живота 
на уровне Th11. 

The relevance of this study is determined by the need for objective infor-
mation on methods of restoring control over the work of postural muscles 
of disabled people with traumatic spinal cord injury (TSCI) for specialists 
working with this contingent.
Objective — to examine the influence of exercises on the passive sus-
pension system on the electrical activity of postural muscles in patients 
with cervical spinal cord injury.
Materials and methods. 46 persons with cervical TSCI (20 with complete 
conduction disorder and 26 with incomplete conduction disorder) under-
went a course of rehabilitation on the passive suspension system. The 
patients had electromyography at admission and following the rehabilita-
tion course. We studied the rectus abdominis muscle at the levels Th9 and 
Th11, external abdominal oblique muscle, gluteus medius and gluteus max-
imus. We considered the mean and maximum amplitude and frequency. 
The patients were divided into groups according to the type of spinal cord 
conduction disorder: A and B or C and D. The significance of differences 
between the groups was assessed with the Mann-Whitney U test and the 
significance of differences within the groups, with the Wilcoxon test. The 
results were considered statistically significant if p was below 0.05. 
Results. The differences in the mean and maximum electrical activity and 
in the frequency of signals of all the muscles between the groups were 
statistically significant at both time points. As a result of the rehabilitation 
course, the patients with type A and B conduction disorder experienced 
an increase in the frequency of signals with voluntary contraction of the 
rectus abdominis muscle at the level Th9. The patients with type C and D 
conduction disorder experienced an increase in the mean and maximum 
amplitude of the electrical activity of the prelum abdominale muscles and 
in the frequency of signals from rectus abdominis muscle at the level Th11.
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Заключение. Занятия на пассивных подвесных системах способствуют 
формированию произвольного управления работой постуральных мышц у 
инвалидов с ТБСМ, с повреждением спинного мозга на шейном уровне, с 
неполным нарушением проводимости. 
Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга; шейный уро-
вень повреждения; электромиограмма

Conclusion. Exercises on the passive suspension system contribute to 
the formation of the voluntary control of postural muscles in patients with 
TSCI, cervical injury and incomplete conduction disorder.

Keywords: traumatic spinal cord injury; cervical injury; electromyogram

Восстановление постуральной 
регуляции — одна из основных 

задач восстановительного лечения 
пациентов с повреждением спин-
ного мозга на шейном уровне, по-
скольку удержание позы открывает 
возможность как полноценной реа-
лизации мануальных функций, так 
и перемещения. 

Сложность восстановления дви-
жений инвалидов с тяжелым повре-
ждением спинного мозга на шейном 
уровне состоит в том, что они не мо-
гут произвольно управлять работой 
мышц, поэтому основная группа ме-
тодов лечебной физкультуры для 
них малодоступна. Занятия на пас-
сивных подвесных системах, в част-
ности на «Экзарте», с одной сторо-
ны, уравновешивают тело в поле 
тяжести, поэтому для выполнения 
движения бывает достаточно силы 
мышц, не превышающей 2 баллов, с 
другой стороны — создают неустой-
чивое положение, которое в услови-
ях дефицита нисходящих влияний 
запускает безусловные рефлексы, 
активирующие постуральную му-
скулатуру и пребывающие у здоро-
вых людей под контролем вышеле-
жащих координаций, но проявляю-
щиеся при патологии головного моз-
га [1, 2]. Применение «Экзарты» 
для восстановления постуральной 
регуляции и движений у пациентов 
с травматической болезнью спинно-
го мозга (ТБСМ) недостаточно изу-
чено. Встречаются лишь единичные 
публикации, описывающие клини-
ческие результаты. Однако клини-
ческая оценка содержит компонент 
субъективности, поэтому она долж-
на быть подтверждена результата-
ми объективных инструментальных 
исследований. Электромиография 
(ЭМГ) — один из методов коли-
чественной оценки функции мышц 
[3]. Она используется для объек-
тивизации состояния пациентов с 
ТБСМ [4]. 

Многие авторы анализируют ам-
плитуду ЭМГ для оценки влияния 
нейрореабилитации на мышечную 
активацию в ответ на произвольное 

максимальное усилие или снижение 
спонтанной мышечной активности 
[3–5]. Динамика поверхностной 
электрической активности объек-
тивно характеризует возможность 
произвольного управления муску-
латурой [6]. Имеются публикации, 
посвященные влиянию занятий на 
пассивных подвесных системах на 
электрическую активность мышц 
туловища здоровых людей [7], но 
результатов исследования электри-
ческой активности постуральной 
мускулатуры пациентов с ТБСМ 
с повреждением на шейном уровне 
нам не встретилось, что определило 
новизну данного исследования. 

Актуальность исследования опре-
деляется необходимостью объек-
тивной информации о методах вос-
становления произвольного управ-
ления работой постуральных мышц 
инвалидов с ТБСМ для неврологов 
и специалистов по восстановитель-
ной медицине, работающих с дан-
ным контингентом.

Цель исследования — изучить 
влияние занятий на пассивной под-
весной системе на электрическую 
активность постуральной мускула-
туры пациентов с повреждением 
спинного мозга на шейном уровне.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе нейро-

хирургического отделения ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда Рос-
сии в 2023–2024 гг. в соответствии 
с правилами Хельсинкской декла-
рации с изменениями, внесенны-
ми на 64-й Генеральной ассамблее 
Всемирной медицинской ассоци-
ации в Форталезе (Бразилия, ок-
тябрь 2013 г.), протокол заседания 
этического комитета ФГБУ ННПЦ 
МСЭ и РИ Минтруда России 
№ 3 от 11.09.2023. Наблюдали па-
циентов с ТБСМ, с повреждением 
на шейном уровне, поступивших на 
восстановительное лечение. 

Критерии включения в исследо-
вание: шейный уровень повреж-
дения спинного мозга; давность 
заболевания до 3 лет; информиро-

ванное согласие на участие в иссле-
довании. Критерии исключения: 
наличие заболеваний, служащих 
противопоказанием к выполнению 
физической нагрузки.

Критериям включения удовлет-
воряло 46 человек (35 мужчин и 
11 женщин), из которых 20 (43,5 %) 
имели полное повреждение спин-
ного мозга, 26 (56,5 %) — непол-
ное (соответственно типы А, В и 
С, D по шкале Американской ас-
социации спинальной травмы AIS 
(American Spinal Injury Association 
(ASIA) Impairment Scale). Меди-
ана возраста обследованных — 
35 (28–46) лет.

Для определения влияния тяже-
сти повреждения спинного мозга на 
динамику электрической активно-
сти мышц пациентов разделили на 
группы: в одну группу вошли лица 
с типами нарушения проводимости 
по спинному мозгу А и В, в дру-
гую — с типами С и D.

ЭМГ проводили на 4-канальном 
электронейромиографе НЕЙРО- 
МВП-4 (производства «Нейро- 
софт», г. Иваново). Измеряли ак-
тивность мышц: прямой живота на 
двух уровнях — Th9 и Th11, на-
ружной косой, средней и боль-
шой ягодичных — поверхностны-
ми электродами при произвольном 
усилии в положении пациентов ле-
жа на спине. Исследование прово-
дили билатерально, поэтому коли-
чество обследованных мышц соста-
вило в 2 раза больше, чем пациен-
тов. Инвалидам предлагали совер-
шить три попытки сокращения ка-
ждой исследуемой мышцы с неболь-
шим отдыхом между ними, реги-
стрировали максимальный резуль-
тат. Как правило, пациенты данной 
категории имеют низкие значения 
электрической активности при про-
извольном усилии, поэтому исполь-
зовали учитываемый турн 50 мкВ. 
Регистрировали среднюю амплиту-
ду (мкВ), максимальную амплиту-
ду (мкВ) и частоту (Гц).

Курс реабилитации включал 
10 занятий на пассивной подвесной 
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системе в положении на спине и ба-
зовое восстановительное лечение. 
Первичное обследование (1-й этап) 
проводилось на следующий день 
после поступления пациента в кли-
нику, повторное (2-й этап) — на 
следующий день после прекраще-
ния занятий на «Экзарте».

Результаты обработаны с помо-
щью пакета прикладных программ 
Statistica (версия 10.0.1011.0) и 
представлены в виде абсолютных 
значений и медианы с интерквар-
тильным разбросом: Ме (25 % – 
75 %). Значимость различий пока-
зателей электрической активности 
между группами оценивали по кри-
терию Манна – Уитни, значимость 
различий внутри групп на разных 
этапах обследования — по крите-
рию Вилкоксона. Результаты счи-
тали статистически значимыми при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При первичном исследовании 

удалось получить электрическую 
активность наружных косых мышц 
у 7 инвалидов с полным наруше-
нием проводимости по спинному 
мозгу, у 3 из них она была по-
лучена только на одной стороне. 
Электрическая активность прямых 

мышц живота на уровне Th9 была 
получена у 4 человек: у 3 — би-
латерально, у 1 пациента — с од-
ной стороны. По одному человеку 
смогли напрячь большие и средние 
ягодичные мышцы (табл. 1). У 
13 пациентов этой группы электри-
ческую активность исследованных 
мышц получить не удалось.

Инвалиды с типом нарушений С 
могли произвольно напрягать все 
исследованные мышцы живота 
с обеих сторон, два человека не 
смогли напрячь большие ягодич-
ные мышцы, четыре — средние 
ягодичные мышцы. Инвалиды с на-
рушением проводимости по типу D 
произвольно напрягали все иссле-
дованные мышцы.

В случаях, когда активность бы-
ла получена билатерально, разли-
чия по амплитуде между правой и 
левой сторонами составляли от 5 до 
230 %.

Различия величин средней, 
максимальной электрической ак-
тивности и частоты осцилляций 
всех исследованных мышц между 
группами инвалидов до курса ре-
абилитации были статистически 
значимы.

После курса занятий на пассив-
ной подвесной системе у 5 из 16 ин-

валидов с типами нарушения про-
водимости А и В, не имевших элек-
трической активности прямых 
мышц при попытке их произволь-
ного сокращения на 1-м этапе ис-
следования, она появилась в зо-
не иннервации Th9. У инвалидов с 
электрической активностью мышц 
с одной стороны она стала опреде-
ляться билатерально, у пациентов с 
электрической активностью с обеих 
сторон уменьшилась разница ам-
плитуд между показателями одно-
именных мышц правой и левой по-
ловин тела. У 5 инвалидов с типа-
ми нарушения проводимости А и В 
была зарегистрирована электриче-
ская активность мышц тазового по-
яса (табл. 1).

Из 30 человек, имевших элек-
трическую активность исследуемых 
мышц до начала курса реабилита-
ции, у 24 отмечено ее возрастание 
после окончания курса. Прирост 
средней, максимальной амплитуды 
и частоты электромиограммы пря-
мой мышцы живота в зоне иннерва-
ции Th9 и максимальной амплиту-
ды наружной косой мышцы живота 
в общей выборке был статистиче-
ски значим: р = 0,0003, р = 0,0011, 
р = 0,0022 и р = 0,0370 соответ-
ственно.

Таблица 1
Число инвалидов с повреждением позвоночника и спинного мозга на шейном уровне с наличием электрической активности 

мышц до и после занятий на пассивной подвесной системе
Table 1

Number of disabled persons with cervical spinal cord injury with electrical activity before and after the exercises on the passive 
suspension system

Тип 
нарушения 

проводимости
Conduction 

disorder
type

Этапы 
исследования

Study stage

Прямая мышца 
живота, 

уровень Th9, 
человек (%) 

Rectus 
abdominis 

muscle, level 
Th9, persons  

(%)

Прямая мышца 
живота, уровень

Th11, человек 
(%)

Rectus 
abdominis 

muscle, level 
Th11, persons 

(%)

Наружная 
косая мышца 

живота, 
человек (%)

External 
abdominal 

oblique muscle, 
persons  

(%)

Большая 
ягодичная 

мышца, 
человек (%)

Gluteus 
maximus 
muscle, 
persons 

(%)

Средняя 
ягодичная 

мышца, 
человек (%)

Gluteus  
medius 
muscle, 
persons 

(%)
А, В 

(n = 20)
1 4 (20.1) 2 (10.0) 7 (35.0) 1 (0.5) 1 (0.5)
2 9 (45.0) 6 (30.0) 9 (45.0) 4 (23.1) 3 (15.0)

С, D 
(n = 26)

1 26 (100.0) 26 (100.0) 26 (100.0) 24 (92.3) 22 (84.6)
2 26 (100.0) 26 (100.0) 26 (100.0) 24 (92.3) 22 (84.6)

Всего / Total 
(n = 46)

1 30 (65.2) 28 (60.9) 33 (71.7) 25 (54.3) 25 (54.3)
2 35 (76.1) 32 (69.6) 35 (76.1) 29 (63.0) 28 (60.9)

Примечание: n – число обследованных; 1 – до курса занятий на пассивной подвесной системе; 2 – после курса занятий на 
пассивной подвесной системе.
Note: n – the number of persons examined; 1 – before the exercises on the passive suspension system; 2 – after the exercises on the 
passive suspension system.
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Анализ динамики показателей 
ЭМГ по группам не выявил ста-
тистически значимого прироста 
амплитуды и частоты сигнала в 
группе пациентов с полным нару-
шением проводимости по спинному 
мозгу, кроме увеличения частоты 
сигнала с прямой мышцы живота в 
зоне иннервации Th9 (табл. 2).

В группе пациентов с типами 
нарушения проводимости С и D 
возросли средняя и максимальная 
амплитуды электрической активно-
сти прямой мышцы живота в зонах 
иннервации Th9, Th11, наружной 
косой мышцы живота и частота 
сигнала с наружной косой мышцы 
живота (табл. 3).

Статистическая значимость раз-
личий амплитуды средней и макси-
мальной электрической активности, 
частоты осцилляций всех исследо-
ванных мышц между группами ин-
валидов после курса реабилитации 
сохранилась.

Проведенное исследование выя-
вило увеличение средней и макси-

мальной амплитуд электрической 
активности постуральных мышц 
при произвольном усилии у инва-
лидов с повреждением спинного 
мозга на шейном уровне с типами 
нарушения проводимости С и D 
после курса занятий на пассивной 
подвесной системе. 

ОБСУЖДЕНИЕ
ЭМГ — важный метод объек-

тивизации остаточных возможно-
стей управления сегментами ниже 
уровня поражения спинного моз-
га, который информативен, если 
клинически не удается отчетливо 
установить наличие двигательной 
активности [8], она дает более точ-
ное и объективное представление о 
функциональном состоянии нерв-
ной системы пациентов с ТБСМ, 
чем классический клинический 
подход [9], что нашло подтвержде-
ние в данном исследовании. 

Возможность произвольного 
управления постуральными мыш-
цами у 7 инвалидов с типами нару-

шения проводимости А и В при пер-
вичном обследовании и увеличение 
их числа до 9 после курса реаби-
литации свидетельствует о наличии 
проводимости по спинному мозгу 
у этих пациентов. К аналогичному 
выводу пришли P. Sharma и соавт., 
получившие по результатам ЭМГ 
активацию парализованных мышц 
верхних конечностей у пациентов с 
ТБСМ с повреждением на шейном 
уровне, с полным нарушением про-
водимости при работе мышц выше 
уровня травмы в преодолевающем 
режиме [10].

В данной работе результат полу-
чен на мышцах туловища. В насто-
ящее время много внимания уделя-
ется изучению роли этих мышц в 
реабилитации пациентов с позво-
ночно-спинномозговой травмой. 
По данным миографии, активность 
мышц туловища в положении сидя 
у пациентов с травмой спинного 
мозга выше, чем у здоровых [11], 
что связано со снижением участия 
нижних конечностей в регуляции 

Таблица 2
Динамика показателей электрической активности мышц пациентов с полным нарушением проводимости по спинному мозгу 

(типы А и В) (n = 40)
Table 2

Changes in the parameters of the electrical activity of muscles in patients with complete spinal cord conduction disorder  
(types A and B) (n = 40) 

Мышца
Muscle 

Электрическая активность 
Electrical activity

До курса лечения
Before treatment

После курса лечения
After treatment

Средняя 
амплитуда, 

мкВ
Mean 

amplitude, 
mkV

Максимальная 
амплитуда, 

мкВ
Maximum 
amplitude,  

mkV

Частота, 
Гц

Frequency, 
Hz

Средняя 
амплитуда, 

мкВ
Mean 

amplitude, 
mkV

Максимальная 
амплитуда, 

мкВ
Maximum 
amplitude,  

mkV

Частота,  
Гц

Frequency,  
Hz

Прямая мышца живота, Th9
Rectus abdominis muscle, Th9

0 
(0–93)

69 
(3–157)

3 
(0–68)

0 
(0–84)

101 
(40–199)

16 
(0–90)*

Прямая мышца живота, Th11
Rectus abdominis muscle, Th11 

0 
(0–0)

44 
(20–68)

0 
(0–3)

0 
(0–60)

53 
(21–91)

0 
(0–27)

Наружная косая мышца живота 
External abdominal oblique 

muscle

0 
(0–102)

13 
(47–216)

0 
(0–125)

34 
(0–108)

70 
(30–212)

6 
(0–113)

Большая ягодичная мышца
Gluteus maximus muscle 

0 
(0–0)

12 
(12–39)

0 
(0–0)

0 
(0–0)

18 
(12–48)

0 
(0–0)

Средняя ягодичная, мышца
Gluteus medius muscle 

0 
(0–0)

13 
(10–60)

0 
(0–0)

0 
(0–0)

13 
(2–27)

0 
(0–0)

Примечание: n – число мышц; * – статистически значимые различия между этапами; данные представлены в виде медианы 
(1-й – 3-й квартили).
Note: n – the number of muscles; * – statistically significant differences between the stages; the data are presented as median 
(1st – 3rd quartiles).
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позы. В то же время пациенты с 
повреждением спинного мозга на 
шейном уровне испытывают как 
сложности удержания позы, так и 
дефицит компенсаторных страте-
гий [12], поэтому освоение произ-
вольного управления постуральной 
мускулатурой для них особенно 
важно.

Занятия на пассивных подвесных 
системах доказали свою эффектив-
ность для оптимизации постураль-
ных стереотипов у лиц с ортопеди-
ческой и соматической патология-
ми [13]. В теле, уравновешенном в 
гравитационном поле и пребываю-
щем в то же время в положении не-
устойчивого равновесия, происхо-
дит активация глубоких мышц, ко-
торые обеспечивают стабилизацию 
биокинематической цепи с последу-
ющей коактивацией поверхностных 
мышц, непосредственно выполня-
ющих движения [14]. В частности, 
занятия на пассивной подвесной 
системе «Экзарта» тренируют глу-
бокие мышцы, обеспечивающие 
стабилизацию суставов нижних 

конечностей и позвоночника, вов-
лекают в работу расслабленные, 
выключенные из постуральной ак-
тивности мышцы, создают условия 
для снятия спазма с поверхностных 
мышц, перегруженных статической 
работой вследствие неоптимальных 
постуральных стереотипов, харак-
терных для пациентов с патологи-
ей опорно-двигательного аппарата 
[15].

В представленном исследовании 
показано, что занятия на пассив-
ной подвесной системе способству-
ют освоению произвольного управ-
ления мышцами брюшного пресса 
у инвалидов с нарушением прово-
димости по спинному мозгу с шей-
ного уровня. Пациенты с менее вы-
раженным неврологическим дефи-
цитом в результате курса реабили-
тации показали лучший результат, 
чем те, у кого патология более вы-
ражена, однако некоторым лицам 
с типами нарушения проводимости 
А и В тоже удалось освоить произ-
вольное сокращение постуральных 
мышц. 

Мышцы брюшного пресса лучше 
поддавались произвольному управ-
лению, чем мышцы тазового пояса, 
хотя в отдельных случаях удалось 
включить в работу и ягодичные 
мышцы.

Данное исследование пилотное, 
оно имеет следующие ограничения: 
отсутствие контрольной группы, 
небольшое число наблюдений. Тем 
не менее его результаты вносят 
определенный вклад в понимание 
влияния занятий на пассивной под-
весной системе на электрическую 
активность постуральной мускула-
туры при произвольном усилии па-
циентов с повреждением спинного 
мозга на шейном уровне

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Занятия на пассивных подвесных 

системах способствуют формиро-
ванию произвольного управления 
работой постуральных мышц у ин-
валидов с ТБСМ, с повреждением 
спинного мозга на шейном уровне, 
с неполным нарушением проводи-
мости.

Таблица 3
Динамика показателей электрической активности мышц пациентов с неполным нарушением проводимости по спинному мозгу 

(типы С и D) (n = 52)
Table 3

Changes in the parameters of the electrical activity of muscles in patients with incomplete spinal cord conduction disorder (types C and 
D) (n = 52)

Мышца
Muscle 

Электрическая активность 
Electrical activity

До курса лечения
Before treatment

После курса лечения
After treatment

Средняя 
амплитуда, 

мкВ
Mean 

amplitude, 
mkV

Максимальная 
амплитуда, 

мкВ
Maximum 
amplitude,  

mkV

Частота, 
Гц

Frequency, 
Hz

Средняя 
амплитуда, 

мкВ
Mean 

amplitude, 
mkV

Максимальная 
амплитуда, 

мкВ
Maximum 
amplitude, 

mkV

Частота, 
Гц

Frequency, 
Hz

Прямая мышца живота, Th9
Rectus abdominis muscle, Th9

146 
(104–184)

364 
(194–513)

230 
(137–285)

189 
(122 –252)*

427 
(270–771)*

248 
(140–317)

Прямая мышца живота, Th11
Rectus abdominis muscle, Th11

106 
(89–150)

231 
(171–413)

129 
(79–181)

117 
(91–165)*

308 
186–467)*

142 
(89–204)*

Наружная косая мышца живота
External abdominal oblique muscle

109 
(82–155)

241 
(140–377)

143 
(77–201)

131 
(91–153)

307 
(190–416)

109 
(82–155)

Большая ягодичная мышца
Gluteus maximus muscle

101 
(51–129)

207 
(88–327)

132 
(47–206)

101 
(43–134)

241 
(85–365)

101 
(51–129)

Средняя ягодичная мышца
Gluteus medius muscle

68 
(0–125)

107 
(56–288)

55 
(0–204)

76 
(0–133)

142 
(71–410)

68 
(0–125)

Примечание: n – число мышц; * – статистически значимые различия между этапами; данные представлены в виде медианы  
(1-й – 3-й квартили).
Note: n – the number of muscles; * – statistically significant differences between the stages; the data are presented as median  
(1st – 3rd quartiles).
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ГБУЗ Иркутская ордена «Знак почета» 
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ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и 
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ФГБОУ ВО «Иркутский государственный  
медицинский университет» Министерства здравоохранения 
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Irkutsk, Russia

МИННО-ВЗРЫВНАЯ ТРАВМА  
КОЛЕННОГО СУСТАВА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ 
ПОДКОЛЕННОЙ АРТЕРИИ
MINE-BLAST INJURY OF THE KNEE JOINT WITH DAMAGE TO THE POPLITEAL ARTERY

Цель — продемонстрировать клиническое наблюдение боевой травмы 
нижней конечности с повреждением подколенной артерии, ложной ар-
териовенозной аневризмой, отрывом заднего края медиального мыщелка 
бедренной кости.
Материал и методы. Пациент 28 лет получил минно-взрывное ранение 
нижней конечности. После первичной хирургической обработки направ-
лен в прифронтовой, а затем в Иркутский военный госпиталь. В связи 
с усилением боли и увеличением объема правой голени направлен в 
сосудистое отделение Иркутской областной клинической больницы. Ди-
агностирована ложная аневризма подколенной артерии, артериовеноз-
ные свищи. Выполнена реваскуляризация голени и стопы аутовенозным 
протезированием. Через два месяца осуществлен ортопедический этап 
лечения — открытая репозиция и металлоостеосинтез мыщелка бедрен-
ной кости винтами.
Результаты. Оказание помощи на этапах «поле боя – военный госпи-
таль – специализированная клиника» позволило предотвратить разви-
тие раневой инфекции, установить повреждение подколенной артерии 
с ложной аневризмой и переломом бедренной кости. Последовательное 
выполнение сосудистой реконструкции и восстановительной костно-пла-
стической операции предупредило вероятное кровотечение из ложной 
аневризмы, обеспечило адекватную реваскуляризацию голени и стопы, 
стабилизировало перелом бедренной кости и ликвидировало контрактуру 
коленного сустава.
Заключение. Этапное лечение боевых повреждений магистральных 
сосудов нижних конечностей предполагает первичную хирургическую 
обработку и гемостаз, реваскуляризацию (в представленном наблюде-
нии — голени и стопы). Пострадавших с последствиями сосудистой трав-
мы, например с ложной аневризмой, оперируют в плановом порядке в 
специализированной клинике. В представленном наблюдении после сосу-
дистого этапа выполнена ортопедическая операция — металлоостеосин-
тез медиального мыщелка бедренной кости.
Ключевые слова: минно-взрывная травма; ранение подколенной арте-
рии; ложная аневризма; перелом мыщелка бедренной кости; протезиро-
вание артерии; остеосинтез

Objective — to demonstrate a clinical observation of a combat injury of 
the lower limb with damage to the popliteal artery, false arteriovenous 
aneurysm, and rupture of the posterior edge of the medial condyle of 
the femur.    
Material and methods. A 28-year-old male patient was admitted with a 
mine-explosive trauma, which manifested by the wound to his lower limb. 
After the initial surgery in the immediate battle area, he was admitted to 
the near-front and then to the Irkutsk military hospitals. Due to increased 
pain and the right shin edema, he was transferred to the vascular depart-
ment of Irkutsk Regional Clinical Hospital. A false popliteal artery aneu-
rysm and arteriovenous fistulas were diagnosed. Revascularization of the 
shin and foot was performed by autovenous grafting. In two months, the 
patient underwent the orthopedic stage of surgery — open reposition and 
metal osteosynthesis of the femoral condyle with screws.
Results. Rescue emergency care at the stages from battle area to spe-
cialized clinic made it possible to prevent wound infection, diagnose 
damage to the popliteal artery with a false aneurysm and femoral frac-
ture. Successive vascular rehabilitation and reconstructive bone plastic 
surgery prevented possible bleeding from the false aneurysm, ensured 
adequate revascularization of the shin and foot, stabilized the femoral 
fracture and cured the knee joint contracture.

Conclusion. The multi-stage treatment of military trauma of the great 
vessels of the lower extremities includes primary surgical treatment and 
hemostasis, revascularization (in our case report – of shin and foot). 
The consequences of vascular injury, for example, a false aneurysm, 
are treated with a selective surgery in a specialized clinic. In the case 
report, an orthopedic operation – metal osteosynthesis of the medial 
condyle of femur was performed after the vascular surgery.

Keywords: mine explosion injury; popliteal artery injury; false aneu-
rysm; femoral condyle fracture; artery prosthetics; osteosynthesis
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Ранения магистральных со-
судов встречаются в 2–3 % 

травм мирного времени [1, 2] и 
6–17 % — военного [3, 4]. Инва-
лидизация достигает 45 % и более, 
летальность — 12 % [5, 6]. В во-
енных конфликтах чаще встреча-
ются травмы нижних конечностей. 
Связано это с минно-взрывным ха-
рактером повреждений [7–9]. Ча-
стота ампутации при травме сосу-
дов конечностей составляет 26,7 % 
в зависимости от вида поврежде-
ния, оказания первой помощи, сро-
ков и условий эвакуации, характе-
ра первичного и заключительного 
хирургического пособия [10, 11]. 
Ранения артерий и вен конечно-
стей встречаются в 45 % всех сосу-
дистых повреждений [3]. 

Для лечения последствий арте-
риальной травмы используются от-
крытые, эндоваскулярные и ги-
бридные методы, включая времен-
ное протезирование магистраль-
ных сосудов на этапах эвакуации 
[2, 12].

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Клиническое наблюдение описа-

но с соблюдением этических норм 
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека» и «Пра-
вил клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ных приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. От пациен-
та получено добровольное инфор-
мированное согласие на публика-
цию в открытой печати его меди-
цинских данных. 

Мужчина 28 лет, участник СВО, 
09.09.2024 получил минно-взрыв-
ное ранение обеих конечностей. В 
полевом госпитале выполнена пер-
вичная хирургическая обработка. 
Пациент был эвакуирован в воен-
ный госпиталь Иркутской области, 
где диагностирована аневризма 
подколенной артерии (ПА). 

02.10.2024 больной госпитализи-
рован в отделение сосудистой хи-
рургии Иркутской областной кли-
нической больницы с жалобами на 
боли в правой нижней конечности, 
отек, ограничение движений в пра-
вой стопе и коленном суставе. Бо-

левой синдром по визуально-анало-
говой шкале — 2 (легкая боль).

При осмотре: пульсация на бе-
дренных артериях с обеих сторон 
сохранена, справа ослаблена, па-
тологический шум в ее проекции. 
Пульсация на задней большеберцо-
вой и тыльной артериях стопы не 
определялась. Отмечались болез-
ненность мышц голени, ограниче-
ние движений в голеностопном и 
коленном суставах. Кожа голени и 
стопы без изменений. Капиллярная 
реакция сохранена. 

Ультразвуковое дуплексное ска-
нирование (УЗДС) артерий ниж-
них конечностей: ложная аневриз-
ма подколенной артерии справа; 
признаки реканализации берцового 
сегмента. Мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ): 
частично тромбированная аневриз-
ма в правой подколенной области 
с формированием артериовенозной 
фистулы; внутрисуставной пере-
лом заднего края медиального мы-
щелка правой бедренной кости со 
смещением отломка; металличе-
ское инородное тело в мягких тка-
нях правой подколенной области  
(рис. 1).

Прямая ангиография: справа 
подвздошно-бедренно-подколенно- 
берцовый сегмент проходим; в об-
ласти ПА — двухкамерная анев-
ризма 37 ½ 32 мм и 21 ½ 35 мм.

Эндоваскулярное вмешательство 
выполнить не представлялось воз-
можным. 08.10.2024 осуществлена 
резекция подколенной артерии, ау-
товенозное протезирование. В по-
ложении пациента на животе Z-об-
разным разрезом выполнен доступ 
к ПА. Выделена ложная аневризма 
(рис. 2). Приводящий к аневриз-
ме и отводящий сегменты артерии 
и вены выделены. Аневризматиче-
ская чаша раскрыта, удалены тром-
ботические массы (рис. 3). Приго-
товлен графт из большой подкож-
ной вены контралатеральной ко-
нечности, реверсирован, проведена 
гидропрессия. ПА протезирована 
аутовеной (рис. 4). Восстановлен 
кровоток. Ревизия седалищного 
нерва показала, что повреждений 
нет. Выполнено послойное ушива-
ние операционных доступов.

УЗДС артерий нижних конечно-
стей 14.10.2024: состояние после 
подколенного аутовенозного проте-

зирования справа, функционирую-
щий аутовенозный протез.  

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Пациент 
был переведен в Иркутский науч-
ный центр хирургии и травматоло-
гии. 02.12.2024 задним доступом 
15 см обнажена зона перелома за-
днего края медиального мыщелка 
бедренной кости. Осколок выде-
лен из рубцов, удален при помощи 
распатора (рис. 5). Репонирован, 
фиксирован двумя кортикальными 
винтами и резьбовой шайбой. Сто-
яние отломка удовлетворительное 
(рис. 6). Конечность фиксирована 
передней гипсовой шиной.

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном наблюдении в 

результате минно-взрывной травмы 
повреждена ПА (ранение касатель-
ное), образовалась пульсирующая 
гематома, артериовенозные свищи. 
Кроме того, произошел отрыв на-
ружного мыщелка бедренной ко-

Рисунок 1
МСКТ-ангиограмма, 
3-D реконструкция: 
1 — поверхностная бедренная 
артерия; 2 — аневризма 
подколенной артерии; 3 — подко-
ленная артерия; 4 — отломок 
медиального мыщелка
Figure 1
MSCT angiogram, 3-D 
reconstruction: 1 — superficial 
femoral artery; 2 — popliteal 
artery aneurysm; 3 — popliteal 
artery; 4 — medial condyle 
fragment
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Рисунок 2
Интраоперационное фото. Внешний вид ложной 
аневризмы (стрелка)
Figure 2
Intraoperative photo. The appearance of a false 
aneurysm (arrow)

Рисунок 3
Макропрепарат. Сгустки крови из полости 
аневризмы
Figure 3
Macroscopic specimen. Blood clots from the 
aneurysm cavity

Рисунок 4
Интраоперационное фото. Реваскуляризация 
нижней конечности. Аутовенозный графт (стрелка)
Figure 4
Intraoperative photo. Revascularization of the lower 
limb. Autovenous graft (arrow)

Рисунок 5
Подготовленный к реплантации осколок 
медиального мыщелка бедренной кости
Figure 5
Fragment of the medial condyle of the femur 
prepared for replantation

сти. В результате реканализации 
ПА и коллатералей сохранено до-
статочное кровоснабжение голени 
и стопы. 

Ложная аневризма и артериове-
нозное шунтирование — показа-
ния к хирургическому лечению. 
Применяются открытые (протези-
рование), эндоваскулярные (се-
лективная окклюзия) и гибридные 
методы [2]. Анализ ангиограмм 
показал, что в нашем наблюдении 
оптимальным вариантом реваску-
ляризации следует считать аутове-
нозное протезирование ПА. Полу-

чены хорошие результаты. Вторым 
этапом восстановлена структура и 
функции коленного сустава.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Этапное лечение боевых повреж-

дений магистральных сосудов ниж-
них конечностей предполагает пер-
вичную хирургическую обработку 
и гемостаз, реваскуляризацию (в 
представленном наблюдении — 
голени и стопы). Пострадавших с 
последствиями сосудистой травмы, 
например с ложной аневризмой, 
оперируют в плановом порядке в 

специализированной клинике. В 
представленном наблюдении после 
сосудистого этапа выполнена орто-
педическая операция — металло-
остеосинтез наружного мыщелка 
бедренной кости.

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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Рисунок 6
Рентгенограмма коленного сустава после 
операции
Figure 6
Roentgenogram of the knee joint after 
surgery
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НЕРЕШЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДЕТСКОЙ 
НЕЙРОХИРУРГИИ: ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ 
ТРАВМА ИЛИ ТРАНЗИТОРНЫЕ 
ИШЕМИЧЕСКИЕ АТАКИ?  
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
UNRESOLVED PROBLEMS IN PEDIATRIC NEUROSURGERY: CRANIOCEREBRAL INJURY OR TRANSIENT 
ISCHEMIC ATTACKS? CASE REPORT

Одной из особенностей черепно-мозговой травмы (ЧМТ) детей до 
трех лет является травма с ишемией подкорковых узлов. Для данно-
го повреждения характерно несоответствие тяжести травмы (часто 
падения с высоты роста, с кровати или дивана) и клинических прояв-
лений (развития гемипареза). Посредством КТ или МРТ выявляется 
очаг ишемии в области проекции подкорковых ядер. Исследователи 
объясняют данный феномен индивидуальными особенностями кро-
воснабжения этой зоны. Консервативное лечение, как правило, име-
ет хороший результат.
Цель сообщения — представить клинический случай развития ре-
цидивирующего неврологического дефицита у ребенка после незна-
чительных повреждений с отсутствием изменений по результатам 
проведенных КТ и МРТ-исследований. 
Материалы и методы. Описан клинический случай повторных ЧМТ 
с развитием гемипарезов у ребенка при отсутствии лучевых измене-
ний, рассмотрены результаты клинических и лучевых исследований.
Заключение. Представленный случай свидетельствует о значи-
тельной роли сосудистого фактора патогенеза ЧМТ с ишемией под-
корковых узлов у детей преддошкольного возраста. Стандартные 
методы исследования не всегда позволяют установить причину, 
особенно при рецидивирующем течении. Специфика ведения таких 
пациентов требует обсуждения и разработки методов профилактики.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма; дети; ишемия подкор-
ковых узлов

One of the features of traumatic brain injury (TBI) in children under 
three years of age is injury with ischemia of the basal ganglia. This inju-
ry is characterized by a discrepancy between the severity of the injury 
(often a fall from a standing height, a fall from a bed or sofa) and clinical 
manifestations (development of hemiparesis). CT or MRI reveals a focus 
of ischemia in the projection area of the basal nuclei. Researchers ex-
plain this phenomenon by individual characteristics of the blood supply 
to this area. Conservative treatment usually has a good result.

Objective — to present a clinical case of recurrent neurological deficit 
in a child after minor injuries and no changes on CT and MRI.

Materials and methods. A clinical case of repeated TBI with the de-
velopment of hemiparesis in a child without radiation changes is de-
scribed, and the results of clinical and radiation studies are presented.
Conclusion. The presented case indicates a significant role of the vascu-
lar factor in the pathogenesis of TBI with ischemia of the basal ganglia in 
pre-school children. Standard research methods do not always allow us 
to establish the cause, especially in the case of a recurrent course. The 
specifics of managing such patients and the development of prevention 
methods require discussion.
Keywords: traumatic brain injury; children; ischemia of the basal gan-
glia

Одной из особенностей череп-
но-мозговой травмы (ЧМТ) 

у детей является возможность по-
вреждения мозга с формированием 
ишемического очага в подкорковых 
структурах. Для данного повреж-

дения характерно несоответствие 
тяжести травмы (часто падения с 
высоты роста, с дивана или кро-
вати) и клинических проявлений 
(развитие гемипареза). На КТ или 
МРТ выявляется очаг ишемии в об-

ласти проекции подкорковых ядер. 
Исследователи объясняют данный 
феномен индивидуальными осо-
бенностями кровоснабжения этой 
зоны. Консервативное лечение, как 
правило, имеет хороший результат. 
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Цель сообщения — представить 
клинический случай, свидетель-
ствующий о роли сосудистого фак-
тора при черепно-мозговой травме 
с ишемией подкорковых узлов у 
детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Описывается клинический слу-

чай повторной ЧМТ у ребенка. 
При описании клинического случая 
соблюдены нормы, предъявляемые 
к биологическим исследованиям.

ОПИСАНИЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Пациент К. 3 лет поступил для 

оказания неотложной помощи 
01.03.2024 в ГДКБ № 3 г. Омска. 
При поступлении родители предъ-
являли жалобы на беспокойство 
ребенка, рвоту, слабость в левых 
руке и ноге. 

Со слов родителей, 01.03.2024 
около 12 часов ребенок упал на 
улице, ударился головой о лед. 
Сознания не терял. Через некото-
рое время отмечалась двукратная 
рвота, появилась слабость в левых 
конечностях. Бригадой скорой ме-
дицинской помощи пациент был 
доставлен в приемное отделение. 

Из анамнеза жизни: со слов роди-
телей, ребенок родился здоровым, 
от первой беременности, которая 
протекала без осложнений. Приви-
вался по индивидуальному плану. 
Четырежды отмечалась ЧМТ с раз-
витием гемипареза (в октябре 2021, 
январе 2022, октябре 2022, мае 
2023 г.), который обычно регрес-
сировал в течение первых 12 часов 

после травмы, во всех случаях на 
следующие сутки после травмы 
отмечался подъем температуры до 
фебрильных цифр, без явных ката-
ральных проявлений. 

Ребенку неоднократно проводи-
лось МРТ-исследование, которое 
выявляло умеренные перивентри-
кулярные изменения. Операций не 
было. 

На момент поступления: состоя-
ние средней тяжести, температура 
тела — 36,5 ℃. Кожный покров 
обычного цвета. Над всей поверх-
ностью легких дыхание везику-
лярное, хрипов нет. Тоны сердца 
ритмичный, чистые. Ритм правиль-
ный, ЧСС — 105 в мин. Живот 
при пальпации мягкий, безболез-
ненный. Стул без особенностей, 
мочеиспускание не нарушено. В 
неврологическом статусе сознание 
ясное, по шкале комы Глазго — 
15 баллов, менингеальных симпто-
мов нет. Глазные щели D = S, зрач-
ки D = S, реакция на свет живая. 
Движение глазных яблок в полном 
объеме, нистагм отсутствует. Ли-
цо симметричное, язык по средней 
линии. Сухожильные рефлексы 
S > D, левосторонний гемипарез, 
более выраженный в верхней ко-
нечности (в нижней конечности 
сила 4 балла, в верхней конечно-
сти — 3 балла). Симптом Бабин-
ского слева. При рентгенографии 
черепа травматической патоло-
гии не выявлено. По результатам 
ЭхоЭГ смещения срединных струк-
тур не выявлено. Проведена МСКТ 
головного мозга (рис. 1): патологии 
не выявлено. 

Установлен диагноз: «Повторная 
закрытая ЧМТ. Ушиб головного 
мозга с ишемией подкорковых уз-
лов». (МРТ в этот раз по техниче-
ским причинам выполнить не пред-
ставилось возможным)

Пациенту назначено консерва-
тивное лечение. В течение трех 
суток внутривенно вводился цито-
флавин из расчета 2 мг/кг веса, но-
отропы, гипосенсибилизирующие  
средства.

Анализ крови: гемоглобин — 
103 г/л, лейкоциты — 11,7 ½ 109/л, 
эритроциты — 3,7 ½ 1012/л, тром-
боциты — 269 ½ 109/л, СОЭ — 
7 мм в час, время кровотечения 
по Дуке — 0´15´´, время свертыва-
ния по Сухареву — 4´50´´. Форму-
ла Э1С60Лф34М5. Анализ мочи 
без особенностей. Электрокарди-
ография: синусовый ритм с ЧСС 
90–125 в мин. Вертикальное по-
ложение электрической оси серд-
ца. Диффузные изменения в мио-
карде. Вечером отмечался подъем 
температуры до фебрильных цифр, 
дополнительно были назначены 
антипиретики. Фебрильная темпе-
ратура сохранялась на следующий 
день, при отсутствии явных клини-
ческих признаков вирусной инфек-
ции. 

На 3-и сутки на фоне лечения 
отмечены нормализация темпера-
туры, нарастание силы в левых 
конечностях. На 5-е сутки состоя-
ние пациента удовлетворительное, 
сила в конечностях — 5 баллов. С 
учетом данных анамнеза высказано 
предположение о вероятном нали-
чии у ребенка тромбофилии.

Рисунок 1
Результат КТ-исследования пациента К., апрель 2024. Отсутствие травматических изменений в головном 
мозге
Figure 1
CT scan of patient K., April 2024. No traumatic changes in the brain
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Анализ крови: гемоглобин 
110 г/л, лейкоциты — 7,0 ½ 109, 
эритроциты — 3,9 ½ 1012/л, цве-
товой показатель — 0,84 тром-
боциты — 195 ½ 109/л. Формула 
Э5С26Лф60М9. Коагулогические 
тесты: активированное частичное 
тромбопластиновое время — 25,9´´ 
(норма 24–38´´), растворимые фи-
бринмономерные комплексы — от-
рицательно, протромбиновый ин-
декс — 99 % (норма 80–105 %), 
протромбиновое время — 16,5´(нор-
ма 12–18´´), ПО — 1,00, фибри-

ноген — 1,33 (норма после года 
2,5–3 г/л). 

Результаты исследования не под-
твердили наличия тромбофилии у 
пациента. 

По разрешении гемипареза ре-
бенка родители забрали домой.

Через 3 месяца пациент осмотрен 
повторно, проведено МРТ-иссле-
дование с ангиографией (рис. 2). 
В неврологическом статусе не вы-
явлено очаговой неврологической 
симптоматики. На МР-ангиограм-
мах внутренние сонные артерии 

(ВСА) имели обычное направ-
ление, расположение, диаметр. 
МР-сигнал внутри сосудов одно-
родный. Средние мозговые артерии 
с обеих сторон отходят от ВСА и 
формируют островковые артерии. 
Локальных сужений, расширений 
сосудов не визуализировалось. В 
передней мозговой артерии призна-
ков смещения, сужения и дефор-
мации не выявлено. Видимые от-
делы интракраниальной части по-
звоночных артерий не извиты. Ос-
новная артерия не изменена. Име-

Рисунок 2
Результат МРТ-исследования пациента К.: признаки дегенеративных изменений в перивентрикулярной 
области, частичной гипогенезии мозолистого тела
Figure 2
Result of MRI examination of patient K.: signs of degenerative changes in the periventricular region, partial 
hypogenesis of the corpus callosum
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лись признаки дегенеративных из-
менений в перивентрикулярной об-
ласти, частичной гипогенезии мозо-
листого тела.

ОБСУЖДЕНИЕ
Одной из особенностей ЧМТ у 

детей является повреждение моз-
га с формированием ишемических 
очагов в подкорковых структу-
рах. В англоязычной литературе 
данный неврологический феномен 
описан как facial-brachial-crural 
hemiparesis. Часто такие поврежде-
ния возникают после незначитель-
ной травмы [1], и клинические про-
явления наступают сразу либо в те-
чение первых 72 часов [2]. Трав-
ма не сопровождается потерей со-
знания, пациентов оценивают по 
шкале комы Глазго 13–15 баллов. 
Развивается гемипарез, в единич-
ных случаях отмечаются судороги 
[3, 4].

Предрасполагающими факторами 
к данному виду повреждения яв-
ляются более острый угол отхож-
дения лентикулостриарной артерии 
в детском возрасте и относительное 
недоразвитие клиновидной кости, 
что способствует возникновению 
спазма или тромбоза артерии и 
развитию ишемии [5]. В последние 
годы появилось большое количе-
ство статей, указывающих, что ми-
нерализующая ангиопатия может 
быть причиной ишемии подкор-
ковых структур при незначитель-
ной травме головы у детей [6, 7]. 
Факторами риска являются также 
цитомегаловирусная инфекция, ге-
нетическая предрасположенность. 
В качестве редких причин исследо-
ватели называют диссекцию общей 
сонной, внутренней сонной арте-
рии или сосудов вилизиева круга, 

эмбологенные заболевания сердца, 
врожденную тромбофилию, ме-
таболические нарушения [8, 9]. 
Восстановление неврологического 
дефицита происходит в сроки от 
3 недель до 3 месяцев. В части слу-
чае отмечается рецидив поврежде-
ния [3, 10]. 

Еще одной особенностью данно-
го клинического случая является 
гипертермия без признаков ин-
фекции. Данный феномен связан 
с повреждением гипоталамуса. По 
данным К.А. Токмакова и соавт. 
(2017), по результатам патологоа-
натомического вскрытия поврежде-
ние гипоталамуса встречается у 
42,5 % умерших, у которых ЧМТ 
протекала с сопутствующей лихо-
радкой [11].

Рецидивирующий характер за-
болевания с быстрым регрессом 
клинических проявлений заставля-
ет думать о роли сосудистого фак-
тора и даже о транзиторных ише-
мических атаках. По имеющимся 
в литературе сведениям, наиболее 
частой причиной транзиторных 
ишемических атак у детей является 
транзиторная церебральная арте-
риопатия [12], сопровождающая-
ся стенозированием передней или 
средней мозговой артерии с пол-
ным или частичным разрешением 
в последующем. Однако в нашем 
случае многочисленные МРТ-ис-
следования не выявили стеноза со-
судов. Не получены достоверные 
данные, подтверждающие тром-
бофилию как одну из возможных 
частных причин развития сосуди-
стых нарушений. 

С позиции нейтротравматологии 
следует признать, что ребенок в 
3 года имеет повторные ЧМТ, про-
текающие с общемозговым синдро-

мом, клиническими очаговыми про-
явлениями, не сопровождающиеся 
травматическими изменениями на 
МРТ и КТ. Вероятно, изменения, 
возникающие после падения, не 
визуализируются рутинными мето-
дами и требуют применения допол-
нительных средств нейровизуали-
зации. 

Если же рассматривать данный 
случай как транзиторную ишемиче-
скую атаку, то остается открытым 
вопрос о целесообразности профи-
лактического назначения антикоа-
гулянтов данному ребенку. Отдель-
ные работы, указывающие на не-
обходимость назначения аспирина 
для лечения и профилактики таких 
повреждений, имеются в зарубеж-
ной литературе [3, 13]. Рассмотрен-
ный случай требует дальнейшего 
наблюдения и обсуждения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный случай свиде-

тельствует о значительной роли со-
судистого фактора патогенеза ЧМТ 
с ишемией подкорковых узлов у 
детей преддошкольного возраста. 
Стандартные методы исследования 
не всегда позволяют установить 
причину, особенно при рециди-
вирующем течении. Особенности 
ведения таких пациентов требуют 
обсуждения и разработки методов 
профилактики.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 
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явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
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ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМАМИ
VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS IN TRAUMA PATIENTS

Цель обзора — систематизировать имеющиеся литературные данные 
о причинах развития, методах диагностики и профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) у пациентов с травмами.
Материалы и методы. Проведен анализ систематических обзоров 
о диагностике, лечении и профилактики развития ВТЭО при трав-
матических повреждениях с использованием наукометрических баз 
данных Scopus, РИНЦ, PubMed, MedLine за 2019–2024 гг. 
Заключение. Пациенты с травмой подвержены повышенному риску 
формирования ВТЭО, которые включают в себя тромбоз глубоких вен 
(ТГВ) и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), что обуславливает 
высокий уровень смертности. Основными факторами риска являются 
пожилой возраст, переломы костей таза и длинных трубчатых костей, 
переломы позвоночника, черепно-мозговые травмы, длительная им-
мобилизация, коморбидность и задержка профилактического лече-
ния. Эффективность компрессионных мер профилактики повышается 
с применением фармакологических средств и ранней активизации 
пациента после операций.
Всем больным с ТГВ и/или ТЭЛА при отсутствии противопоказаний 
рекомендуется проведение антикоагулянтной терапии и механиче-
ская профилактика ВТЭО.
Ключевые слова: венозные тромбоэмболические осложнения; 
тромбоз глубоких вен; тромбоэмболия легочной артерии; травмати-
ческие повреждения

Objective — to systematize the available literature data on the causes 
of development, methods of diagnosis and prevention of venous throm-
boembolic complications (VTEC) in patients with injuries.  
Materials and methods. An analysis of systematic reviews on the di-
agnosis, treatment and prevention of the development of VTEC in trau-
matic injuries was conducted using the scientometric databases Scopus, 
RSCI, PubMed, MedLine for 2019–2024. 
Conclusion. Patients with trauma are at increased risk of developing 
VTEC, which includes deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary em-
bolism (PE), which causes high mortality. The main risk factors are old 
age, pelvic and long bone fractures, spinal fractures, traumatic brain 
injury, prolonged immobilization, comorbidity and delayed preventive 
treatment. The effectiveness of compression preventive measures is 
increased by the use of pharmacological agents and early patient mobi-
lization after surgery. 
All patients with DVT and/or PE, in the absence of contraindications, are 
recommended to undergo anticoagulant therapy and mechanical pre-
vention of VTEC.

Keywords: venous thromboembolic complications; deep vein thrombo-
sis; pulmonary embolism; traumatic injuries

Венозные тромбоэмболии (ВТЭ), 
объединяющие тромбоз глубо-

ких вен (ТГВ) и тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭЛА) [1–3], 
относятся к числу наиболее рас-
пространенных причин заболевае-
мости и смертности, в связи с чем 
представляют собой одну из акту-

альнейших медицинских проблем, 
затрагивающих практическую дея-
тельность врачей различных специ-
альностей [4].

В современном обществе трав-
ма продолжает являться одной из 
главных причин госпитализации, 
инвалидизации и смертности [5]. 

По всему миру ежегодно в резуль-
тате травм умирает около 5 млн 
человек [6]. Полиорганная недо-
статочность, нарушение централь-
ной нервной системы и венозные 
тромбоэмболические осложнения 
(ВТЭО) являются основными 
причинами смерти для пациентов, 
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выживающих после первых суток 
с получения травмы [6]. Причем 
сама по себе травма служит триг- 
гером гиперкоагуляционных со-
стояний [7]. Пациенты с травмой 
подвержены повышенному риску 
формирования ВТЭО, которые 
включают в себя ТГВ и ТЭЛА. В 
хирургических и травматологиче-
ских стационарах ВТЭО — самая 
распространенная предотвратимая 
причина внутрибольничной смерт-
ности [8].

Многочисленные исследования 
показали, что уровень заболевае-
мости ТГВ у пациентов с травма-
ми без профилактики варьирует от 
5 до 80 % [9]. К существенному по-
вышению частоты ВТЭО приводят 
переломы крупных костных струк-
тур (костей таза, бедра, голени, 
позвоночника), сопровождаемые 
высокой шокогенностью травмы в 
связи с увеличением кровопотери, 
ограничение мобильности больного 
за счет снижения уровня сознания, 
лечебной и/или лечебно-транспорт-
ной иммобилизации. Кроме этого 
переломы костей сопровождаются 
непосредственным повреждением 
глубоких вен нижних конечностей 
с формированием флеботромбозов 
[10, 11]. Таким образом, тяжелая 
сочетанная травма, сопровождае-
мая переломом костей конечностей, 
таза, запускает порочный гиперко-
агуляционный круг, в результате 
чего риск летальных ВТЭ возраста-
ет на порядок.

Частота развития ВТЭО сре-
ди всех категорий пострадавших 
во время войны США в Ираке в 
2001–2011 гг. составила 2,2 %, из 
них у 1,8 % раненых был диагно-
стирован ТГВ, у 0,8 % — ТЭЛА, у 
0,4 % — ТГВ и ТЭЛА, в то время 
как частота ВТЭО при ампутациях 
нижних конечностей достигала 17 % 
[12]. ВТЭО во время войны США в 
Афганистане в 2009–2011 гг. были 
диагностированы у 28 % раненых с 
ампутациями конечностей [13], ча-
стота развития ТЭЛА при боевых 
повреждениях конечностей и ампу-
тациях варьировала от 5,7 до 9,3 % 
[14–16].

ВТЭО являются одной их веду-
щих причин фатальных исходов 
среди пациентов сердечно-сосуди-
стого профиля. ТЭЛА как причина 
летального исхода занимает третье 

место в структуре смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний 
[17–19]. Это осложнение ежегодно 
является причиной смерти около 
3 млн пациентов по всему миру [18, 
20]. Согласно нескольким исследо-
ваниям, в Европейских странах ле-
тальность от ВТЭО составляет бо-
лее 370 тыс. человек. Кроме того, 
до 14 % пациентов с проксималь-
ным тромбозом и до 17,5 % с ТЭЛА 
погибают в течение 3 месяцев от 
первого эпизода тромбоза [18, 20].

Ежегодно число смертей по при-
чине ВТЭО превышает количество 
погибших от рака молочной желе-
зы, ВИЧ-инфекции и автомобиль-
ных катастроф в совокупности, что 
в структуре общих причин смерт-
ности от сердечно-сосудистых за-
болеваний в мире ставит данную 
патологию на третье место после 
инфарктов миокарда и инсультов 
[21–23]. Заболеваемость ВТЭО в 
общей популяции также довольно 
высока и составляет 1–2 случая 
на 1000 человек в год [3, 24, 25]. 
Смертность в первый месяц после 
эпизода тромбоэмболии достигает 
25 % [25].

Анализ структуры летальности 
ТЭЛА демонстрирует следующие 
результаты: это заболевание явля-
ется причиной смерти у 15 % ста-
ционарных больных, 5 % пациен-
тов общей хирургии, 23,7 % боль-
ных в травматологии и ортопедии, 
2,8–9,2 % в акушерстве, а частота 
прижизненной диагностики ТЭЛА 
составляет не более 30 % [17, 26].

Основные причины развития ве-
нозных тромбоэмболических ос-
ложнений у пациентов с травмами

Выделяют несколько основных 
факторов риска возникновения 
тромбоэмболических осложнений 
при травме: пожилой возраст, пере-
ломы костей таза и длинных трубча-
тых костей, переломы позвоночни-
ка, черепно-мозговые травмы, дли-
тельная иммобилизация, задержка 
профилактического лечения [27]. 
Кроме известных факторов риска, 
отмечается влияние коморбидности 
как причины увеличения развития 
ВТЭО при травме. Так, у пациен-
тов с повышенным артериальным 
давлением, врожденной коагулопа-
тией, онкологическим процессом, 
варикозной болезнью достоверно 

чаще развиваются тромботические 
венозные осложнения [28].

В качестве прогностических 
критериев ВТЭО у пациентов с 
травмой сегодня выделяют дли-
тельность кровотечения, уровень 
D-димера, активированное частич-
ное тромбопластиновое время, по-
казатель лимфоцитарно-тромбо-
цитарной адгезии, интерлейкин-2, 
полиморфизм генов, регулирую-
щих влияние интерлейкинов IL-2 и 
IL-10 на тромбообразование [29, 
30]. В одних исследованиях лабо-
раторные признаки гиперкоагуля-
ции не были связаны с частотой 
ВТЭО при травме [31]. По другим 
данным, показатели гиперкоагуля-
ции при тромбоэластографии выяв-
лены у травмированных с двукрат-
ным увеличением частоты острых 
флеботромбозов нижних конечно-
стей [32]. Метаболический ацидоз 
(рН < 7,2) и гипотермия (< 35 °С) 
также индуцируют и усиливают ко-
агулопатию. Массивная гемотранс-
фузия, часто выполняемая при по-
литравме и тяжелых ранениях, — 
еще один фактор, способствующий 
нарушениям в системе свертывания 
крови в сторону гиперкоагуля-
ции. Это происходит по причине 
резкого повышения концентрации 
плазменных и клеточных факторов 
свертывания в кровотоке. Перели-
вание трех и более доз эритроци-
тарной массы в первые сутки по-
сле травмы — важный предиктор 
ВТЭО [33].

ТЭЛА является второй по часто-
те причиной летальных исходов у 
пострадавших с тяжелой травмой 
[34].

Особенности патогенеза боевых 
повреждений позволяют отнести 
раненых к группе высокого риска 
развития ТГВ и ТЭЛА. При этом 
инициированная травмой гиперко-
агуляция, массивные повреждения 
конечностей, длительная иммоби-
лизация и авиаэвакуация на эта-
пах оказания медицинской помощи 
считаются наиболее значимыми 
факторами риска развития ВТЭО у 
раненых [35].

Основным источником образо-
вания эмболоопасных тромботиче-
ских масс, несомненно, является 
система нижней полой вены. Па-
тогенезом образования тромботи-
ческих сгустков является триада 
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Вирхова, представленная стазом 
крови, гиперкоагуляцией и повре-
ждением эндотелия венозной стен-
ки [18, 36, 37]. Наиболее значимые 
факторы риска ВТЭО — крупные 
ортопедические операции (тоталь-
ное эндопротезирование коленного 
и тазобедренного суставов), ней-
рохирургические вмешательства, 
беременность, а также длительная 
иммобилизация пациентов травма-
тологического профиля, которые 
продемонстрированы в серии ран-
домизированных исследований [17, 
18, 38].

Диагностика венозных тромбо-
эмболических осложнений у паци-
ентов с травмами

Несмотря на большой интерес и 
развитие обсуждения данной про-
блемы в научном сообществе, диа-
гностика ВТЭ остается достаточно 
сложным вопросом для врачей [3]. 
Отсутствие диагностики или ее не-
качественное выболнение и даль-
нейшее отсутствие терапии приво-
дят к смерти у 25 % пациентов. В 
то же время применение антикоагу-
лянтов является не менее проблема-
тичным в связи с тем, что зачастую 
пациентам приходится принимать 
препараты пожизненно, и это мо-
жет приводить к неблагоприятным 
последствиям, в числе которых ри-
ски кровотечения (до 3 %) и свя-
занные с ними летальные исходы 
(до 10 %) [3].

Решающее значение в постанов-
ке диагноза ВТЭ имеют стратегии 
с высокой диагностической досто-
верностью, основанные на передо-
вых методах визуализации и на-
дежных алгоритмах диагностики, 
которые обеспечивают высокую 
чувствительность и специфичность  
[3, 39].

При подозрении на ТГВ нижних 
конечностей относительно доступ-
ным и недорогим методом явля-
ется компрессионное дуплексное 
ультразвуковое сканирование [40]. 
На сегодняшний день в мире не 
существует высокочувствительных 
и специфичных тестов, которые 
могли бы быть использованы в ка-
честве скрининга в группе риска 
по тромбоэмболии [3]. Для исклю-
чения гипердиагностики и ошибок 
в ведении пациента, реализации 
персонализированного подхода 

важная роль отводится претесто-
вой оценке [39–41]. Для прогно-
зирования тромбоэмболических 
осложнений используются разные 
инструменты, одним из которых 
является претестовая шкальная 
оценка, которую затем дополняют 
анализом на D-димер, показываю-
щий качественную и/или количе-
ственную оценку продолжающего-
ся фибринолиза. При отрицатель-
ном результате теста в сочетании с 
низким или средним претестовым 
риском развития ВТЭ клиническая 
оценка исключает диагноз веноз-
ного тромбоза с 99%-ной отрица-
тельной прогностической ценно-
стью [40]. В этой связи анализ на 
D-димер является первой линией 
тестирования для пациентов с низ-
ким и/или умеренным риском для 
исключения последующей антико-
агулянтной терапии и тем самым 
для снижения вероятности крово- 
течения [40].

При обследовании пациентов с 
подозрением на острый венозный 
тромбоз и/или ТЭЛА у всех боль-
ных рекомендуется активное уточ-
нение жалоб, которые могут свиде-
тельствовать о наличии тромботи-
ческого поражения вен и легочной 
тромбоэмболии, и тщательный сбор 
анамнеза для выявления в том чис-
ле малосимптомных форм венозно-
го тромбоза и тромбоэмболии дис-
тальных ветвей легочных артерий 
[42–44]. 

Всем пациентам с подозрением 
на ВТЭО следует выполнить физи-
кальное обследование для исклю-
чения других причин клинической 
симптоматики [45–48].

Больным с клиническими при-
знаками, позволяющими заподо-
зрить ТГВ и/или ТЭЛА, при от-
сутствии возможности выполнить 
в ближайшие часы компрессионное 
ультразвуковое ангиосканирование 
(УЗАС) рекомендуется определить 
уровень D-димера [49, 50]. 

Всем пациентам с подозрением на 
тромбоз поверхностных, глубоких 
вен нижних конечностей и/или 
ТЭЛА показано выполнение ульт-
развукового компрессионного ду-
плексного ангиосканирования вен 
нижних конечностей и таза с целью 
уточнения диагноза и определе-
ния дальнейшей тактики лечения 
[51–57].

Лечение и профилактика веноз-
ных тромбоэмболических ослож-
нений у пациентов с травмами

Пациентам, которым профилак-
тические мероприятия не выпол-
нялись в полном объеме или у ко-
торых имеется особенно высокий 
риск развития ВТЭО, рекоменду-
ется выполнение УЗАС перед на-
чалом активизации для выявления 
бессимптомных ТГВ [19, 58–60].

Всем больным с ТГВ и/или 
ТЭЛА предлагается проведение 
антикоагулянтной терапии (при 
отсутствии противопоказаний) те-
рапевтическими дозами нефрак-
ционированного гепарина, низко-
молекулярных гепаринов (НМГ), 
фондапаринукса натрия, прямых 
оральных антикоагулянтов и анта-
гонистами витамина К [61–64]. 

В острой фазе ВТЭ лечение долж-
но быть направлено на быстрое на-
чало антикоагуляции. Как пра-
вило, применяются полные дозы. 
Для пациентов с противопоказани-
ями к применению антикоагулян-
тов как один из вариантов приме-
нимы фильтры нижней полой вены 
[65, 66], хотя безопасность и эф-
фективность метода остаются дис-
кутабельными [65]. В острой фа-
зе развития тромбоэмболии началь-
ная терапия может включать па-
рентеральную антикоагуляцию или 
DOAC (ривароксабан). Для паци-
ентов, уже получающих варфарин, 
низкомолекулярный гепарин или 
фондапаринукс, предпочтительнее 
применение нефракционированных 
гепаринов [40].

Единственным препаратом, кото-
рый в настоящее время включен в 
целый ряд национальных рекомен-
даций по профилактике ВТЭО по-
сле планового эндопротезирования 
тазобедренных суставов или эндо-
протезирования коленных суставов 
у пациентов без дополнительных 
факторов риска развития тромбо-
зов, является ацетилсалициловая 
кислота [67–70].

Всем пациентам с повреждением 
и/или травмой опорно-двигатель-
ного аппарата при умеренном или 
высоком риске развития ВТЭО ре-
комендуется проводить профилак-
тику медикаментозными (фармако-
логическими) методами, как прави-
ло, до восстановления обычной или 
ожидаемой двигательной активно-
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сти больного [67–70]. Пациентам 
с умеренным или высоким риском 
развития ВТЭО, которым проти-
вопоказана любая фармакологиче-
ская профилактика или которые 
отказываются от назначения лекар-
ственных препаратов, рекомендует-
ся назначение механических видов 
профилактики [18, 68, 70–72]. 

В практической деятельности при-
нято выделять механическую и фар-
мацевтическую профилактику [73, 
74]. Наиболее известным примером 
механической профилактики явля-
ется компрессионное воздействие с 
помощью подобранных по размеру 
специальных чулок, колгот, исполь-
зование прерывистых пневматиче-
ских компрессорных устройств [74, 
75]. Эффективность компрессион-
ных мер профилактики повышается 
с применением фармакологических 
средств и действующих рекоменда-
ций [74] и ранней активизации па-
циента после операций и других со-
стояний, требовавших неподвижно-
сти в течение определенного проме-
жутка времени [75].

Подходы к медикаментозной 
профилактике сильно различают-
ся в зависимости от фактора ри-
ска. Так, мультицентровое иссле-
дование влияния различных препа-
ратов с антикоагулянтными свой-
ствами на частоту развития ТГВ по-
сле обширных хирургических вме-
шательств (2019) продемонстриро-
вало более низкую частоту ТГВ, 
ТЭЛА и венозной тромбоэмболии 
при приеме аспирина по сравнению 
с варфарином и низкомолекуляр-
ными гепаринами [76]. Более того, 
при анализе сопоставимых рисков, 
указанные препараты (варфарин, 
НМГ) продемонстрировали повы-
шенные шансы развития ВТЭО и в 
группе наблюдения, и у пациентов 
с высоким риском, перенесших то-
тальную артропластику колена, по 
сравнению с аспирином [76]. 

Европейские рекомендации по 
профилактике периоперацион-

ной венозной тромбоэмболии для 
пациентов с ожирением не дают 
конкретных клинических рекомен-
даций в связи с разрозненностью 
дизайна проведенных в мире ис-
следований у пациентов подобного 
рода [77]. В то же время авторы 
считают, что введение низкомоле-
кулярных гепаринов в повышен-
ных дозах может быть рекомендо-
вано пациентам с индексом массы 
тела более 40 кг/м² [77, 78].

В настоящее время не существует 
единых клинических рекомендаций 
с доказательной эффективностью 
фармакологических и механиче-
ских вмешательств с целью профи-
лактики ВТЭО у пациентов с трав-
мой [79].

Актуальность профилактики 
ВТЭО у раненых и пострадавших 
определяется частотой развития 
острого флеботромбоза нижних ко-
нечностей при минно-взрывных ра-
нениях и минно-взрывных травмах, 
составляющего при сочетанных ра-
нениях и травмах конечностей от 
42 до 75 % [80]. Вероятность воз-
никновения флеботромбоза конеч-
ностей резко возрастает до 52,9 % 
случаев при увеличении тяжести 
травмы в среднем до 23–30 бал-
лов по шкале ISS [81]. При этом у 
10,1 % пострадавших и раненых с 
ISS > 17 баллов флеботромбоз ло-
кализуется в проксимальных отде-
лах конечностей, имеет флотацию, 
что приводит к повышению эмбо-
логенности. ТЭЛА в таких случаях 
развивается у 13 % пациентов, она 
также является непосредственной 
причиной смерти в структуре ле-
тальности пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой в 18,8 % слу-
чаев [81].

Современные клинические реко-
мендации по профилактике ВТЭО 
позволяют уменьшить количество 
флеботромбозов и ТЭЛА у хирур-
гических пациентов с высоким ри-
ском их развития на 40–60 %. Од-
нако все существующие в настоя-

щее время протоколы профилакти-
ки ВТЭО признаются недостаточно 
эффективными при наличии трех 
и более факторов риска развития 
ВТЭО у пациентов с хирургиче-
ской патологией [82].

Отсутствие профилактики ВТЭО 
у пациентов ортопедического про-
филя сопряжено с высоким риском 
тромботических осложнений, до-
стигающих, по данным различных 
авторов, 85 % [19, 83, 84]. Кроме 
того, все пациенты, когда-либо 
перенесшие флеботромбоз, имеют 
высокий риск повторных венозных 
ВТЭО, которые достигают 30 % в 
течение последующих 30 лет [17, 
18, 85, 86].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с травмой подверже-

ны повышенному риску формиро-
вания ВТЭО, которые включают в 
себя ТГВ и ТЭЛА, что обуславли-
вает высокий уровень смертности. 
Основными факторами риска яв-
ляются пожилой возраст, перело-
мы костей таза и длинных трубча-
тых костей, переломы позвоночни-
ка, черепно-мозговые травмы, дли-
тельная иммобилизация, комор-
бидность и задержка профилакти-
ческого лечения. Эффективность 
компрессионных мер профилакти-
ки повышается с применением фар-
макологических средств и ранней 
активизации пациента после опера-
ций.

Всем больным с ТГВ и/или 
ТЭЛА при отсутствии противопо-
казаний рекомендуется проведение 
антикоагулянтной терапии и меха-
ническая профилактика ВТЭО.
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4D-КОНЦЕПЦИЯ В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ВНЕБРЮШИННЫХ РАНЕНИЙ 
ПРЯМОЙ КИШКИ.  
ВСЕ ЛИ ТАК ОДНОЗНАЧНО?
4D APPROACH IN SURGICAL TREATMENT OF EXTRAPERITONEAL RECTAL INJURIES.  
IS EVERYTHING SO CLEAR?

Еселевич Р.В. 
Балюра О.В. 

Румянцев В.Н. 
Алимов П.А. 

Ибрагимов А.Р. 
Гирш А.О. 

Черненко С.В. 
Овчинников Д.В 

Суров Д.А.

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 
Balyura O.V. 
Rumyantsev V.N. 
Alimov P.A. 
Ibragimov A.R. 
Girsh A.O. 
Chernenko S.V. 
Ovchinnikov D.V. 
Surov D.A.

Kirov Military Medical Academy,  

Saint Petersburg, Russia,

Omsk State Medical University, 

Omsk, Russia

Цель обзора — сформировать современное представление о проблеме 
диагностики и хирургического лечения внебрюшинных ранений прямой 
кишки, оценить возможность и необходимость применения различных эле-
ментов 4D-концепции на этапах оказания медицинской помощи, а также 
определить пути ее совершенствования.
Материалы и методы. Проведен анализ доступной специальной литера-
туры, научных и научно-исследовательских работ, посвященных современ-
ным принципам оказания хирургической помощи при внебрюшинных ране-
ниях прямой кишки. Поиск публикаций выполнялся в базах данных научно-
го цитирования (Elibrary, PubMed, Google Scholar, Scopus), в результате чего 
изучено 50 источников, удовлетворяющих требованиям поиска.
Результаты. Несмотря на активное и стремительное развитие современ-
ных диагностических методов, выявление повреждения внебрюшинно-
го отдела прямой кишки вызывает определенные сложности на всех эта-
пах медицинской эвакуации. Отмечается также отсутствие четких и еди-
ных подходов к объему оперативного вмешательства при внебрюшинных 
ранениях прямой кишки в системе многоэтапного хирургического лечения. 
Каждый из элементов 4D-концепции требует дополнительного изучения и 
анализа. Неоправданная хирургическая агрессия и высокая частота разви-
тия послеоперационных осложнений при рутинном использовании различ-
ных оперативных приемов свидетельствуют о необходимости селективного 
подхода в реализации каждого компонента данной Концепции.
Заключение. Требуется совершенствование персонифицированно-
го оказания хирургической помощи с учетом анатомо-топографических 
особенностей пострадавшего, характеристики ранения, оснащения эта-
па, опыта хирурга и медико-тактической обстановки, что позволит зна-

Objective — to form the modern understanding of the problem of diag-
nosis and surgical treatment of extraperitoneal rectal injuries, to assess 
the possibility and necessity of applying various elements of the 4D 
approach at the stages of medical care, as well as to identify ways to 
improve it.
Materials and methods. The article analyzes the available specialized 
literature, and scientific and research papers devoted to modern princi-
ples of surgical care for extraperitoneal rectal injuries. The publications 
were searched in scientific citation databases (Elibrary, PubMed, Google 
Scholar, Scopus), as a result of which 50 sources satisfying the search 
requirements were studied.
Results. An analysis of the literature revealed that despite the active 
and rapid development of modern diagnostic methods, the detection of 
damage to the extraperitoneal rectum causes certain difficulties at all 
stages of medical evacuation. There is also a lack of clear and unified 
approaches to the volume of surgical intervention for extraperitoneal 
rectal injuries in the system of multi-stage surgical treatment. Each of 
the elements of the 4D approach requires additional study and analysis. 
Unjustified surgical aggression and the high incidence of postoperative 
complications in the routine use of various surgical techniques indicate 
the need for a selective approach in the implementation of each com-
ponent of this Concept.
Conclusion. It is necessary to improve personalized surgical care, tak-
ing into account the anatomical and topographic features of the patient, 
the characteristics of the wound, the equipment of the stage, the expe-
rience of the surgeon and the medical and tactical situation, which will 
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Вооруженные конфликты по-
следних десятилетий харак-

теризуются своей высокой ма-
невренностью, а также активным 
применением боеприпасов взрыв-
ного действия, что сопровождается 
большим количеством сочетанных 
и множественных ранений. Изме-
нение структуры ведения боевых 
действий в современных воору-
женных конфликтах в сторону 
«комбинированного боя» привело 
к реорганизации лечебно-эваку-
ационного обеспечения, а имен-
но к эшелонированному развер-
тыванию этапов (формированию 
передовых медицинских групп) 
медицинской эвакуации, раннему 
оказанию специализированной хи-
рургической помощи, в том числе 
благодаря активному применению 
авиационного транспорта, а так-
же к сокращению сроков и объема 
оказываемой хирургической помо-
щи [1]. В связи с этим изменились 
оснащение и укомплектованность 
военно-медицинских подразделе-
ний и организаций, что в настоя-
щее время потребовало уточнения 
и формирования единых подходов 
к оказанию хирургической помощи 
при различных травмах и ранениях 
на этапах эвакуации, в том числе и 
при ранениях прямой кишки, вне-
брюшинное повреждение которой 
вызывает особые сложности не 
только в диагностике, но и в лече-
нии. Данная проблема приводит к 
тому, что у 32,3 % пострадавших 
повреждения прямой кишки выяв-
ляются только в центральных воен-
но-медицинских организациях, что 
неминуемо сказывается на тактике 
и результатах дальнейшего лечения 
в связи с развивающимися ослож-
нениями. Стоит отметить, что по 
опыту различных вооруженных 
конфликтов и военных операций, в 
том числе современных, доля вне-
брюшинных ранений в общей массе 
боевых повреждений прямой киш-
ки может достигать 70 % [2–4].

Несмотря на активное развитие 
системы здравоохранения, форми-
рование травматологических цен-

тров и внедрение высокотехноло-
гичных методов хирургического 
лечения, осложнения и смертность 
при травмах прямой кишки сохра-
няются на довольно высоком уров-
не и составляют 18–21 и 3–10 % 
соответственно. Это объясняется 
близостью крупных органных и 
пристеночных структур, изолиро-
ванных областью малого таза, что 
утяжеляет клиническое течение и 
диагностику ранений. По некото-
рым данным, сочетанный характер 
выявляется в 85,5 % всех ранений 
внебрюшинного отдела прямой 
кишки. Ввиду анатомической син-
топии определенные трудности в 
лечении возникают при сочетании 
внебрюшинных ранений прямой 
кишки (ВбРПК) с повреждения-
ми мочевого пузыря, мочеточни-
ка, крупных сосудов и костей та-
за [5–7]. Немаловажное значение 
имеет и вид ранения прямой киш-
ки в зависимости от хода ранево-
го канала, поврежденного отдела 
(верхне-, средне-, нижнеампуляр-
ного) и степени деструкции (до 
25 % окружности и более) [8, 9]. 
Наиболее сложными для диагно-
стики и хирургической обработ-
ки являются высокие (верхне- и 
среднеампулярного отделов пря-
мой кишки) ВбРПК, в результате 
которых ее содержимое контами-
нирует клетчаточные пространства 
таза, создавая предпосылки к раз-
витию в них анаэробной инфекции. 
Низкие (нижнеампулярного отдела 
прямой кишки и анального канала) 
ВбРПК протекают более благопри-
ятно за счет диафрагмы таза и ее 
нижней фасции, которые отграни-
чивают раневой процесс в промеж-
ностном отделе, сохраняя интакт-
ными более глубокие клетчаточные 
пространства.

Отдельно стоит отметить, что 
повреждения прямой кишки мир-
ного времени также могут быть 
нанесены огнестрельным оружием, 
однако имеют другие механизмы 
и характер ранений, обусловлен-
ные применением низкоскоростных 
ранящих снарядов, в отличие от 

высококинетических ранений воен-
ного времени. Ключевым аспектом 
различий являются не только вы-
сокоэнергетические поражающие 
элементы современного боевого 
оружия, но и особенности много-
этапного хирургического лечения, 
медико-тактической обстановки 
вооруженных конфликтов с ве-
роятным массовым поступлением 
раненых, когда объем хирургиче-
ской помощи на этапе медицинской 
эвакуации может быть сокращен 
[10–12]. Кроме того, современ-
ная боевая хирургическая травма 
характеризуется большим количе-
ством сочетанных ранений и уве-
личением доли тяжелых и крайне 
тяжелых повреждений. Патофизи-
ологические аспекты травматиче-
ского шока при боевых ранениях, в 
отличие от изолированной травмы 
мирного времени, проявляются си-
стемными расстройствами гемоди-
намики и приводят к нарушению 
микроциркуляции и ухудшению 
перфузии в тканях, создавая бла-
гоприятные условия для развития 
и прогрессирования инфекционных 
осложнений.

Оказание хирургической помощи 
при ВбРПК является актуальной 
проблемой в период боевых дей-
ствий. По данным J.E. Duncan и 
соавт., частота травм прямой киш-
ки возрастает с 1–3 % в мирное 
время до 5,1 % в военное [11]. Тес-
ная связь вооруженных конфлик-
тов и эволюции методов лечения 
ранений прямой кишки привела к 
тому, что применявшаяся ранее вы-
жидательная тактика с высокими 
показателями летальности в XX в. 
сменилась таким оперативным по-
собием, как формирование дивер-
сионной колостомы [13–15]. Более 
активный хирургический подход в 
лечении ВбРПК во время войны во 
Вьетнаме способствовал разработке 
4D-концепции, которая включает 
в себя четыре основные состав-
ляющие: diversion — отведение, 
debridement — хирургическая об-
работка, drainage — дренирование, 
distal washout — дистальное отмы-

чительно снизить частоту осложнений при внебрюшинных ранениях пря-
мой кишки.
Ключевые слова: внебрюшинные повреждения прямой кишки; многоэ-
тапное хирургическое лечение; огнестрельные ранения; параректальное 
дренирование; damage control

significantly reduce the incidence of complications in extraperitoneal 
rectal injuries.
Keywords: extraperitoneal rectal injuries; multi-stage surgical treat-
ment; gunshot wounds; pararectal drainage; damage control
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вание [16]. Данная Концепция до 
сих пор актуальна и лежит в осно-
ве базового лечения повреждений 
прямой кишки. В связи с неодно-
значными отдаленными результата-
ми применения 4D-концепции при 
лечении ВбРПК хирургические 
подходы регулярно подвергаются 
активному критическому обсужде-
нию в профессиональной среде.

Диагностика
Одним из важных аспектов в 

профилактике осложнений и после-
дующем лечении является своевре-
менная диагностика ВбРПК. Со-
гласно данным И.Ю. Ким с соавт., 
только в 8,1 % случаев поврежде-
ния внебрюшинного отдела прямой 
кишки выявляются в первые двое 
суток [5].

Диагностика ВбРПК носит ком-
плексный характер и зависит от 
степени оснащенности этапа ме-
дицинской эвакуации, и может 
включать как физикальные методы 
(осмотр, пальцевое исследование), 
так и различные инструментальные 
методики [17, 18]. Пальцевой рек-
тальный осмотр — обязательная и 
самая простая методика, имеющая 
низкую чувствительность (до 50 %) 
с высоким уровнем ложноотри-
цательных результатов (до 70 %) 
[19].

Важную роль в выявлении 
ВбРПК занимают эндоскопиче-
ские методики, которые могут быть 
представлены как простой ригид-
ной ректороманоскопией, так и 
фиброколоноскопией [20, 21]. При 
высокой чувствительности выше-
указанные методы требуют под-
готовки к исследованию, наличия 
соответствующего оборудования 
и специалиста, а также занимают 
длительное время, что объясняет 
невозможность использования их 
на передовых этапах медицинской 
помощи в условиях сложной меди-
ко-тактической обстановки. Кроме 
того, инсуфляция воздуха при фи-
броколоноскопии создает предпо-
сылки к значительной контамина-
ции тканей раневого канала кишеч-
ным содержимым и развитию эм-
физемы клетчаточных пространств.

Различные рентгенологические 
методики (рентгенография брюш-
ной полости, цистоуретрография, 
вульнерография) позволяют диа-

гностировать ВбРПК по косвенным 
и прямым признакам [22, 23]. Са-
мым удобным и распространенным 
методом диагностики ВбРПК явля-
ется компьютерная томография — 
за счет отсутствия специальной 
подготовки пациента, скорости вы-
полнения исследования и оценки 
результата (в том числе дистанци-
онно), возможности диагностики 
сочетанных повреждений (костных 
и органных) [24–27].

Инвазивные методы диагности-
ки, такие как лапароцентез и ди-
агностический перитонеальный ла-
важ, не обладают высокой инфор-
мативностью при изолированных 
ВбРПК, а применение диагностиче-
ской лапароскопии и лапаротомии, 
несмотря на их высокую информа-
тивность (до 94 %), является нео-
правданно агрессивным [28–30].

Отведение (Diversion)
Одним из первых идею отве-

дения пассажа кишечного содер-
жимого (диверсивный подход) 
при колоректальных поврежде-
ниях предложил британский хи-
рург W.H. Ogilvie, ее реализация 
позволила значительно снизить 
летальность при проникающих 
ранениях живота во Второй 
мировой войне [31]. С тех пор ко-
лостомия стала стандартной проце-
дурой и при экстраперитонеальных 
повреждениях прямой кишки, но 
споры вокруг нее варьируют от ка-
тегорического отрицания до тоталь-
ной поддержки.

В своих работах J.M. Plummer 
и соавт. подчеркивают необходи-
мость воздержаться от диверсив-
ных методов при внебрюшинных 
повреждениях прямой кишки в ос-
новном мирного времени [32]. На-
против, P.H. Navsaria и соавт. счи-
тают возможным лечение ВбРПК, 
нанесенных низкоскоростными 
ранящими элементами, с использо-
ванием только лишь формирования 
колостомы [33]. В свою очередь, 
некоторые исследователи допуска-
ют отказ от сигмостомии в случае 
низких и недеструктивных ВбРПК 
[34, 35]. Другие авторы придержи-
ваются индивидуального подхода к 
выполнению колостомии, осущест-
вляя ее только при массивных, де-
структивных и сочетанных ранени-
ях, а также с учетом сроков с мо-

мента ранения и наличия местных 
осложнений [6, 28, 36].

Критическое отношение к отведе-
нию пассажа толстой кишки связа-
но с высоким уровнем колостоми-
ческих осложнений (некроза, не-
проходимости, миграции) [37, 38]. 
Поскольку одной из задач опера-
тивного вмешательства при ВбРПК 
является прекращение поступления 
толстокишечного содержимого в 
параректальную клетчатку, отказ 
от формированной диверсивной 
колостомы при ВбРПК может при-
вести к фатальным последствиям. 
Это прежде всего объясняется вы-
сокой частотой гнойно-септических 
осложнений, связанных с анатоми-
ческими аспектами раневого про-
цесса в малом тазу (замкнутым ха-
рактером расположения множества 
органов и структур), в связи с чем 
большинство авторов придержива-
ется обязательного отведения пас-
сажа кишечного содержимого [33, 
39].

Особенностью боевых ВбРПК 
является оказание хирургической 
помощи на различных этапах меди-
цинской эвакуации с дальнейшей 
транспортировкой раненого на по-
следующий этап, что предраспола-
гает к снижению контроля за его 
состоянием, в связи с чем необхо-
димость отключения пассажа ки-
шечного содержимого проксималь-
нее ранения не вызывает сомнений 
[1].

Хирургическая обработка 
(Debridement)
Под хирургической обработкой 

при ВбРПК понимается устране-
ние дефекта кишечной стенки. И 
здесь на первый план выходят ана-
томо-топографические особенности 
прямой кишки, создающие слож-
ности в доступах для выполнения 
оперативных вмешательств, а так-
же для адекватной хирургической 
обработки [33].

В хирургической обработке при 
ВбРПК можно выделить два ос-
новных подхода. Сторонники пер-
вого предлагают воздерживаться от 
устранения дефекта стенки прямой 
кишки, объясняя это возможной 
несостоятельностью выполненной 
пластики из-за отсутствия серозной 
оболочки кишки, а также серьез-
ными техническими трудностями, 
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обусловленными массивным раз-
рушением окружающих тканей и 
близким расположением важных 
анатомических структур малого та-
за [40, 41]. В случаях с недеструк-
тивными повреждениями, а также 
при сформированной диверсивной 
колостоме возможно самостоя-
тельное заживление раны за счет 
богатого кровоснабжения прямой 
кишки. При этом в обязательном 
порядке необходимо учитывать ряд 
факторов, таких как длительность 
ранения, его сочетанность, гемоди-
намические показатели и степень 
кровопотери [11].

Другой подход заключается в 
избирательной тактике в осущест-
влении хирургической обработки. 
Возможность первичного устра-
нения раневого дефекта опреде-
ляется в зависимости от степени 
деструкции стенки прямой кишки 
и анатомических особенностей ло-
кализации ранения. Применение 
данного подхода некоторые авторы 
считают возможным при неполных 
повреждениях стенки прямой киш-
ки, размозженных ранах длиной до 
2,0 см, с локализацией ниже диа-
фрагмы таза [28, 36, 38]. При этом 
одним из важных факторов выпол-
нения первичной пластики дефек-
та внебрюшинного отдела прямой 
кишки является возможность ее 
визуализации трансанальным до-
ступом либо в ходе выполненной 
по показаниям лапаротомии, что 
позволяет избежать дополнитель-
ного повреждения и контаминации 
клетчаточных пространств таза. 
Осуществление дополнительного 
доступа к поврежденному участку 
прямой кишки ввиду своей трав-
матичности оправдано только при 
деструктивных ВбРПК.

Одномоментное хирургическое 
лечение ВбРПК, при котором вы-
полняется резекция участка прямой 
кишки с формированием первично-
го анастомоза возможно в мирное 
время в условиях специализиро-
ванного отделения многопрофиль-
ного стационара. Многоэтапное 
хирургическое лечение, сложная 
медико-тактическая обстановка, 
особенности современных боевых 
повреждений исключают возмож-
ность формирования первичного 
колоректального анастомоза на эта-
пах медицинской эвакуации.

Необходимо отметить, что боль-
шинство работ, посвященных дан-
ной тематике, рекомендуют вы-
полнять первичное устранение 
повреждений прямой кишки, если 
это представляется технически воз-
можным [10, 29, 42–44].

Дренирование (Drainage)
Еще во время вьетнамского воо-

руженного конфликта было пред-
ложено рутинное пресакральное 
дренирование [16]. Рассматривая 
данный аспект Концепции, необ-
ходимо остановиться на терми-
нологии. Дренирование в случае 
ВбРПК может быть выполнено по 
показаниям (если есть признаки 
хирургической инфекции), через 
раневой канал (при его наличии) 
и рутинное (профилактическое). 
Наибольшие споры вызывает по-
следний вариант дренирования.

Основная идея обязательного 
профилактического дренирования 
заключается в том, чтобы проводить 
систематический контроль для сво-
евременного выявления сформиро-
вавшихся инфекционных осложне-
ний в клетчаточных пространствах 
таза. По данным J.A. Weinberg  
и соавт., помимо высокой травма-
тизации тканей, данная процедура 
приводит к неизбежному инфици-
рованию неизменных клетчаточных 
массивов. Преимущественно такое 
рутинное дренирование выполняет-
ся при отсутствии достоверных дан-
ных о деструктивном повреждении 
прямой кишки [45].

Анализ доступной специальной 
литературы показал, что боль-
шинство хирургов поддерживают 
рутинный характер дренирования 
при ВбРПК, но при этом точных 
данных частоты развития тазовых 
инфекционных осложнений не 
установлено [46, 47]. Показанием 
для параректального или преса-
крального дренирования являются 
деструктивные повреждения пря-
мой кишки, которые сообщают-
ся с мезоректальной клетчаткой и 
контаминируют ее [29]. При этом 
в отечественной и зарубежной ли-
тературе не уделено достаточного 
внимания самой методике выполне-
ния дренирования при ВбРПК.

Наиболее частым вариантом па-
раректального дренирования явля-
ется билатеральная установка дре-

нажей, в ходе которой доступы вы-
полняются в проекции седалищ-
ных бугров. Далее при помощи ин-
струментов и пальца туннелирует-
ся клетчатка вдоль прямой кишки, 
куда устанавливаются силиконовые 
дренажи не менее 1,0 см в диаме-
тре с последующей фиксацией ли-
гатурами к коже промежности. До-
ступ при пресакральном варианте 
дренирования осуществляется меж-
ду копчиком и анусом полуоваль-
ным разрезом.

Параректальное и пресакраль-
ное дренирование, применение ко-
торого имеет существенные ри-
ски повреждения важных струк-
тур и органов малого таза, являет-
ся достаточно сложной в исполне-
нии манипуляцией даже для опыт-
ных хирургов. Выполнение данно-
го элемента Концепции «вслепую» 
на передовых этапах медицинской 
эвакуации не позволяет рассчи-
тать глубину установки дренажей и 
контролировать их стояние в мяг-
ких тканях.

Существует ряд исследований, 
показывающих неэффективность 
рутинного дренирования и его не-
оправданную излишнюю хирурги-
ческую агрессию, в частности при 
недеструктивных ВбРПК [4, 9, 45, 
48, 49,]. С учетом данных фактов, 
а также высокого риска возможных 
ятрогенных повреждений структур 
малого таза ставится под сомнение 
необходимость выполнения про-
филактического параректального 
дренирования на этапах эвакуации 
при ВбРПК. Кроме того, у паци-
ентов, пребывающих в первом и 
втором периодах травматической 
болезни, выполнение сомнительно-
го с точки зрения ожидаемого ре-
зультата и опасного с точки зрения 
ятрогенных повреждений вмеша-
тельства в высококонтаминирован-
ной зоне промежности формирует 
дополнительные входные ворота 
для инфекции.

Дистальное отмывание  
(Distal washout)
Идея дистального отмывания ди-

версионного участка толстой киш-
ки базируется на эксперименталь-
ных исследованиях, посвящен-
ных бактериальной транслока-
ции через слизистую оболочку ки-
шечника и предполагает, потенци-
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рование септических осложнений 
при ВбРПК. Так, G.S. Lavenson и 
соавт., а также ряд других иссле-
дователей отметили уменьшение 
количества осложнений и смертно-
сти у раненых, которым выполня-
лось дистальное отмывание кишки 
[16, 43].

Несмотря на вышеуказанное 
предположение, все же большин-
ство зарубежных авторов не видят 
в отмывании существенного клини-
ческого смысла и эффекта, а неко-
торые отмечают дополнительную 
контаминацию за счет распростра-
нения каловых масс через раневое 
отверстие прямой кишки в клетча-
точные пространства таза во вре-
мя выполнения данной процедуры 
[35, 45, 46, 49, 50].

Вопрос дистального отмывания 
при ВбРПК требует дальнейшего 
исследования и обсуждения с уче-
том различной медико-тактической 
обстановки, вероятного массового 
поступления раненых, а также в 
зависимости от этапа оказания ме-
дицинской помощи, ее укомплекто-
ванности и оснащения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Активное использование в совре-

менных вооруженных конфликтах 
боеприпасов взрывного действия 
привело к увеличению числа по-
страдавших с множественными 
и сочетанными ранениями. Это 
чревато тем, что в сложной ме-
дико-тактической обстановке на 
этапах медицинской эвакуации тя-
желые ранения у пациентов в ста-
бильном состоянии остаются неди-
агностированными. К таким видам 
ранений относятся ВбРПК, треть 
из которых выявляются только в 

центральных военно-медицинских 
организациях. Возможность вы-
полнения компьютерной томогра-
фии на этапах эвакуации облегчает 
диагностику экстраперитонеальных 
повреждений прямой кишки, что 
позволяет своевременно оказать 
специализированную помощь.

Основным подходом в хирурги-
ческом лечении ВбРПК является 
применение 4D-концепции. При 
этом необходим селективный метод 
выбора элементов Концепции в за-
висимости от уровня и характера 
повреждения кишки, тяжести со-
стояния раненого, этапа оказания 
хирургической помощи (оснаще-
ния, квалификации хирурга), ме-
дико-тактической обстановки.

Отключение пассажа по кишеч-
ной трубке проксимальнее ране-
ния, несмотря на вариабельность 
подходов, в условиях многоэтап-
ного хирургического лечения ране-
ных с ВбРПК считается обязатель-
ной опцией.

Устранение дефекта стенки вне-
брюшинного отдела прямой киш-
ки является важным элементом 
Концепции, но не приоритетным. 
Учитывается множество факторов, 
таких как доступность поврежден-
ного участка кишки, объем повреж-
дения, состояние пациента, а также 
медико-тактическая обстановка. В 
ходе ее выполнения также важно 
избегать дополнительного повреж-
дения и контаминации тканей.

Рутинное параректальное и пре-
сакральное дренирование промеж-
ностным доступом при ВбРПК не 
позволяет осуществлять контроль 
глубины установки и положения 
дренажа, сопряжено с высокими 
рисками ятрогенных повреждений 

прямой кишки и структур малого 
таза, не обеспечивает надежной 
профилактики и своевременной 
диагностики инфекционных ослож-
нений. Рассмотрев противоречивые 
мнения авторов проанализирован-
ных научных источников, можно 
заключить, что проблема рутинно-
го дренирования при ВбРПК тре-
бует более глубокого и развернуто-
го изучения, в том числе с учетом 
анатомо-топографических аспектов 
и клинических данных.

Несмотря на имеющиеся литера-
турные данные о пользе дисталь-
ного отмывания при ВбРПК, в по-
следние годы многие исследователи 
предпочитают воздерживаться от 
выполнения данной манипуляции, 
ссылаясь на возможный риск раз-
вития абдоминальных осложнений, 
а также дополнительное загрязне-
ние клетчаточных пространств ма-
лого таза.

Таким образом, в настоящее вре-
мя диагностика и лечение ВбРПК 
на этапах медицинской эвакуации 
является актуальной проблемой со-
временных вооруженных конфлик-
тов. Хирургическая помощь при 
ВбРПК должна иметь персонифи-
цированный подход как в зависи-
мости от характера ранения, состо-
яния пациента, опыта медицинско-
го персонала, так и от особенностей 
медицинского обеспечения.
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Тяжелая травма с остановкой сердца (ОС) сопровождается близкой к 
нулю выживаемостью. Одним из перспективных способов реанимации 
является экстренная сверхглубокая гипотермия (ЭСГ), заключающаяся в 
быстром охлаждении жизненно важных органов, хирургическом гемоста-
зе и последующем согревании.
Цель исследования — провести сравнительную оценку открытого 
(оЭСГ) и эндоваскулярного (эЭСГ) вариантов гипотермии в эксперименте 
с индуцированной кровопотерей ОС.
Материалы и методы. Исследование было проведено на взрослых по-
ловозрелых свиньях породы большая белая. Животным (n = 10) массой 

Severe trauma with cardiac arrest (CA) is accompanied by a survival rate 
close to zero. One of the promising methods of resuscitation is emer-
gency ultra-deep hypothermia (EUDH), which consists of rapid cooling of 
vital organs, surgical hemostasis and subsequent warming.

Objective — to conduct a comparative assessment of open (oEUDH) 
and endovascular (eEUDH) hypothermia options in an experiment with 
induced blood loss (BL).
Materials and methods. The study was conducted on adult sexually 
mature Large White pigs. Severe blood loss and CA were simulated in 
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Травматическая остановка сердца 
(ТОС) на фоне продолжающе-

гося кровотечения является нере-
шенной проблемой с крайне низкой 
выживаемостью [1]. Среди методов 
восстановления спонтанного крово-
обращения (ВОСК) тяжелопостра-
давших выделяют как традицион-
ную сердечно-легочную реанима-
цию (СЛР), так и альтернативные 
методы хирургической и «эндова-
скулярной» реанимации. К послед-
ним относятся реанимационная то-
ракотомия с наложением зажима 
на грудной отдел аорты и прямым 
массажем сердца, реанимационная 
эндоваскулярная баллонная окклю-
зия аорты (РЭБОА), экстракорпо-
ральная СЛР (экстракорпоральная 
мембранная оксигенация, ЭКМО) 
[1–3]. Эффективность обеих групп 
реанимационных мероприятий при 
травмах по-прежнему оставляет же-
лать лучшего, что связано в первую 
очередь с невозможностью в сжа-
тые сроки (ограниченные временем 
аноксии головного мозга 4–5 мин) 
восстановить адекватную перфу-
зию головного мозга. Многими 
отечественными (группа и учени-
ки профессора В.А. Неговского) и 
зарубежными (группа профессора 
P. Safar) учеными велись попытки 

снизить кислородный запрос ор-
ганов и тканей на фоне остановки 
сердца с помощью гипотермии для 
создания «окна реанимационных 
возможностей». В 1980-х гг. на 
стыке двух методов родилась кон-
цепция «неотложной консервации 
и реанимации» (от англ. Emergency 
Preservation and Resuscitation, 
EPR) [4–7]. Суть метода сводилась 
к максимально быстрому охлаж-
дению (экстренной сверхглубокой 
гипотермии, ЭСГ) пострадавшего с 
помощью нагнетания в сосудистое 
русло охлажденного до 4 °С физи-
ологического раствора, что позволя-
ло «поставить жизнь на паузу» за 
счет снижения кислородного запро-
са жизненно важных органов и, в 
первую очередь, головного мозга, и 
тем самым создать временное окно 
для выполнения жизнеспасительно-
го оперативного вмешательства, на-
правленного на устранение источни-
ка(ов) кровотечения. Впоследствии 
осуществляется медленное согрева-
ние пациента с возвратом к нормо-
термической перфузии и дальней-
шей интенсивной терапии. ЭСГ в 
течение 20 лет применялась в экспе-
риментах на животных с достаточно 
высокой выживаемостью, предло-
жены разные экспериментальные 

модели и техники вмешательств, ис-
пользующие для спасения «хирур-
гическую реанимацию» в варианте 
торакотомии с открытой канюляци-
ей аорты для перфузии [6].

Мы предположили, что ЭСГ воз-
можна также в малоинвазивном 
варианте, с использованием для 
ускорения охлаждения и разобще-
ния верхнего и нижнего контуров 
баллонных катетеров для РЭБОА.

Целью настоящей работы по-
служила экспериментальная срав-
нительная оценка эффективности 
применения технологии ЭСГ в опи-
санном ранее и модифицированном 
вариантах при остановке крово- 
обращения, индуцированного кро-
вопотерей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Исследование было проведено на 

взрослых половозрелых свиньях 
породы большая белая, массой от 
60 до 80 кг, обоих полов, на базе 
научно-образовательного центра 
«Дуокор» (Санкт-Петербург) с раз-
решения независимого этического 
комитета при Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова (про-
токол № 279 от 27.06.2023) в со-
ответствии с «Правилами по уходу 
и использованию лабораторных 

57,3 (54,5–59,9) кг моделировали тяжелую кровопотерю и ОС. В группе 
оЭСГ выполняли торакотомию с открытой канюляцией магистральных со-
судов, отключением «нижней» половины тела; в группе эЭСГ использова-
ли баллонные катетеры, а канюли устанавливали в подмышечные сосуды. 
Создавали контур экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) 
с терморегулирующим устройством. Повреждение моделировали путем 
поперечного пересечения селезенки.
Спустя 1 минуту полной ОС начинали охлаждение дуги аорты 4°С рас-
твором до достижения температуры мозга/тела 10/16 °С в группе оЭСГ и 
16/16 °С — в группе эЭСГ. ЭКМО останавливали, выполняли спленэкто-
мию. Спустя 1 час начинали медленное согревание животного. Оценивали 
восстановление спонтанного кровообращения (ВОСК) и выживаемость.
Результаты. В общей сложности ВОСК было досигнуто у всех животных 
группы оЭСГ и только у 3/5 — группы эЭСГ (p = 0,444). Церебральная 
перфузия в обеих группах сохранялась на уровне допустимых значений, 
несмотря на глубокое охлаждение. В течение суток умерли все животные 
группы эЭСГ и 4/5 — группы оЭСГ (p = 0,074). Причинами гибели яв-
лялись тяжелая ишемия-реперфузия и коагулопатия в фазу согревания.
Заключение. ЭСГ позволяет поддерживать адекватную церебральную 
перфузию даже в фазу гипотермической ОС, достигать ВОСК в боль-
шинстве случаев. Вариант перфузии (открытой или эндоваскулярной) не 
оказывал существенного влияния на достижение ВОСК, выживаемость и 
частоту развития осложнений. Причины гибели и способы их коррекции 
нуждаются в дальнейшем изучении.
Ключевые слова: политравма; кровопотеря; травматическая остановка 
сердца; гипотермическая перфузия, сверхглубокая гипотермия; неотлож-
ная консервация

animals (n = 10) weighing 57.3 (54.5–59.9) kg. In the oEUDH group, 
thoracotomy was performed with open cannulation of the main vessels, 
with disconnection of the “lower” half of the body; in the eEUDH group, 
balloon catheters were used, and cannulas were placed in the axillary 
vessels. An extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) circuit with a 
temperature-regulating device was created. The injury was simulated by 
transverse transection of the spleen.
After 1 minute of complete CA, cooling of the aortic arch with a 4°C solution 
was started until the brain/body temperature reached 10/16°C in the oEUDH 
group and 16/16°C in the eEUDH group. ECMO was stopped, and splenecto-
my was performed. After 1 hour, slow rewarming of the animal was started. 
The spontaneous circulation restoration (SCR) and survival were assessed.
Results. In total, RCR was achieved in all animals of the oEUDH group 
and only in 3/5 of the eEUDH group (p = 0.444). Cerebral perfusion in 
both groups remained at the acceptable level despite deep cooling. With-
in 24 hours, all animals of the eEUDH group and 4/5 of the oEUDH group 
died (p = 0.074). The causes of death were severe ischemia-reperfusion 
and coagulopathy in the warming phase.
Conclusion. EUDH allows maintaining adequate cerebral perfusion 
even in the hypothermic CA phase, achieving SCR in most cases. The 
perfusion option (open or endovascular) did not have a significant ef-
fect on achieving SCR, survival and the incidence of complications. 
The causes of death and methods of their correction require further 
 study.
Keywords: polytrauma; blood loss; traumatic cardiac arrest; hypother-
mic perfusion; ultra-deep hypothermia; emergency conservation



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2025 69 poly-trauma.ru

Экспериментальные исследования 67 - 77

Экстренная сверхглубокая гипотермия / Emergency ultra-deep hypothermia 

 

Открытый вариант гипотермии / Open hypothermia 
– старт перфузии ледяным физиологическим раствором в дугу 
аорты / start perfusion with ice-cold saline into the aortic arch 
– утилизация оттекающей жидкости из правого предсердия / 
disposal of outflowing fluid from the right atrium 
– снятие зажима с аорты после достижения Тн 10° C / removal of 
the clamp from the aorta after reaching Tn 10° C 
– перфузия всего тела до достижения Тр 16° C / perfusion of the 
whole body until reaching Tr 16° C 
– стоп-перфузия на 60 мин / stop perfusion for 60 min 

 

Эндоваскулярный вариант гипотермии  
Endovascular hypothermia option 

– раздувание баллона в аорте / balloon inflation in the aorta 
– старт перфузии ледяным физиологическим раствором в верхнем 
контуре / start perfusion with ice-cold saline in the upper circuit 
– раздувание баллона в каудальной полой вене (изоляция  верхнего 
контура) / balloon inflation in the caudal vena cava (isolation of the 
upper circuit) 
– сдувание баллона после достижения Tн 16° C / balloon deflation 
after reaching Tn 16° C 
– перфузия всего тела до достижения Tр 16° C / whole body perfusion 
until reaching Tr 16° C 
– стоп-перфузия на 60 мин / stop perfusion for 60 min 

 

Хирургические вмешательства / Surgical interventions 
– лапаротомия / laparotomy 
– спленэктомия / splenectomy 
– лапаростомия / laparostomy 

 

Подготовка животного / Animal preparation 
– седация и интубация / sedation and intubation 
– катетеризация сосудов / vascular catheterization 
– установка датчика ВЧД через трефинационное отверстие / installation of ICP sensor through trephination hole 
– подключение систем интраоперационного мониторинга витальных функций / connection of intraoperative vital signs monitoring systems 

 

Открытый вариант гипотермии  
Open hypothermia 

– билатеральная поперечная торакотомия / bilateral transverse 
thoracotomy 
– наложение зажима на грудную аорту / clamping of the thoracic 
aorta 
– ретроградная каннюляция нисходящей аорты / retrograde 
cannulation of the descending aorta 
– каннюляция ушка правого предсердия / cannulation of the right 
atrial appendage подключение к контуру ЭКМО / connection to 
ECMO circuit 
 

 

Эндоваскулярный вариант гипотермии 
Endovascular hypothermia option 

– заведение баллонного катетера для РЭБОА 1-й зоны аорты / 
insertion of balloon catheter for REBOA of the 1st aortic zone 
– заведение баллонного катетера для окклюзии каудальной полой 
вены / insertion of balloon catheter for occlusion of the caudal vena cava 
– каннюляция бедренной артерии и вены (нижний контур) / 
cannulation of the femoral artery and vein (lower circuit) 
– каннюляция правой подмышечной артерии и вены (верхний 
контур) / cannulation of the right axillary artery and vein (upper circuit) 
– подключение к контуру ЭКМО / connection to ECMO circuit 

 

Подготовка контура ЭКМО / Preparation of ECMO circuit 

 

Моделирование остановки сердца / Simulation of cardiac arrest 
– контролируемая кровопотеря до снижения сАД < 40 мм рт. ст. / controlled blood loss until MAAP decreases < 40 mm Hg 
– лапаротомия с повреждением селезенки / laparotomy with spleen injury 
– болюс KCI / KCI bolus 
– 1 мин полной ОС /1 min of complete CA 

 

Согревание и интенсивная терапия / Warming and intensive care 
– возврат забранной аутокрови / return of collected autoblood 
– запуск ЭКМО и согревание со скоростью 1 ° C/10 мин. до 33 ° C / start of ECMO and warming at a rate of 1 ° C/10 min. up to 33 ° C 
– замедление согревания до 1 ° C/ч до достижения температуры тела 38 ° C / slowing down warming to 1 ° C/h up to 38 ° C 
– мониторинг и интенсивная терапия / monitoring and intensive care 
– коррекция выявленных нарушений / correction of detected disorders 
– трансфузия донорской крови (при необходимости) / transfusion of donor blood (if necessary) 
– отключение от ЭКМО / disconnection from ECMO 
– экстубация при ВОСК и самостоятельном дыхании / extubation with  SCR and spontaneous breathing 
– выведение из эксперимента установленным порядком / withdrawal from the experiment in the established manner 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1
Схема экспериментального протокола
Figure 1
Experimental protocol diagram

Примечание. ВЧД — внутричерепное давление, ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация, 
РЭБОА — реанимационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты, сАД — систолическое 
артериальное давление, Тн — назофарингеальная температура, Тр — ректальная температура, ВОСК — 
восстановление спонтанного кровообращения.
Note. ICP — intracranial pressure, ECMO — extracorporeal membrane oxygenation, REBOA — resuscitation 
endovascular balloon occlusion of the aorta, Tn — nasopharyngeal temperature, Tr — rectal temperature, 
SCR — spontaneous circulation restoration.
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животных», внутренним порядком 
лабораторной работы. 

Исследование включало несколь-
ко основных этапов: подготов-
ку животного и контура охлажде-
ния, моделирование острой крово-
потери и остановки сердца, приме-
нение технологии ЭСГ с последую-
щим постепенным согреванием, по-
слеоперационное мониторирование 
(рис. 1). Исследование проведено 
при поддержке гранта Российского 
научного фонда № 23-25-00310 от 
2023 г.

Подготовка животных
После 10-дневной карантиниза-

ции вечером накануне эксперимен-
та прекращали кормление живот-
ных, доступ к воде оставляя сво-
бодным. В день эксперимента для 
седации животным вводили 5 мг/кг 
массы тела тилетамина с золазепа-
мом (Zoletil®100, Франция), после 
чего доставляли в операционную, 
фиксировали на операционном сто-
ле в положении «на животе», вы-
полняли интубацию трахеи и на-
чинали искусственную вентиляцию 
легких с помощью ветеринарного 
аппарата WATO Ex-35 Vet (Min-
dray, Китай). С целью измерения 
внутричерепного давления (ВЧД) в 
динамике эксперимента в проекции 
правой гемисферы головного мозга 
накладывали трефинационное от-
верстие и устанавливали паренхи-
матозный датчик ВЧД (Spiegelberg, 
Германия). После этого животное 
переворачивали в положение «на 
спине», размещали на теле элек-
троды для электрокардиографи-
ческого мониторинга, в носоглот-
ку и прямую кишку устанавлива-
ли датчики с целью контроля тем-
пературы головного мозга (Тн) и 
базальной температуры (Тр) соот-
ветственно. Температуру головного 
мозга, брюшной полости и конечно-
стей определяли также с помощью 
радиотермометрии (РТМ-01-РЭС, 
Россия). Для мониторинга пер-
фузии головного мозга, туловища 
и конечностей использовали тка-
невой оксиметр Invos™ 5100C, So-
masensor (Medtronic, США). Для 
мониторинга почасового диуреза у 
самок выполняли трансуретраль-
ную постановку мочевого катете-
ра, а у самцов накладывали эпици-
стостому.

В левую яремную вену устанав-
ливали интродьюсер 5 Fr для под-
держивающей инфузионной тера-
пии, заборов крови для анализа. 
Выполняли пункцию обеих бедрен-
ных артерий (БА), бедренной вены 
(БВ) с установкой интродьюсеров 
8-10 Fr в БА, БВ.

Подготовка контура охлаждения
Параллельно с подготовкой жи-

вотного осуществляли подготовку 
контура ЭКМО. Контур состоял 
из кардиотомного резервуара объ-
емом 4000 мл, который соединялся 
Y-образным коннектором с забор-
ной канюлей центробежного насоса 
Revolution для нагнетания крови 
(Sorin Group, Италия), установ-
ленного в аппарате искусственного 
кровообращения (Stokert S3, Гер-
мания), оксигенатора (Quadrox-i, 
Maquet Cardiopulmonary GmbH, 

Германия) и возвратной маги-
страли, подключенной к арте-
риальной канюле. Раствор для 
первичного заполнения (прайм) 
контура ЭКМО представлял собой 
охлажденный до 4 °С физиологи-
ческий раствор. Подготовленный 
контур был замкнут и после 
деаэрации находился в режиме 
ожидания подключения. В это 
время проводилось поддержание 
температуры прайма 4 °С с помо-
щью подключения к оксигенатору 
терморегулирующего устройства 
(ТРУ, 3T, Sorin Stockert, Герма- 
ния).

После подготовки животного и 
перфузионного контура с помо-
щью генератора случайных чисел 
выполняли рандомизацию номеров 
лабораторных животных на две 
группы: открытой ЭСГ (оЭСГ) и 
эндоваскулярной ЭСГ (эЭСГ).

Рисунок 2
Открытый вариант экстренной сверхглубокой гипотермии. «Верхняя» 
канюля установлена в нисходящий отдел аорты, «нижняя» — в 
ушко правого предсердия. Зажимы ограничивают «верхний» контур 
перфузии, позволяющий временно отключить нижнюю половину 
туловища
Figure 2
Open version of emergency ultra-deep hypothermia. The "upper" 
cannula is installed in the descending aorta, the "lower" one – in the 
right atrial appendage. Clamps limit the "upper" perfusion circuit, 
allowing temporary disconnection of the lower half of the body
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Открытый вариант экстренной 
сверхглубокой гипотермии
Открытый вариант ЭСГ подразу-

мевал канюляцию магистральных 
сосудов для скорейшего охлажде-
ния жизненно важных структур 
(мозга и сердца) из открытого до-
ступа. Для этого выполняли била-
теральную (для лучшей визуали-
зации) поперечную торакотомию, 
накладывали два кисетных шва 
полипропиленовой (4/0) нитью на 
нисходящий отдел грудной аорты 
и два кисетных шва на ушко пра-
вого предсердия. После системной 
гепаринизации путем введения 
70 Ед гепарина/кг массы тела 
(B.Braun, Германия) и достиже-
ния активированного времени 
свертывания (АСT) не ниже 300 c 
(прибор Actalyke Mini II, Helena 
Lab., США) выполняли канюля-
цию сосудов: ретроградно вводили 
возвратную канюлю (20 Fr) в аор-
ту и устанавливали изогнутую под 
прямым углом заборную канюлю 
28 Fr в ушко правого предсердия 
(рис. 2). Канюли фиксировали 
гибкими турникетами, подшивали 
дистальные концы канюль к коже 
и подключали к магистралям кон-
тура ЭКМО.

Эндоваскулярный вариант гипо-
термии
Через установленные в БА и БВ 

интродьюсеры заводили баллон-
ные катетеры для окклюзии груд-
ной аорты и каудальной полой ве-
ны соответственно, чтобы создать 
изолированный «верхний» кон-
тур охлаждения (катетер баллон-
ный для окклюзии крупных сосу-
дов и аорты, г. Железнодорожный, 
Россия). В контралатеральную 
БА пункционно вводили возврат-
ную артериальную канюлю 15 Fr. 
В правой подмышечной области 
открытым доступом обнажали под-
мышечную артерию и вену, через 
которые вводили в дугу аорты до-
полнительную возвратную канюлю 
(15 Fr), а заборную канюлю — в 
просвет краниальной полой вены 
(17 Fr) (все канюли – Biomedicus, 
Medtronic, США) (рис. 3). Допол-
нительно в БА конечности, в кото-
рой располагалась возвратная ка-
нюля, антеградно вводили катетер 
4 Fr дистальнее зоны канюляции 
для профилактики ишемии.

Внутрисосудистую навигацию и 
позиционирование канюль и ин-
струментов проводили с помощью 
мобильной С-дуги OEC Elite 2 
(GE, США). Все канюли подклю-
чали к контуру ЭКМО.

Моделирование кровопотери  
и остановки сердца
Кровопотерю моделировали пу-

тем медленного забора венозной 
крови портативным аппаратом 
для плазмофереза «Гемма» (ЗАО 
«Плазмофильтр», Россия) в объ-
еме до 50 % объема циркулирую-
щей крови с объемной скоростью 
до 50 мл/мин в гемоконтейнеры 
с консервантом ЦФДА-1. Парал-
лельно выполняли срединную ла-
паротомию с повреждением селе-
зенки (полное пересечение), на-
кладывали непрерывный обвивной 
шов на кожу. При снижении систо-
лического АД < 40 мм рт. ст. осу-
ществляли кардиоплегию, достигая  
асистолии внутривенным введени-
ем 40–50 мл 4%-го раствора хло-
ристого калия. Контроль останов-
ки сердца осуществляли с помощью 
ЭКГ, инвазивного АД, УЗИ.

Экстренная сверхглубокая гипо-
термия
Спустя 1 минуту остановки кро-

вообращения начинали ЭСГ. Для 

этого перекрывали кровоток в 
грудной аорте и каудальной полой 
вене (КПВ) ниже канюли (с по-
мощью зажимов или баллонов в 
разных группах соответственно), 
вводили охлажденный физиоло-
гический раствор в дугу аорты 
через возвратную канюлю. При 
этом заборная венозная канюля 
до охлаждения верхнего конту-
ра до целевого значения замкну-
та не была для дренирования из-
бытка физиологического раство- 
ра. 

Также одновременно применяли 
внешнее охлаждение головы и ту-
ловища путем обкладывания хла-
дагентами со льдом.

После достижения целевой 
температуры головного мозга (в 
группе оЭСГ – 10 °С, в группе 
эЭСГ – 16 °С) снимали зажимы с 
аорты и КПВ, утилизацию охлаж-
дающего раствора прекращали, за-
пускали охлаждение всего тела до  
Тр 16 °С.

По достижении целевых темпе-
ратур искусственное кровообраще-
ние останавливали на 60 минут. За 
это время выполняли релапарото-
мию со спленэктомией, после чего 
дренировали брюшную полость, 
осуществляли временное закрытие 
брюшной полости с помощью меш-
ка Богота.

Рисунок 3
Внешний вид животного на операционном столе с проведением 
сверхглубокой гипотермии в эндоваскулярном варианте
Figure 3
Appearance of an animal on the operating table with ultra-deep 
hypothermia in the endovascular version
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Согревание и послеоперацион-
ный мониторинг
Этап согревания был идентичным 

в обеих группах. Спустя 60 минут 
остановки кровообращения возоб-
новляли искусственное кровообра-
щение с помощью ЭКМО. В кон-
тур постепенно вводили забранную 
кровь животного, а по мере необ-
ходимости вводили кровь подготов-
ленных заранее животных-доноров 
(совмещение крови осуществляли 
выполнением пробы на плоскости). 
При помощи ТРУ выполняли мед-
ленное согревание со скоростью 
1 °С в 10 минут до достижения 
температуры 33 °С (разница меж-
ду температурой контура и Тн под-
держивалась не более 5 °С), после 
чего темп согревания снижали до 
1 °С/ч, а после достижения темпе-
ратуры тела 36 °С переходили на 
медленное самостоятельное пассив-
ное согревание до нормальной тем-
пературы тела.

Для коррекции гипотензии ис-
пользовали адреномиметики с 
момента начала согревания. Для 
поддержания целевого объемного 
потока дополнительно по необхо-
димости вводили растворы гелофу-
зина, альбумина, гидрокарбоната 
натрия, маннитола. По показаниям 
вводили фуросемид для стимуля-
ции диуреза, в случае отсутствия 
диуреза более 1 часа использова-
ли колонку для ультрафильтра-
ции Diacap Pro (B.Braun, Герма-
ния), подключаемую к контуру  
ЭКМО.

При возникновении в ходе согре-
вания фибрилляции желудочков 
при температуре ниже 28 °С элек-
трическую активность сердца по-
давляли введением 4%-го раствора 
хлорида калия, при возникновении 
фибрилляции желудочков при бо-
лее высокой температуре тела про-
водили дефибрилляцию нанесени-
ем импульса 150–200 Дж (Lifepak 
12, Medtronic, США).

При отсутствии у полностью со-
гретого животного самостоятель-
ных сердечных сокращений и спон-
танного дыхания, констатировали 
биологическую смерть и выводили 
животное из эксперимента.

Первичной конечной точкой слу-
жило ВОСК, вторичной конечной 
точкой – выживаемость животных 
обеих групп.

С учетом малого числа животных 
и распределения отличного от нор-
мального статистические данные 
представлены как медиана и меж-
квартильный интервал (25% – 75% 
квартили). На рисунках-графиках 
данные отображены как среднее и 
стандартное отклонение. Множе-
ственные сравнения между группа-
ми в динамике эксперимента про-
ведены с помощью дисперсионного 
анализа с применением поправки 
Тьюки. Различия между группами 
определены при уровне значимости 
р < 0,05. Статистический анализ и 
построение графиков произведены 
с помощью программы GraphPad 
Prism 10.2.2 (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В эксперимент изначально бы-

ло включено 12 животных сред-
ней массой 57,3 (54,5–59,9) кг, 
однако на подготовительном эта-
пе (вводного наркоза, канюляции 
магистральных сосудов) отмечена 
смерть двух животных, которые не 
были включены в основное иссле-
дование. Таким образом, проведен 
анализ результатов по 10 живот-
ным, разделенным между группа-
ми поровну. Животные в двух ис-
следуемых группах не отличались 
между собой по исходным пока-
зателям гемодинамики, тканевой 
оксиметрии, внутричерепному дав-
лению, температуре тела, газовому 
составу крови.

Гемодинамические характери-
стики
В ходе контролируемой кровопо-

тери был забран и заготовлен для 
последующей реинфузии схожий 
объем крови: 2180 (2000–2832) мл в 
группе оЭСГ и 2150 (2000–2300) мл 
в группе эЭСГ. Интраоперацион-
ная кровопотеря была минималь-
ной (в пределах 50–70 мл) вви-
ду выраженного обескровливания, 
низкого АД на момент операции и 
высокой контрактильности селезен-
ки, способствующей спазму сосу-
дов. В процессе охлаждения у всех 
животных обеих групп удалось до-
стичь целевой температуры голов-
ного мозга и тела. Для достижения 
целевой температуры 10 °С в группе 
оЭСГ потребовалось 43 (33–54) мин 
и 7475 (5300–9560) мл растворов, в 
то время как для достижения 16 °С 

в группе эЭСГ — 17 (8–29) мин и 
26 375 (16 000-29 500) мл растворов 
(p < 0,05 для обоих показателей). 
На этапе согревания объем введен-
ных растворов, наоборот, был со-
поставим: 3400 (2600–4200) мл в 
группе оЭСГ и 3800 (2700–5700) мл 
в группе эЭСГ. Динамика измене-
ния температуры отображена на 
рис. 4а.

На фоне медленного согревания, 
дозированного введения норадре-
налина и постепенного повышения 
производительности ЭКМО и, со-
ответственно, индекса перфузии с 
1,0–1,5 л/мин до 2,0–2,5 л/мин 
удавалось поднять и временно 
удерживать перфузионное (сред-
нее) давление: с 25,5 до 71,8 мм 
рт. ст. в группе оЭСГ и с 20,0 до 
80,0 мм рт. ст. в группе эЭСГ. На 
этом фоне уже при достижении Тн 
более 18–20 °С возникала несину-
совая электрическая активность 
сердца. Устойчивый синусовый 
ритм восстанавливался либо само-
стоятельно, либо при помощи де-
фибрилляции на фоне фибрилля-
ции желудочков при достижении 
Тн около 28–30 °С. У животных 
группы эЭСГ, однако, в отличие от 
группы оЭСГ, стойкое восстановле-
ние синусовой активности сердеч-
ного ритма (ВОСК) отмечалось ре-
же. В процессе согревания среднее 
АД имело тенденцию к снижению у 
животных обеих групп, что требо-
вало введения дополнительных ва-
зопрессорных препаратов, инфузи-
онно-трансфузионной поддержки, 
негативно сказывающихся на исхо-
дах (рис. 4b).

В общей сложности ВОСК было 
достигнуто у всех животных груп-
пы оЭСГ и только у 3/5 животных 
группы эЭСГ (p = 0,444). Двое из 
пяти животных группы эЭСГ бы-
ли выведены из эксперимента уже 
в первые 5–6 часов от начала согре-
вания ввиду отсутствия собственной 
сердечной активности и перспектив 
для его восстановления, критически 
низкого АД: одно животное погиб-
ло от остановки сердца на фоне вы-
раженной ишемии-реперфузии, вто-
рое — от инфаркта миокарда (по 
данным посмертного исследования).

Перфузия головного мозга 
Церебральная перфузия в обеих 

группах, несмотря на крайне тяже-
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лую кровопотерю и последующее 
охлаждение, сохранялась на уров-
не допустимых значений — 40 %. 
Спустя 2 часа согревания показа-
тели церебральной оксиметрии на-
чинали снижаться, опускаясь ни-
же порогового значения (рис. 4а), 
что коррелировало с относитель-
ным подъемом ВЧД у животных 
обеих групп: с 11,6 (4,8–17,9) мм  
рт. ст. в начале согревания до 
16,8 (10,0–23,6) мм рт. ст. спустя  
6 часов в группе оЭСГ и с 
12,7 (11,7–13,7) мм рт. ст. до 
15,8 (14,8–16,9) мм рт. ст. в груп-
пе эЭСГ.

Динамика показателей цере-
бральной оксиметрии коррелиро-
вала с динамикой изменений срАД 
(рис. 4). У животных, подвергав-
шихся ЭСГ в открытом варианте, 
уровень церебральной оксиметрии 
в среднем был несколько выше, чем 
у животных с модифицированным 
эндоваскулярным вариантом. В обе-
их группах с момента достижения 
ТОС данный показатель находился 
на уровне пороговых значений — 
36–39 % в группе оЭСГ и 33–38 % 
в группе эЭСГ (p > 0,05), несмотря 
на охлаждение головного мозга до 
целевых значений (рис. 4а). В пе-
риоде согревания сначала отмечали 
подъем значений оксиметрии голов-
ного мозга с последующим падени-
ем ввиду прогрессирования полиор-
ганной недостаточности и гипотен-
зии. По показателю тканевой ок-
симетрии туловища и конечностей 
существенных скачков и различий 
между группами отмечено не было: 
антеградный шунт, установленный 
в бедренную артерию конечности, 
позволял поддерживать адекватный 
уровень перфузии, а оксиметрию 
тканей туловища удавалось удер-
живать в рамках нормальных зна-
чений за счет эффективного внеш-
него охлаждения.

Системная коагулопатия и ише-
мия-реперфузия
При достижении Тн 26–30 °С у 

всех животных независимо от груп-
пы возникало коагулопатическое 
кровотечение со значительной кро-
вопотерей из области хирургиче-
ских доступов, внутрибрюшным, 
внутригрудным кровотечением, тре- 
бующее хирургического и фарма-
кологического гемостаза (введения 

1,0 г транексамовой кислоты), а 
также инфузии донорской крови. В 
группе оЭСГ ввиду обширности хи-
рургического доступа кровопотеря 
была более выражена и требовала 
больших объемов гемотрансфузии.

Лабораторные исследования
У животных обеих групп от-

мечено снижение pH крови: этот 
показатель прогрессивно падал с 
7,51 (7,47–7,52) до 6,98 (6,95–7,01) 
в группе оЭСГ и с 7,45 (7,41–7,49) 
до 6,80 (6,79–6,82) в группе эЭСГ 
(p > 0,05). С другой стороны, так-
же отмечено прогрессивное увели-
чение уровня сывороточного лакта-
та в обеих группах животных: его 
уровень к концу исследования до-

стигал 15 ммоль/л и более, что яв-
лялось максимальным показателем, 
определяемым прибором (рис. 5а). 
Стойкое увеличение лактата (вы-
ше 5 ммоль/л) отмечено с момен-
та достижения ТОС и начала ох-
лаждения животных. Несмотря на 
адекватный уровень перфузии с по-
мощью ЭКМО, снижения лактата 
добиться не удавалось, что также 
связано с прогрессивным падением 
уровня гемоглобина.

Динамику изменения уровня ге-
моглобина наблюдали во всех груп-
пах животных с момента начала 
кровопотери, далее следовали ста-
бильные показатели на протяже-
нии всей фазы охлаждения вплоть 
до начала согревания, отображаю-

Рисунок 4
Динамика показателей исследуемых групп открытой (оЭСГ) и 
эндоваскулярной (эЭСГ) гипотермии: а) назофарингеальной (Тн) 
температуры и церебральной оксиметрии (Oxy); b) среднего 
артериального давления
Figure 4
Dynamics of the parameters of the studied groups of open (oEUDH) 
and endovascular (eEUDH) hypothermia: a) nasopharyngeal (Tn) 
temperature and cerebral oximetry (Oxy); b) mean arterial pressure
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щиеся на графике в виде «плато» 
(рис. 5b). От начала согревания 
отмечалось повышение уровня ге-
моглобина за счет начала гемо-
трансфузии, однако значения снова 
снижались к концу эксперимента, 
что связано с активацией процес-
сов гемолиза из-за общей гипотер-
мии и развивающегося коагулопа-
тического кровотечения. В группах 
оЭСГ и эЭСГ показатель гемогло-
бина снижался с 84 (82–93) г/л и 
с 84 (79–95) г/л соответственно до 
30 г/л в обеих группах (рис. 5b).

Выживаемость и осложнения
Выживаемость животных стати-

стически значимо не различалась 
(рис. 6). Спустя 24 часа с момен-
та начала эксперимента умерли все 
животные группы эЭСГ (в раннем 
послеоперационном периоде спустя 
4–6 часов от начала согревания) и 
4/5 животных оЭСГ (p = 0,074).

Основными причинами смерти 
стали острая неконтролируемая 
коагулопатия, тяжелое реперфузи-
онное повреждение и полиорганная 
недостаточность, подтвержденная 
результатами гистологического ис-
следования. У одного животного 
группы оЭСГ на фоне избыточной 
инфузионной терапии развился 
абдоминальный компартмент-син-
дром, потребовавший релапаро-
томии. У двух животных группы 
эЭСГ не возникло восстановление 
сердечной деятельности, а одно 
животное погибло от крупноочаго-
вого инфаркта миокарда. У боль-
шинства животных обеих групп по 
данным гистологического иссле-
дования определялись субэндо- и 
субэпикардиальные кровоизлия-
ния, очаговые кровоизлияния и 
внутриальвеолярный отек легких. 
При этом в печени и почках значи-
мых изменений выявлено не было: 
в некоторых случаях определялись 
центролобулярные некрозы гепа-
тоцитов, дискомплексация пече-
ночных пластинок и полнокровие 
синусоидов в печени и полнокровие 
капилляров клубочков почек.

Осложнений, связанных с кате-
теризацией и канюляцией артерий 
и вен (смещения канюль, гематом, 
кровотечений) отмечено не было. В 
период экспериментального иссле-
дования поддерживалась систем-
ная гепаринизация животных. Бла-

годаря этому тромбозы контура или 
оксигенатора не возникали, однако 
наблюдалась коагулопатия, вызван-
ная гемодилюцией, холодовым воз-
действием и ишемией-реперфузией.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты лечения пострадав-

ших, доставленных в травмоцентр 
в состоянии клинической смерти, 
по-прежнему неудовлетворитель-
ны: даже в лучших стационарах 
мира случаи выживания таких па-
циентов казуистически редки [8]. В 
поисках лучших путей лечения был 
предложен метод ЭСГ, заключаю-
щийся в: 

- максимально быстром охлаж-
дении головного мозга и других 
жизненно важных органов до со-
стояния сверхглубокой гипотермии 
(< 16 °С);

- хирургическом устранении вы-
явленных повреждений в рамках 
реализации тактики контроля по-
вреждений;

- медленном согревании организ-
ма до нормальных или субнормаль-
ных температур с последующим 
выведением органов и систем в ре-
жим обычного функционирования 
[5].

Тем не менее, несмотря на об-
надеживающие результаты экспе-
риментальных исследований и за-
пуск пилотного проекта по клини-
ческому применению ЭСГ [6], дан-
ных об успешном лечении постра-
давших по настоящее время полу-
чено не было (из личной перепи-
ски с S. Tisherman). Одной из наи-
более сложных проблем является 
развитие тяжелой неконтролируе-
мой коагулопатии в фазу согрева-
ния, которая также была отмечена 
у всех животных в нашем исследо-
вании. Механизм развития коагу-
лопатии многофакторный: эндоте-
лиальная дисфункция и поврежде-
ние элементов крови на фоне холо-
дового воздействия, нарушение ра-
боты факторов свертывания, фер-

Рисунок 5
Динамика лабораторных показателей исследуемых групп открытой 
(оЭСГ) и эндоваскулярной (эЭСГ) гипотермии: a) уровень 
сывороточного лактата; b) гемоглобина
Figure 5
Dynamics of laboratory parameters in the study groups of open 
(oEUDH) and endovascular (eEUDH) hypothermia: a) serum lactate 
level; b) hemoglobin
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ментных систем и функции пече-
ни на фоне системной гипотермии, 
ишемическое-реперфузионное по-
вреждение и, наконец, крайне тя-
желая кровопотеря, в том числе пе-
риоперационная, связанная с диф-
фузным истечением крови из ране-
вых поверхностей.

Во избежание дополнительной 
интраоперационной кровопотери в 
фазу согревания мы предложили 
использовать метод эндоваскуляр-
ной гипотермии, используя разра-
ботанные отечественные устрой-
ства для прекращения кровотока в 
крупных сосудах (баллонные кате-
теры большого диаметра), а также 
технику ЭКМО, получившую ши-
рокое распространение и внедрение 
в период пандемии коронавирусной 
инфекции.

Оказалось, однако, что диаметр 
возвратной канюли существен-
но влиял на скорость охлаждения 
головного мозга: для достижения 
целевых значений требовалось 
значимо больше растворов, что в 
том числе провоцировало коагуло-
патию. Введение «охлаждающей» 
канюли напрямую в аорту позво-
ляло максимально быстро достав-
лять холодовой раствор в головной 
мозг, а канюля в передней полой 
вене — осуществлять адекватный 
забор перфузата. Данный факт 
был зафиксирован в исследовании 
H. Alam и соавт., которые показа-
ли, что оптимальная скорость ох-
лаждения головного мозга должна 
составлять 2 °С/мин [9].

Несмотря на разницу в скорост-
ных показателях охлаждения, жи-
вотные обеих групп скончались в 

ближайшие сроки от момента на-
чала согревания. При этом имела 
место тенденция к меньшей выжи-
ваемости животных группы эЭСГ, 
что, однако, ввиду малой выборки 
было недостоверно.

Важным выводом настоящего 
исследования можно считать до-
стижение ВОСК у большинства 
животных обеих групп (в группе 
оЭСГ их было больше), т. е., не-
смотря на достижение критически 
низкой температуры головного 
мозга и сердца, удавалось восста-
новить устойчивый сердечный ритм 
на протяжении достаточно дли-
тельного времени. Развивающаяся 
тяжелая реперфузия (подтверж-
денная высокими цифрами сыво-
роточного лактата), коагулопатия, 
приводящие к системной гипотен-
зии и, соответственно, потребности 
в дополнительной гемотрансфузии 
и увеличению доз вазопрессорных 
препаратов, не позволяли продлить 
жизнь животным за пределы пе-
риода наблюдения. Кроме того, 
важным результатом оказалось от-
сутствие значимого снижения це-
ребральной и тканевой оксиметрии 
на фоне охлаждения животного и 
остановки кровообращения в состо-
янии гипотермического циркуля-
торного ареста. Подобные позитив-
ные и негативные изменения были 
зафиксированы и в предыдущем 
исследовании, проводимом нами в 
рамках военно-медицинских уче-
ний [10].

Следует отметить, что в целом 
результаты нашего исследования 
существенно отличаются от тако-
вых, выполненных американскими 

и китайскими коллегами и демон-
стрирующих весьма обнадеживаю-
щие результаты [11–14]. Введение 
колоссального объема кристалло-
идных растворов (до 30 л) само 
по себе провоцирует существенный 
клеточный и тканевой отек, что 
неизбежно приводит к ишемии 
с последующей реперфузией, к 
абдоминальному компартмент-син-
дрому и полиорганной недостаточ-
ности.

Требуются дополнительные ис-
следования, которые позволят 
глубже понять механизм происхо-
дящих изменений на клеточном и 
субклеточном уровне, чтобы при-
цельно воздействовать на основные 
причины развития ключевых по-
следствий охлаждения — тяжелой 
ишемии-реперфузии и коагулопа-
тии. В рамках настоящего исследо-
вания, носящего пилотный харак-
тер, это оказалось невозможным.

Среди основных ограничений на-
шего исследования — малое число 
наблюдений в сравниваемых груп-
пах и наличие ряда различий в экс-
периментальном протоколе. Ввиду 
существенной ресурсоемкости дан-
ного эксперимента, связанного с 
высокой инвазивностью подготови-
тельных манипуляций, в него уда-
лось включить только 10 из 12 жи-
вотных, что могло повлиять на не-
которые статистические показате-
ли, в том числе выживаемость. Нам 
также вынужденно пришлось огра-
ничить степень гипотермии живот-
ных группы эЭСГ с 10 до 16 °С, 
поскольку дальнейшее охлажде-
ние потребовало бы дополнитель-
ного объема охлаждающего раство-

Рисунок 6
График выживаемости животных исследуемых 
групп: открытой (оЭСГ) и эндоваскулярной 
(эЭСГ) гипотермии
Figure 6
Graph of animal survival in study groups: 
open (oEUDH) and endovascular (eEUDH) 
hypothermia
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ра, что вряд ли было бы совмести-
мо с жизнью. Однако у этого недо-
статка есть и обратная сторона: в 
двух группах нам удалось проана-
лизировать результаты охлаждения 
головного мозга до 10 °С (оЭСГ) 
и до 16 °С (эЭСГ) и подтвердить, 
что значимого влияния эта разни-
ца температур не оказывает. Более 
того, в группе оЭСГ чаще было до-
стигнуто ВОСК и выживаемость 
была несколько лучше.

ВЫВОДЫ
Наше исследование в экспери-

менте на свиньях продемонстри-
ровало возможность реализации 
сценария экстренной гипотер-
мии как в классическом, так и в 
модифицированном (эндоваску-
лярном) варианте. Несмотря на 
значимое снижение температуры 

головного мозга и туловища в це-
лом, при ТОС удается сохранить 
удовлетворительный уровень окси-
генации тканей (в первую очередь 
головного мозга) и восстановить 
системную перфузию организма. 
Вариант перфузии (открытая или 
эндоваскулярная) не оказывал су-
щественного влияния на достиже-
ние ВОСК, выживаемость и часто-
ту развития осложнений, однако в 
группе оЭСГ использовано меньше 
растворов и легче достигалась це-
левая температура головного мозга 
в 10 °С. 

Установлено, что ЭСГ неизменно 
провоцирует развитие коагулопа-
тии, выраженный реперфузион-
ный синдром и гипотермическое 
повреждение органов, что требует 
полноценной интенсивной терапии 
в течение длительного периода со-

гревания. Для достижения лучших 
результатов необходимы допол-
нительные исследования, направ-
ленные на изучение оптимального 
способа ЭСГ (включая применение 
современных перфузионных рас-
творов и, возможно, искусственные 
переносчики кислорода), уточне-
ние скорости охлаждения и согре-
вания, определение методов про-
филактики тяжелой реперфузии и 
борьбы с коагулопатией.
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Источник : Smith C, Ford CEL, Dalgleish T, Smith P, McKinnon A, Goodall B, et al. Cognitive therapy for 
PTSD following multiple-trauma exposure in children and adolescents: a case series = Когнитивная терапия 
при посттравматическом стрессовом расстройстве после множественных травм у детей и подростков: 
серия случаев. Behav Cogn Psychother. 2024; Dec 20:1-16. doi: 10.1017/S1352465824000444.

Актуальность. Когнитивная терапия при ПТСР (КТ-ПТСР) является эффективным методом лечения детей и 
подростков с посттравматическим стрессовым расстройством (ПТСР), возникшим после единичного травмати-
ческого инцидента. Однако отсутствуют данные, касающиеся эффективности этого подхода для молодых людей 
с ПТСР, возникшим после многократных травматических явлений.

Цель — оценить безопасность, приемлемость и осуществимость КТ-ПТСР у молодых людей после множе-
ственной травмы, получить предварительную оценку ее эффекта. 

Методы. Девять детей и подростков (в возрасте от 8 до 17 лет) с ПТСР после множественной травмы были 
включены в исследование с серией случаев КТ-ПТСР. Участники прошли структурированное интервью и за-
полнили анкеты по психическому здоровью на исходном уровне, после терапии и через 6 месяцев наблюдения. 
Оценивали надежность терапии, терапевтический альянс и механизмы поддержки реакции на терапию.   Ис-
пользовался алгоритм диагностики ПТСР, скорректированный по уровню развития.

Результаты. Никаких проблем с безопасностью или побочных эффектов не зафиксировано.  Мысли о само-
убийстве показывали тенденцию к снижению после терапии. Ни один из участников не отказался от терапии 
или исследования. КТ-ПТСР была оценена как высоко достоверная. Участники сообщили о прочных рабочих 
альянсах со своими терапевтами. Сбор данных был хорошим после лечения (n = 8), но незначительным при 
6-месячном наблюдении (n = 6).  Значительный индивидуальный эффект наблюдался после терапии и при по-
следующем наблюдении за тяжестью ПТСР (с использованием показателей опросника самоотчета; ds > 1,65) и 
общим функционированием (шкала CGAS; ds < 1,23). У участников наблюдалось снижение симптомов тревоги 
и депрессии после терапии и во время последующего наблюдения (шкала RCADS-C; ds > 0,57).

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о том, что КТ-ПТСР является безопасным, приемлемым и 
осуществимым методом терапии у детей с множественным посттравматическим стрессовым расстройством, что 
требует дальнейшей оценки.

Источник : Lin N, Jin J, Yang S, Zhong X, Zhang H, Ren Y, et al. A nomogram for predicting hemorrhagic 
shock in pediatric patients with multiple trauma = Номограмма для прогнозирования геморрагического шока 
у детей с множественной травмой. Sci Rep. 2024;14(1):13308. doi: 10.1038/s41598-024-62376-6.

Своевременное выявление и лечение геморрагического шока имеют первостепенное значение в клинической 
практике. Это исследование было разработано с целью утверждения номограммы, которая может облегчить 
раннее выявление геморрагического шока у детей с множественной травмой. 

Было проведено ретроспективное исследование с использованием когорты, состоящей из 325 детей с множе-
ственной травмой, которые проходили лечение в детской больнице при медицинском факультете Чжэцзянского 
университета (Чжэцзян, Китай). Для внешней проверки была включена дополнительная когорта из 144 паци-
ентов из детской больницы в Тайчжоу. Выбор предиктора модели был оптимизирован посредством применения 
регрессии LASSO. Впоследствии была построена номограмма прогнозирования с использованием многомерного 
логистического регрессионного анализа. 

Эффективность и клиническая полезность разработанной модели были всесторонне оценены с использовани-
ем различных статистических метрик, включая индекс согласованности Харрелла (C-индекс), анализ характе-
ристической кривой (ROC), анализ калибровочной кривой и анализ кривой принятия решений (DCA). Мно-
гофакторный логистический регрессионный анализ выявил, что систолическое артериальное давление (САД), 
количество тромбоцитов, активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) и шкала тяжести травмы 
(ISS) являются независимыми предикторами геморрагического шока. Номограмма, построенная с использова-
нием этих предикторов, продемонстрировала надежные прогностические возможности, о чем свидетельствует 
впечатляющее значение площади под кривой (AUC) 0,963. Качество соответствия модели оценивалось с исполь-
зованием теста Хосмера – Лемешоу (χ2 = 10,023, P = 0,209). 

Кроме того, анализ кривой принятия решений выявил значительное улучшение чистых выгод. Внешняя про-
верка дополнительно подтвердила надежность предложенной предиктивной номограммы. 

В этом исследовании была успешно разработана номограмма для прогнозирования возникновения геморра-
гического шока у детей с множественной травмой. Эта номограмма может служить точным и эффективным 
инструментом для своевременного и эффективного лечения детей с множественной травмой.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Источник:  Biuzzi C, Marianello D, Wellens C, Bidi B, DI Chiaro A, Remiddi F, et al. Multimodal an-
algesic strategies in polytraumatized patients = Мультимодальные стратегии анальгезии у пациентов с 
политравмой. Minerva Anestesiol. 2024;90(11):1029-1040. doi: 10.23736/S0375-9393.24.18139-4.

В последние годы возросла эффективность реанимации пациентов с травмами. Тем не менее, системные ос-
ложнения, связанные с болью после травмы по-прежнему актуальны.  У пациентов с травмами боль следует 
считать жизненно важным признаком, и ее контроль имеет решающее значение для снижения осложнений, 
повышения удовлетворенности пациентов и улучшения качества жизни. 

Мультимодальный подход к анальгезии является основой контроля боли. Все больше литературных данных 
подтверждают значимую роль регионарной анестезии в лечении травм. 

В этом обзоре представлена обновленная общая структура различных подходов, доступных для лечения боли 
у пациентов с политравмой, с акцентом на возможностях, предоставляемых регионарной анестезией. 

Рассматриваются различные типы местной анестезии и ультразвуковые методы ее выполнения.
   

Источник: Jensen KO, Prediger B, Könsgen N, Teuben MPJ. Initial surgical management of injuries to the 
lower extremities in patients with multiple and/or severe injuries - A systematic review and clinical practice 
guideline update = Первичное хирургическое лечение травм нижних конечностей у пациентов с множе-
ственными и/или тяжелыми травмами. Систематический обзор и обновление клинических рекомендаций. 
Eur J Trauma Emerg Surg. 2024; 50(6):3329-3350. doi: 10.1007/s00068-024-02662-0.

Цель исследования — разработать новые рекомендации, основанные на фактических данных и консенсусе, 
для начального стационарного лечения травм нижних конечностей у пациентов с множественными и/или тяже-
лыми травмами.  Эта тема руководства является частью обновления 2022 г. Немецкого руководства по лечению 
пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами.

Методы. Систематический поиск проводился в базах данных MEDLINE и Embase и охватывал период по 
май 2021 г. Включали рандомизированные контролируемые испытания, проспективные когортные исследова-
ния и сравнительные регистрационные исследования, если в них оценивались вмешательства с первоначальным 
хирургическим и нехирургическим лечением переломов, вывихов или сосудистых повреждений нижних конеч-
ностей у пациентов с множественной и/или тяжелой травмой. Рассматривались значимые для пациента клини-
ческие результаты, такие как смертность, частота осложнений, продолжительность госпитализации и функцио-
нальные показатели.  Риск систематической ошибки оценивался с использованием контрольных списков NICE 
2012. Доказательства были синтезированы в описательной форме, а консенсус экспертов использовался для 
разработки рекомендаций и определения их силы.

Результаты. Было выявлено одиннадцать исследований, в которых оценивалось времени до окончательной 
фиксации (n = 10 исследований) и ампутации (n = 1).  Были разработаны две новые рекомендации, одна была 
изменена. Все рекомендации достигли хорошего консенсуса.

Выводы. В результате систематического обзора литературы и последующего процесса экспертного консен-
суса были разработаны следующие новые ключевые рекомендации. При изолированных и множественных 
переломах нижних конечностей рекомендуется проводить первичную окончательную фиксацию у пациентов, 
состояние которых стабильно. Пациентов в нестабильном состоянии следует лечить методом первичной вре-
менной фиксации. Кроме того, рекомендуется как можно раньше вправлять и иммобилизовать вывихи нижних 
конечностей.   

Источник:  Klingebiel FK, Landre V, Hasegawa M, Kalbas Y, Hanschen M, Sawauchi K, et al. The three 
stages of polytrauma rehabilitation- a recommendation and a systematic literature review on behalf of SICOT = 
Три этапа реабилитации при политравме — рекомендации и систематический обзор литературы от име-
ни SICOT. Int Orthop. 2025;49(2):365-374. doi:10.1007/s00264-024-06385-0.

   Политравма представляет собой серьезное явление, оказывающее огромное влияние на жизнь пациента. 
Хотя совершенствованию алгоритмов лечения уделяется  большое внимание, реабилитация зачастую остается 
за кадром.  Тем не менее, адекватная реабилитация имеет решающее значение для возвращения пациентов к 
прежнему образу жизни.  Целью данного исследования, проведенного от имени Исследовательской группы по 
травмам и реабилитации SICOT, было выявление стратегий и стандартов реабилитации в существующей науч-
ной литературе.

Методы. Был проведен систематический поиск литературы в MEDLINE и Embase с 2000 по 2023 г. Крите-
рием включения было описание стратегий реабилитации политравмы на острой, пост-острой или долгосрочной 
стадии. Сообщенные цели лечения, проведенные терапии и проблемы были извлечены и стратифицированы по 
каждой из стадий.
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Результаты. Всего было выявлено 5212 исследований, 6 обзоров и одно оригинальное исследование были 
включены в соответствии с установленными критериями. В целом, не удалось выявить ни одной статьи с более 
весомыми доказательствами о том, как проводить реабилитацию при политравме.  

Выводы. В этом исследовании подчеркивается необходимость стандартизированных алгоритмов реабилита-
ции при политравме. В то время как авторы смогли выявить важную информацию о каждом этапе реабили-
тации, они не обнаружили конкретных доказательств для определения приоритетов различных терапий или 
алгоритмов лечения. В области реабилитации при политравме необходимо сместить акцент на доказательства.  

 

Источник: Ntola VC, Hardcastle TC, Nkwanyana NM. Management of non-vascular injuries in patients 
admitted in trauma ICU secondary to polytrauma with major vascular injury - Institutional experience = 
Лечение несосудистых повреждений у пациентов, поступивших в отделение интенсивной терапии вслед-
ствие политравмы с серьезным сосудистым повреждением — опыт учреждения. Injury. 2025;56(1):111941. 
doi: 10.1016/j.injury.2024.111941.

Актуальность. Сосудистые повреждения ассоциируются с высокой заболеваемостью и смертностью. При этом 
их лечение и требует участия заведующего отделением. Осложнения сосудистых повреждений варьируются от 
потери конечности и инсульта до смертельного исхода. Имеется ограниченное количество исследований, изуча-
ющих другие травмы, связанные с сосудистыми повреждениями.

Целью этого исследования было рассмотреть характер, лечение и результаты других травм, связанных с 
сосудистыми повреждениями. 

Методы. Проводился ретроспективный поперечный обзор карт пациентов с сосудистыми повреждениями, 
требующими госпитализации в отделение интенсивной терапии в период с января 2013 г. по декабрь 2021 г. 
Дополнительные данные собирались проспективно с января 2022 г. по декабрь 2022 г.  Были рассмотрены 
все пациенты, поступившие в отделение интенсивной терапии с политравмой и сосудистыми повреждения-
ми за исключением пациентов, которые умерли до подтверждения сосудистых повреждений. Повреждения 
диагностировали либо визуализационными методами, либо при врачебном осмотре. Проводилась диагности-
ка несосудистых повреждений. Задокументированы характеристики повреждений, лечение и результаты. 
Использовалась заранее разработанная проформа данных, определяющая тип травмы, стратегию лечения и 
результаты. 

Результаты. Из 2805 пациентов, поступивших в отделение интенсивной терапии с 2013 по 2022 г., сосудистые 
повреждения диагностированы у 153 (5 %) пациентов. Было зафиксировано 154 сосудистых повреждения и 
212 сопутствующих повреждений. Это исследование показало, что переломы являются наиболее распространен-
ными повреждениями, связанными с сосудистыми повреждениями.

Выводы. Характер сосудистого повреждения и задержка вмешательства определяют исход его лечения. Одна-
ко сопутствующие повреждения также играют важную роль в воздействии на результаты. Наличие сопутству-
ющего повреждения поощряет междисциплинарный подход для оптимизации результатов.

 
Источник:  Wagner HJ, Goossen K, Hilbert-Carius P, Braunschweig R, Kildal D, Hinck D, et al.  Endovas-

cular management of haemorrhage and vascular lesions in patients with multiple and/or severe injuries: a sys-
tematic review and clinical practice guideline update = Эндоваскулярное лечение кровотечения и сосудистых 
поражений у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами: систематический обзор и обнов-
ление клинических практических рекомендаций. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):22. doi: 10.1007/
s00068-024-02719-0.

Целью исследования было обновление научно-обоснованных и согласованных рекомендаций по внутриболь-
ничному эндоваскулярному лечению кровотечения и сосудистых поражений у пациентов с множественными и/
или тяжелыми травмами на основе текущих данных. Данный пункт является частью обновления 2022 г. Немец-
кого руководства по лечению пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами.

Методы. В базах данных MEDLINE и Embase проводился систематический поиск, охватывающий период до 
июня 2021 г. Клинические эксперты предоставили дополнительные литературные отчеты. В обзор включали 
рандомизированные контролируемые испытания, проспективные когортные исследования и сравнительные 
регистрационные исследования, если в них сравнивали эндоваскулярные вмешательства для остановки кровот-
ечения, такие как эмболизация, установка стента или стент-графта или баллонная окклюзия, с контрольными 
вмешательствами у пациентов с политравмой и/или тяжелыми травмами в условиях больницы. Диагноз тазового 
кровотечения был добавлен постфактум как дополнительный клинический вопрос. Учитывались клинические 
результаты, такие как смертность, остановка кровотечения, гемодинамическая стабильность, потребность в 
переливании крови, осложнения и точность диагностических тестов. Риск систематической ошибки оценивался 
с использованием контрольных списков NICE 2012. Доказательства были синтезированы в повествовательной 
форме, а экспертный консенсус использовался для разработки рекомендаций и определения их силы.
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Результаты. Было выявлено сорок три новых исследования. Включенными вмешательствами были реани-
мационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты (REBOA) (n = 20), торакальная эндоваскулярная 
аортальная реконструкция (TEVAR) (n = 9 исследований), тазовая травма (n = 6), эндоваскулярная аорталь-
ная реконструкция (EVAR) повреждений брюшной аорты (n = 3), повреждения челюстно-лицевой и сонной 
артерий (n = 2), эмболизация при повреждениях органов брюшной полости (n = 2) и диагностика тазового 
кровотечения (n = 1). Пять рекомендаций были модифицированы. Была разработана одна дополнительная 
рекомендация. Все рекомендации достигли прочного консенсуса.    

Выводы. Даны следующие основные рекомендации. Для выявления кровотечений и сосудистых поврежде-
ний следует использовать контрастную компьютерную томографию всего тела. Тупые повреждения грудной и 
брюшной аорты следует лечить с помощью торакальной эндоваскулярной аортальной реконструкции или эндо-
васкулярной аортальной реконструкции. Если возможно, эндоваскулярное лечение следует отложить более чем 
на 24 часа после травмы. Кровотечение из паренхиматозных органов брюшной полости следует контролировать 
с помощью трансартериальной катетерной эмболизации. Повреждения селезенки, не требующие немедленного 
вмешательства, можно  контролировать наблюдением.

Источник: Neeman U, Hashavia E, Soffer D, Timor I, Zeltser D, Padova H, Cohen N. Blast injuries: the 
experience of a level 1 trauma center = Травмы, вызванные взрывом: опыт травматологического центра 
1 уровня. Injury. 2025;56(1):111839. doi: 10.1016/j.injury.2024.111839.

Актуальность. Значительное повышение распространенности травм от взрывов, а также сопутствующих ос-
ложнений смертности, наблюдается во всем мире. Насколько известно, нет никаких руководств по лечению 
травм от взрывов в травматологическом отделении.

Методы. В этом одноцентровом ретроспективном когортном исследовании использовались данные всех паци-
ентов, поступивших в отделение неотложной помощи (ОНП) с травмами, полученными в результате терактов 
или боевых действий, в период с 7 октября 2023 г. (начало операции «Железные мечи» в секторе Газа) по 
4 февраля 2024 г. Первичным результатом была тяжесть травмы согласно шкале ISS > 15 баллов и/или потреб-
ность в неотложной помощи. Проанализированы также механизмы травм, в частности от взрывов.

Результаты.    Из 208 пациентов с травмами, полученными в результате терактов и боевых действий, 109 па-
циентов (101 мужчина [93 %], средний возраст 24,0 года) были госпитализированы с  повреждениями от взры-
ва. Из них военнослужащих –  88 %, гражданских – 12 %. Средний показатель шкалы ISS составил 8 баллов 
[МКР: 4,0–17,0]. Тяжелые травмы были диагностированы у 48 пациентов (44 %). Производная подкатегория 
травм от взрыва (p = 0,004), повреждения грудной клетки (p = 0,032), живота (p = 0,018) и нижних конечностей 
(p = 0,044) были в значительной степени связаны с тяжелой травмой.  Травмы от взрыва требовали срочного на-
личия специализированного персонала и соответствующего оборудования для борьбы с множественными опас-
ными для жизни последствиями воздействия взрывов по прибытии пострадавших в службы экстренной помощи.

Выводы. Травмы от взрыва вызывают специфические трудности в процессе лечения и требуют междисци-
плинарного подхода и специализированных ресурсов. В статье представлен алгоритм лечения травм от взрыва, 
связанных с терроризмом и боевыми действиями. Пошаговые процедуры можно применить к любой травме от 
взрыва, полученной в различных условиях.       

 
 
Источник:  Hartensuer R, Weise A, Breuing J, Bieler D, Sprengel K, Huber-Wagner S, et al.  Initial surgical 

management of spinal injuries in patients with multiple and/or severe injuries- the 2022 update of the German 
clinical practice guideline = Первичное хирургическое лечение травм позвоночника у пациентов с множе-
ственными и/или тяжелыми травмами — обновление 2022 года Немецкого руководства по клинической 
практике. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):70. doi: 10.1007/s00068-024-02759-6. 

Цель исследования состояла в том, чтобы обновить основанные на фактических данных и консенсусе реко-
мендации по первичному хирургическому лечению травм спинного мозга (мозга) у пациентов с множествен-
ными и/или тяжелыми травмами на основе текущих данных. Этот вопрос является частью обновления 2022 г. 
Немецкого руководства по лечению пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами.

Методы. В базах MEDLINE и Embase проводился систематический поиск, охватывающий период по май 
2021 г. Клинические эксперты предоставили дополнительные отчеты по литературе.    Рандомизированные кон-
тролируемые испытания, проспективные когортные исследования и сравнительные регистрационные исследо-
вания включали в обзор, если в них сравнивали вмешательства и сроки вмешательств для первоначального хи-
рургического лечения повреждений позвоночника (мозга) у пациентов с политравмой и/или тяжелыми травма-
ми. Рассматривались клинические результаты, имеющие отношение к пациенту, такие как смертность, частота 
осложнений и продолжительность госпитализации. Риск систематической ошибки оценивался с использовани-
ем контрольных списков NICE 2012. Доказательства были синтезированы в повествовательном виде, а консен-
сус экспертов использовался для разработки рекомендаций и определения их силы.
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Результаты. Было выявлено семь новых исследований. Все исследования сравнивали различные моменты 
для первоначального хирургического лечения спинальных травм. Три рекомендации были изменены. Были 
разработаны три дополнительные рекомендации. Все достигли сильного консенсуса. 

Выводы. Даны следующие основные рекомендации: 
1. Пациенты с травмами или деформациями позвоночника с подтвержденными или предполагаемыми не-

врологическими нарушениями, которые можно вылечить хирургическим путем, должны пройти операцию как 
можно скорее (в идеале в первый день), если это позволяют другие медицинские состояния. 

2. Если морфология перелома предполагает наличие компрессионного или трансляционного повреждения 
позвоночника, и если нельзя исключить неврологическое повреждение позвоночника, предполагайте наличие 
неврологического повреждения позвоночника до тех пор, пока оно не будет исключено. 

3. При отсутствии неврологических признаков и/или симптомов нестабильные повреждения позвоночника 
следует лечить путем ранней хирургической стабилизации с учетом общего состояния пациента. 

4. В зависимости от травмы для стабилизации шейного отдела позвоночника можно использовать передний 
и/или задний доступ или, в исключительных случаях, устройство гало-фиксации. 

5. Заднюю внутреннюю фиксацию следует использовать в качестве основного хирургического метода стаби-
лизации повреждений грудного и поясничного отделов позвоночника.

 

Источник: Ting RS, Weaver NA, King KL, Way TL, Sarrami P, Daniel L, et al. Epidemiology of postinjury 
multiple organ failure: a prospective multicenter observational study = Эпидемиология полиорганной недоста-
точности после травмы: проспективное многоцентровое наблюдательное исследование. Eur J Trauma Emerg 
Surg. 2024;50(6):3223-3231. doi: 10.1007/s00068-024-02630-8.

Актуальность. Посттравматическая полиорганная недостаточность (ПОН) является следствием политравмы.   
Авторы попытались описать современную эпидемиологию ПОН в популяции, проанализировать время, не-
обходимое для развития ПОН и оценить временные закономерности и влияние отдельных случаев органной 
недостаточности.

Методы. Проведено перспективное наблюдательное исследование в пяти травматологических центрах уровня 
1 в Новом Южном Уэльсе, Австралия. Включали пациенты с травмой, имеющих риск ПОН (Денвер > 3 в 
течение 48 часов после поступления), в возрасте > 16 лет, ISS > 15 баллов и находившихся в отделении интен-
сивной терапии ≥ 48 часов.

Результаты. С мая 2018 г. по февраль 2021 г. в исследование проспективно были включены 600 пациентов с 
политравмой из группы риска (средний возраст (SD) = 49 (21) лет, мужчины = 453/600 (76 %), средний пока-
затель (IQR) ISS = 26 баллов (20,34)). Частота возникновения ПОН составила 136/600 (23 %) среди пациентов 
из группы риска, 142/6248 (2 %) среди пациентов с тяжелой травмой (ISS > 12 баллов по австралийскому опре-
делению) и 0,8/100 000 среди населения в целом. Уровень смертности составил 55/600 (11 %) в общей группе 
исследований и 34/136 (25 %) у пациентов с ПОН. У 82/136 (60 %) пациентов с ПОН она развивалась на 3-й 
день. После 13-го дня пациентов с ПОН не было.  Среди пациентов с ПОН у 60/136 (44 %) была сердечная 
недостаточность (смертность = 37 %), у 39/136 (29 %) была дыхательная недостаточность (смертность = 23 %), 
у 24/136 (18 %)   — почечная недостаточность (смертность = 63%), у 12/136 (9 %) — печеночная недостаточ-
ность (смертность = 50 %).

Выводы. Хотя синдром ПОН является редким в общей популяции, он наблюдался у 23 % наиболее тяжело 
пострадавших пациентов с политравмой. По сравнению с предыдущими когортами с сопоставимым риском, 
ПОН стала более распространенной, но не более смертельной, несмотря на то, что когорта была на десять лет 
старше. Сердце вытеснило легкие как наиболее часто отказывающий орган. Сердечная и дыхательная недоста-
точность возникали раньше и были связаны с более низкой смертностью, чем почечная и печеночная недоста-
точность.
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ское лечение множественных переломов ребер у пациентов с политравмой: хирургия с частичным контролем повреждений. Medicine (Baltimore). 
2025;104(3):e41349. doi: 10.1097/MD.0000000000041349. 
Li S, Wang C, Hu P, Xu T, Chen B, Jin F, et al.  Surgical management of multiple rib fractures in polytrauma patients: semi-damage control surgery = 

Хирургическое лечение множественных переломов ребер у пациентов с политравмой: хирургия частичного контроля повреждений. Int J Med Sci. 
2024;21(15):2926-2933. doi: 10.7150/ijms.102790.
Lin JS, Won P, Lin ME, Ayo-Ajibola O, Luu NN, Markarian A, et al. Factors associated with head and neck polytrauma presentation and admissions at 

emergency departments of varying sizes = Факторы, связанные с политравмой головы и шеи. Поступление и госпитализация в отделения неотложной 
помощи разной вместительности. J Craniofac Surg. 2025;36(1):41-47. doi: 10.1097/SCS.0000000000010371.
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McDonald JR, Wagoner M, Shaikh F, Sercy E, Stewart L, Knapp ER, et al.  Mental and physical health-related quality of life following military polytrauma = 
Качество жизни, связанное с психическим и физическим здоровьем, после военной политравмы. Mil Med. 2024;189(11-12):2550-2561. doi: 10.1093/
milmed/usae055. 
Neeman U, Hashavia E, Soffer D, Timor I, Zeltser D, Padova H, Cohen N. Blast injuries: the experience of a level 1 trauma center = Травмы, вызванные 

взрывом: опыт травматологического центра 1-го уровня. Injury. 2025;56(1):111839. doi: 10.1016/j.injury.2024.111839.
Orji C, Airey G, Myatt D, Greasley L, Jeyaseelan L, Drummond I, et al. Pattern of injury in polytrauma compared to single limb related Lisfranc joint fractures 

= Характер повреждений при политравме в сравнении с переломами сустава Лисфранка, связанными с одной конечностью. Eur J Trauma Emerg Surg. 
2025;51(1):57. doi: 10.1007/s00068-024-02702-9. 
Orpet RE, Barrett WJ, Kaucher KA, Colwell CB, Lyng JW. Prehospital Trauma compendium: vasopressors in trauma - a position statement and resource 

document of NAEMSP = Компендиум по догоспитальной травме: вазопрессоры при травме — заявление о позиции и справочный документ NAEMSP. 
Prehosp Emerg Care. 2024; Dec 18:1-7. doi: 10.1080/10903127.2024.2437656. 
Raelly-Muze LK, Vega RA, Hutchins LM. Integrated management of concurrent traumatic penetrating brain injury and electrical injury: illustrative case = 

Комплексное лечение сочетанной проникающей черепно-мозговой травмы и электротравмы: иллюстративный случай. J Neurosurg Case Lessons. 
2024;8(25):CASE24418. doi: 10.3171/CASE24418.
Saiz AM, Rahmati M, Gresham RCH, Baldini TD, Burgan J, Lee MA, et al. Polytrauma impairs fracture healing accompanied by increased persistence of 

innate inflammatory stimuli and reduced adaptive response = Политравма ухудшает заживление переломов, что сопровождается повышением стойкости 
врожденных воспалительных стимулов и снижением адаптивного ответа. J Orthop Res. 2024; Nov 17. doi: 10.1002/jor.26015. 
Schmitt J, Jacques Sébastien C, Herzog N, Boutonnet M, Giacardi C, Danguy des Déserts M, et al.  Multiple organ failure following severe battle injuries during 

recent conflicts: a French retrospective cohort study = Множественная органная недостаточность после тяжелых боевых травм в последних военных 
конфликтах: французское ретроспективное когортное исследование. Shock. 2025;63(1):94-100. doi: 10.1097/SHK.0000000000002497.  
Smith RP, Dwyer LK, O'Dell JC, McCoy CC, Guidry CA, Winfield RA. Determining if admission thromboelastography can predict the development of Late 

resolving multiple organ failure in trauma patients = Определение возможности использования тромбоэластографии при поступлении для прогнозирова-
ния развития поздней полиорганной недостаточности у пациентов с травмами. Am Surg. 2025;91(1):38-41. doi: 10.1177/00031348241275718. 
Steinfeld E, Horst K, Ansems K, Dahms K, Dormann J, Janka H, et al. Optimal timing of stabilization and operative technique for extremity fractures in 

polytrauma patients: a systematic review and meta-analysis = Оптимальные сроки стабилизации и техника операции при переломах конечностей у паци-
ентов с политравмой: систематический обзор и метаанализ. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):27. doi: 10.1007/s00068-024-02762-x.
Ting RS, Weaver NA, King KL, Way TL, Sarrami P, Daniel L, et al. Epidemiology of postinjury multiple organ failure: a prospective multicenter observational 

study = Эпидемиология полиорганной недостаточности после травмы: проспективное многоцентровое наблюдательное исследование. Eur J Trauma 
Emerg Surg. 2024;50(6):3223-3231. doi: 10.1007/s00068-024-02630-8. 
Van Ditshuizen JC, De Jongh MAC, Hartog DD, Lansink KWW, Verhofstad MHJ, Van Lieshout EMM. Psychological health status after major trauma across 

different levels of trauma care: a multicentre secondary analysis = Состояние психологического здоровья после тяжелой травмы на разных уровнях ока-
зания травматологической помощи: многоцентровой вторичный анализ. Injury. 2025;56(2):112152. doi: 10.1016/j.injury.2025.112152. 
Zeidan S, Atsina K, Jimenez S, Madani MH. Traumatic injury of the left anterior descending coronary artery with fistula to the right ventricular outflow tract 

postgunshot wound = Травматическое повреждение левой передней нисходящей коронарной артерии со свищом в выводной тракт правого желудочка 
после огнестрельного ранения. Radiol Case Rep. 2024;19(12):6465-6469. doi: 10.1016/j.radcr.2024.09.117. 
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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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Анонсы научных форумов
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ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы.

Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской помо-
щи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», 
«Клинические аспекты хирургии», «Клинические аспекты травматологии и ортопедии», «Клинические аспекты 
нейрохирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», «Реабилитация», «Экс-
периментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма/Polytrauma» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – меди-
ко-биологические науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия 
(медицинские науки), 14.01.17 – хирургия (медицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (ме-
дицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (биологические науки), 3.1.10. – нейрохирургия 
(медицинские науки), 3.1.12. – анестезиология и реаниматология (медицинские науки).

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 
адреса редакции: mail@poly-trauma.ru; pressa@gnkc.kuzbass.net – в форме присоединенных файлов.

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ (в формате 

*.pdf):
1.	 Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2.	 Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации, 

подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3.	 Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к 
публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку.

Желательно перечислить источники финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 

ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ
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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).
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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-
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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) 
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» 
(29-30 сентября 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян.
В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и ученые России, 

стран СНГ и зарубежья.
Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. Объем издания 

100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ
Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публи-

куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ
- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.
МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться рекламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ
Для размещения в журнале принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR, PDF или EPS. 

Все текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются 
в цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц 
допускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов: 	195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 	115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88
E-mail: 		  mail@poly-trauma.ru
			   irmaust@gnkc.kuzbass.net
			   pressa@gnkc.kuzbass.net
Интернет-сайт: 	 www.poly-trauma.ru
			   www.mine-med.ru/polytrauma/
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