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Уважаемые коллеги!

Каждый новый выпуск журнала «Политравма/Polytrauma» как никогда 
реально демонстрирует свою полезность российскому медицинскому сообще-
ству в решении в одной из главных задач на сегодняшний день — помогать 
раненым.  Мы регулярно знакомим вас с актуальной информацией о меди-
цинских аспектах, связанных с боевыми действиями, публикуя научные ста-
тьи, клинические случаи, оригинальные исследования, обзоры по военной 
медицине, хирургии, травматологии и ортопедии, нейрохирургии, оказанию 
первой помощи в экстремальных условиях и реабилитации.

В этом выпуске мы предлагаем вашему вниманию сложные клинические 
случаи: пример реконструктивного лечения пациента с огнестрельным пере-
ломом костей голени, осложненным обширным дефектом костной ткани, с 
применением метода индуцированной биологической мембраны в сочетании 
с индивидуально изготовленным 3D-имплантатом, а также опыт успешного 
хирургического лечения в условиях военно-полевого госпиталя пациентов с 
ложной аневризмой подколенной артерии вследствие минно-взрывного ра-
нения.

 Коллеги также знакомят с результатами использования сурального кож-
но-фасциального лоскута на дистальной питающей ножке для восполнения 
огнестрельных дефектов мягких тканей голени и стопы. Исследование ней-
рохирургов посвящено анализу неврологического статуса и лабораторных 
показателей при проникающих ранениях черепа и головного мозга.

В обзорных статьях освещаются проблемы реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии на передней брюшной стенке и толстой кишке у пациентов 
с последствиями пельвиоабдоминальных ранений, а также вопросы примене-
ния фотодинамической терапии в лечении гнойных ран.

Несомненно, 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  

АО «УК «Сила Сибири», 
директор —  

Николай Васильевич Занкин
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ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ 
ВОСПАЛЕНИЯ И СУБФЕНОТИПЫ 
ТЕМПЕРАТУРНЫХ РЕАКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С СЕПСИСОМ
HEMATOLOGICAL PARAMETERS OF INFLAMMATION AND SUBPHENOTYPES OF TEMPERATURE REACTIONS  
IN PATIENTS WITH SEPSIS

Недавно мы обнаружили, что гематологические параметры воспаления 
у пациентов с инфекцией коррелируют с выживаемостью. Понимание 
взаимосвязи между значениями гематологических параметров воспа-
ления и температурными реакциями может позволить фенотипировать 
сепсис у постели больного. 
Цель исследования — определить, имеют ли количественные харак-
теристики гематологических параметров воспаления и температурные 
реакции устойчивые взаимосвязи у инфицированных пациентов. 
Материалы и методы. Представлено ретроспективное исследование 
двух когорт инфицированных пациентов отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) ГБУЗ ККЦОЗШ с 2020 по 2024 г.  Когорты со-
стояли из 120 пациентов с сепсисом (когорта 1) и 88 пациентов с бак-
териемией Staphylococcous aureus (когорта 2). Пациенты были класси-
фицированы по температурным реакциям (субфенотипы): «гипертерми-
ческие» (когорта 1, n = 37; когорта 2, n = 37), «нормотермические» 
(когорта 1, n = 54; когорта 2, n = 31), «гипотермические» (когорта 1, 
n = 29; когорта 2, n = 20).  Наличие признаков сепсиса выявляли в соот-
ветствии с критериями Сепсис-3. Учет случаев проводили в первые сут-
ки пребывания в ОРИТ. Анализировали параметры воспаления (Sysmex 
XN-1000), С-реактивный белок (СРБ) (Сobas 6000), интерлейкины-1, 6, 
2R (Immulite), D-димер, скорость оседания эритроцитов (СОЭ). 
Описание корреляционных связей между параметрами осуществляли с 
помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена (ρ). Критиче-
ский уровень значимости (α) принимался равным 0,05.
Результаты.  Субфенотипы температурных реакций имели отличные 
демографические, физиологические характеристики и уровни обыч-
но тестируемых воспалительных маркеров (СОЭ, СРБ). «Гипертермиче-
ские» субфенотипы когорт 1 и 2 были самыми молодыми, с наимень-
шим количеством сопутствующих заболеваний и иммунодепрессантным 
воздействием, имели самые высокие уровни NEUT-RI, NEUT-GI, IG, СРБ, 
D-димера, СОЭ, интерлейкинов-1, 2R, 6 по сравнению с «нормотермиче-

We recently found that hematological inflammatory parameters in 
patients with infection correlate with survival. Understanding the re-
lationship between hematological inflammatory parameters and tem-
perature responses may allow sepsis phenotyping at the bedside.

Objective — to determine whether quantitative characteristics of he-
matological parameters of inflammation and temperature responses 
have stable relationships in infected patients.
Materials and methods. This retrospective study includes two co-
horts of infected patients of the intensive care unit of Kuzbass Clinical 
Center of Miners’ Health Protection in 2020-22024. The cohorts includ-
ed 120 patients with sepsis (cohort 1) and 88 patients with Staphylo-
coccous aureus bacteremia (cohort 2). The patients were classified 
by temperature reactions (subphenotypes): hyperthermic (cohort 1, 
n = 37; cohort 2, n = 37), normothermic (cohort 1, n = 54; cohort 2, 
n = 31), hypothermic (cohort 1, n = 29; cohort 2, n = 20). The pres-
ence of sepsis signs was identified in accordance with the Sepsis-3 
criteria. Cases were counted during the first day of stay in the ICU. 
Inflammation parameters (Sysmex XN-1000), C-reactive protein (CRP) 
(Cobas 6000), interleukins-1, 6, 2R (Immulite), D-dimer, erythrocyte 
sedimentation rate (ESR) were analyzed.
The description of correlation links between parameters was carried 
out using the Spearman rank correlation coefficient (ρ). The critical 
significance level (α) was taken to be equal to 0.05.
Results. The subphenotypes of temperature reactions had distinct de-
mographic, physiological characteristics and levels of commonly tested 
inflammatory markers (ESR, CRP). The hyperthermic subphenotypes of 
cohorts 1 and 2 were the youngest, with the least number of comor-
bidities and immunosuppressant exposure, with the highest levels of 
NEUT-RI, NEUT-GI, IG, CRP, D-dimer, ESR, IL-1, 2R, 6 compared to nor-
mothermic reactions (p < 0.05). Hypothermic subphenotypes showed a 
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Сепсис определяется как ответ-
ная реакция хозяина с нару-

шенной регуляцией на инфекцию, 
которая приводит к опасной для 
жизни дисфункции органов, часто 
ведущей к смерти [1].  В течение 
многих лет считалось, что сепсис 
является результатом нерегулиру-
емой провоспалительной реакции 
(часто называемой «цитокиновым 
штормом»), но многочисленные 
клинические испытания противо-
воспалительных и антицитокино-
вых препаратов не подтвердили 
однозначных заключений [2, 3]. 
Было установлено, что пациенты с 
сепсисом имеют различные про- и 
противовоспалительные реакции, 
а также проявляют многие призна-
ки иммуносупрессии, особенно на 
более поздних стадиях развития 
болезни [1, 3]. Многие авторы не-
однородность иммунных ответов у 
больных сепсисом связывали с тер-
морегуляторным ответом организ-
ма [4, 5].  

Хотя лихорадка, как правило, 
считается предвестником инфек-
ции, часто у пациентов отмечается 
нормотермия или даже гипотер-
мия. Исследования показывают, 
что аномалии температуры тела 
несут прогностическую иформацию 
для пациентов с инфекционными 
заболеваниями [4, 5]. Несколько 
исследований показали, что пе-
реохлаждение на фоне инфекции 
было связано с повышенной смерт-
ностью, тогда как лихорадка — со 
снижением смертности [6].  Важ-
но отметить, что температура те-
ла — это сложная, динамическая 
переменная, которая изменяется 
на протяжении естественного тече-
ния болезни пациента. У госпита-
лизированных пациентов темпера-
тура тела постоянно измеряется в 

плановом порядке и представляет 
огромный массив количественных 
данных. 

Рутинное и регулярное измере-
ние температуры делает его при-
влекательным и универсально до-
ступным инструментом для харак-
теристики иммунного состояния 
пациентов с сепсисом.  

 Известно немного работ, в ко-
торых значения температуры ис-
пользуются для прогнозирова-
ния и фенотипирования больных 
с инфекцией [4, 5]. S.V. Bha- 
vani и соавт. выявили четыре 
новых субфенотипа сепсиса с 
использованием температурных 
траекторий тела [4]. Показано, 
что гипертермические реакции бы-
ли связаны со стабильно низкой 
смертностью, что свидетельство-
вало о потенциально благоприят-
ном иммунном ответе у пациентов 
с сепсисом. Напротив, пациенты с 
«гипотермией» подвергались наи-
большему воздействию иммуносу-
прессивных средств и отличались 
высоким уровнем смертности, что 
свидетельствовало о дисфунк-
циональных иммунных ответах  
[5].

Ранее нами была показана воз-
можность использования иннова-
ционных гематологических пара-
метров воспаления — активиро-
ванных нейтрофилов (NEUT-GI — 
интенсивность зернистости нейтро-
филов; NEUT-RI — интенсивность 
реактивности нейтрофилов) и  
лимфоцитов (RE-LYMP —  реак-
тивные лимфоциты; AS-LYMP — 
лимфоциты, синтезирующие анти-
тела) у пациентов в критическом 
состоянии для диагностики сепси-
са [7], для оценки прогностическо-
го риска развития бактериальной 
[8] и вирусной инфекции [9]. 

 Кроме того, недавно мы обна-
ружили, что гематологические па-
раметры воспаления у пациентов 
с инфекцией коррелируют с вы-
живаемостью [10, 11].  При этом 
предикторы летального исхода ге-
нерализованного воспалительного 
процесса зависят от этиологическо-
го фактора [11]. 

 Понимание взаимосвязи между 
значениями гематологических па-
раметров воспаления и температур-
ными реакциями может позволить 
фенотипировать сепсис у постели 
больного. 

Цель исследования —  опреде-
лить, имеют ли количественные 
характеристики гематологических 
параметров воспаления и темпера-
турные реакции устойчивые взаи-
мосвязи у инфицированных паци-
ентов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Сбор данных 
Исследование проводилось в 

ГБУЗ «Кузбасский клинический 
центр охраны здоровья шахтеров 
имени святой великомученицы 
Варвары» (далее — центр) (г. Ле-
нинск-Кузнецкий) на 550 коек. 

Ретроспективный анализ охва-
тывал период с января 2020 г. по 
декабрь 2024 г. и включил 208 па-
циентов с генерализованным вос-
палением бактериальной этиоло-
гии, находившихся в отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) центра.

Пациенты были включены в ис-
следование в случае установления 
источника инфекции и ее микро-
биологическом подтверждении, а 
также при обнаружении микро-
организмов в стерильных в норме 
тканях. Основные диагнозы при 
поступлении — политравма, пнев-

скими» реакциями (р < 0,05).  «Гипотермические» показали значитель-
ное снижение уровней NEUT-RI и NEUT-GI (р < 0,001), интерлейкинов-1, 
2R, 6 (р < 0 ,01) и самые низкие значения СОЭ и СРБ. 
Выявлены сильные прямые корреляционные связи между уровнями 
NEUT-RI, NEUT-RI, IG и гипер- и гипотермическими реакциями (коэф-
фициенты ранговой корреляции Спирмена составили соответственно 
ρ = 0,642 (р < 0,05) и ρ = 0,774 (р < 0,001). 
Заключение. Субфенотипы температурных реакций коррелируют с 
гематологическими параметрами воспаления (NEUT-RI, NEUT-GI, IG), 
что может быть иcпользовано для фенотипирования сепсиса у посте-
ли больного.  
Ключевые слова: параметры воспаления NEUT-RI, NEUT-GI, IG; интер-
лейкины; температурные субфенотипы; инфекция; сепсис

significant decrease in the levels of NEUT-RI and NEUT-GI (p < 0.001), 
IL-1, 2R, 6 (p < 0.01) and the lowest ESR and CRP values.
Strong direct correlations were found between the levels of NEUT-
RI, NEUT-RI, IG and hyper- and hypothermic reactions (Spearman's 
rank correlation coefficients were ρ = 0.642 (p < 0.05) and ρ = 0.774 
(p < 0.001), respectively).

Conclusion. Subphenotypes of temperature reactions correlate with 
hematological parameters of inflammation (NEUT-RI, NEUT-GI, IG), 
which can be used for phenotyping sepsis at the bedside.

Keywords: inflammation parameters of NEUT-RI; NEUT-GI and IG; 
interleukins; temperature subphenotypes; infection; sepsis
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мония, перитонит, флегмона, эндо-
бронхит, нагноение травм, остео- 
миелит. Пациентам проводилось 
лечение в соответствии со стан-
дартами и протоколами оказания 
медицинской помощи (хирургиче-
ское вмешательство, антибиотики 
широкого спектра действия, инфу-
зионная терапия, вазопрессоры по 
показаниям). 

Пациенты в возрасте до 18 лет и 
с рецидивирующими инфекциями 
кожи и мягких тканей были исклю-
чены.

Информированное согласие па-
циентов (или их близких родствен-
ников —  в случае ограниченной 
способности больного к общению) 
было получено и соответствовало 
этическим принципам Хельсинк-
ской декларации (2013 г.), «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации» (Приказ 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266). Исследование было одо-
брено этическим комитетом центра.

Все необходимые переменные 
(демографические данные, харак-
теристики пациентов и заболева-
ний, коморбидный статус, клини-
ческие исходы), используемые в 
этом исследовании, индивидуально 
для каждого пациента были полу-
чены из базы данных Медицинской 
информационной системы (МИС) 
центра.

Когорты пациентов
Для подтверждения, высказанно-

го предположения мы использова-
ли ретроспективные данные гемато-
логических параметров воспаления 
от двух разных когорт инфициро-
ванных пациентов: 120 пациентов 
с сепсисом (когорта 1) и 88 паци-
ентов с бактериемией, вызванной 
Staphylococcous aureus (когорта 2) 
[11]. Наличие признаков сепсиса 
выявляли в соответствии с крите-
риями Сепсис-3 [2]. Учет случаев 
проводили в первые сутки пребы-
вания в ОРИТ.

Эти две когорты различались 
типом возбудителя. Обоснованием 
использования данных активации 
клеточных популяций лейкоцитов 
от двух разных когорт служит факт 
значительного увеличения   статуса 
активации нейтрофилов (NEUT-RI 
и NEUT-GI) у пациентов с 
сепсисом [7–11] и необходимость 

исследования наличия устойчивых 
взаимосвязей функциональной ак-
тивности нейтрофилов с различны-
ми температурными реакциями ор-
ганизма, несмотря на клинические 
различия.  

Классификация пациентов 
по температурным реакциям 
(субфенотипам) 
Поскольку в этом исследовании 

все пациенты имели внебольнич-
ную инфекцию, для создания более 
однородных когорт были использо-
ваны пиковые значения температу-
ры тела пациентов в течении 24 ча-
сов пребывания в ОРИТ в те же 
сутки, когда было получено микро-
биологическое подтверждение на-
личия инфекционного агента в био-
логическом материале (культуры 
крови, посевы из ран и т. д.), т. е. 
время измерения температуры тела 
определялось как время обнаруже-
ния микроорганизмов. Нефизиоло-
гические данные температуры тела 
были исключены (< 32 и > 44 °C) 
[4, 12].

Были сформированы три группы 
пациентов в каждой из когорт, с 
различными температурными реак-
циями (субфенотипами) с учетом 
значений температуры тела: 1) «ги-
пертермические» реакции — паци-
енты с повышенной температурой 
тела, 2) «нормотермические» ре-
акции — пациенты с нормальной 
температурой тела; 3) «гипотер-
мические» реакции — пациенты с 
низкой температурой тела. Паци-
енты, которые умерли в течение 
24-часового периода измерения 
температуры тела, были исклю-
чены из анализа. Таким образом, 
пациенты были классифицированы 
по температурным субфенотипам: 
«гипертермические» (когорта 1, 
n = 37; когорта 2, n = 37), «нор-
мотермические» (когорта 1, n = 54; 
когорта 2, n = 31), «гипотермиче-
ские» (когорта 1, n = 29; когорта 2, 
n = 20).  

Клинико-функциональная оценка
Анализировали демографические 

данные (возраст, пол), коморбид-
ный статус (сопутствующие забо-
левания), температуру тела в под-
мышечных впадинах (Т, °C), для 
оценки органной дисфункции была 
использована шкала SOFA, показа-

тели продолжительности пребыва-
ния и летальность в ОРИТ.  

Лабораторные методы 
исследования
Образцы периферической ве-

нозной крови, собранные в про-
бирки с антикоагулянтом K3ЭДТА 
(Becton Dickinson), исследовали 
на гематологическом анализаторе 
Sysmex XN-1000 (Sysmex, Япо-
ния). Оценивали основные па-
раметры, включающие подсчет 
лейкоцитов, абсолютного и отно-
сительного количества нейтрофи-
лов, незрелых гранулоцитов (IG), 
а также расширенные параметры 
воспаления (NEUT-GI — ин-
тенсивность зернистости нейтро-
филов; NEUT-RI — интенсив-
ность реактивности нейтрофилов; 
RE-LYMP — подсчет реактивных 
лимфоцитов; AS-LYMP — подсчет 
лимфоцитов, синтезирующих анти-
тела). Скорость оседания эритро-
цитов (СОЭ) определяли метом 
Вестергрена.

В одновременно полученных об-
разцах сыворотки крови определя-
ли С-реактивный белок (СРБ) на 
аналитической модульной платфор-
ме (Cobas 6000 SWA, Швейцария), 
интерлейкины (ИЛ)-1, 6, 2R 
(Immulite One, США). D-димер 
определяли на автоматизированной 
системе гемостаза (STA Compact 
Max, Франция).

Статистический анализ
Статистическую обработку по-

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

Качественные признаки представ-
лены в виде абсолютных и отно-
сительных (%) значений. Количе-
ственные переменные представлены 
в виде средних арифметических ве-
личин (M) и квадратичного откло-
нения средних арифметических ве-
личин (SD), в виде Ме (LQ–UQ), 
где Ме — медиана, (LQ–UQ) — 
интерквартильный разброс (IQR) 
(LQ — 25%, UQ — 75% квартили). 
Для проверки характера распреде-
ления полученных количественных 
показателей использовали крите-
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рий Колмогорова – Смирнова. 
Дисперсионный анализ (ANOVA) 
использовали для определения 
межгрупповых и внутригрупповых 
различий, нормальность распреде-
ления проверяли с использовани-
ем критерия Краскела — Уоллиса 
(Kruskal–Wallis H-test). Исходя 
из средних квадратов отклоне-
ний внутри групп и между ними 
с учетом соответствующих степе-
ней свободы, определяли значения 
критерия Фишера (F-критерий).  
Различия между группами по ко-
личественным признакам выявля-
ли с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни. Для 
сравнения качественных показате-
лей использовали точный критерий 
Фишера и χ2-тест. Описание кор-
реляционных связей между пара-
метрами осуществляли с помощью 
коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена (ρ). 

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

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Общая характеристика субфе-

нотипов температурных реакций 
Анализ изменений температуры 

тела у пациентов, включенных в 
исследование (n = 208) в течение 
24 часов при микробиологическом 
подтверждении инфекции пока-
зал, что у большинства пациентов 

(36 %) выраженная «гипертермн-
ческая» реакция характеризова-
лась самыми высокими средними, 
минимальными и максимальными 
значениями температуры тела: Me 
(IQR) 38,4 (37,1–39,5) °C, а также 
более коротким временем дости-
жения пика максимальной темпе-
ратуры тела на 26 % (p < 0,001)  
(табл. 1).  «Нормотермические» ре-
акции отмечали у 41 % пациентов 
без проявлений лихорадки, у 23 % 
пациентов наблюдалась «гипотер-
мическая» реакция, поскольку бы-
ло зарегистрировано наименьшее 
среднее значение температуры те-
ла: Me (IQR) 35,9 (34,5–36,0) °C 
(p < 0,001) (табл. 1).  

Демографические и 
клинические характеристики 
субфенотипов температурных 
реакций у пациентов с сепсисом 
(когорта 1) и бактериемией S. 
aureus (когорта 2)
При ретроспективном сравнении 

двух исследуемых когорт пациенты 
с сепсисом (когорта 1, n = 120) бы-
ли старше (Me (IQR) 65 (55–74) 
против 62 (50–68) лет, p = 0,02), 
имели более высокую степень тя-
жести заболевания (SOFA, Me 
(IQR) 11 (8–13) против 4 (2–5), 
p < 0,001), более высокий уро-
вень летальности (35 против 9,1 %, 
p < 0,001), частота развития бак-
териемии в когорте 1 оказалась 
в 2,3 раза меньше (p < 0,001) по 
сравнению с пациентами с бактери-
емией S. aureus (когорта 2, n = 88). 

Максимальная температура бы-
ла выше у пациентов с бактери-
емией S. aureus (когорта 2), чем 
у больных с сепсисом (когорта 1) 
(38,4 против 38,0 °C; p = 0,004); 
изменение температуры за 24-часо-
вой период (т. е. стандартное от-
клонение) также было выше у па-
циентов с бактериемией S. aureus 
(0,8 против 0,5 °C;  p = 0,004).

Демографические, клинические 
внутригрупповые и межгрупповые 
характеристики субфенотипов тем-
пературных реакций у пациентов с 
сепсисом (когорта 1) и бактериеми-
ей S. aureus (когорта 2) представ-
лены в таблице 2.

В когортах 1 и 2 пациенты с «ги-
пертермическим» субфенотипом 
температурной реакции были са-
мыми молодыми, соответственно 
Me (IQR) 58 (41–68) и 57 (42–67) 
лет (p < 0,001) (табл. 2). Процент 
мужчин в группах не отличался. 

Пациенты с «гипертермическими» 
реакциями имели самую низкую ча-
стоту всех сопутствующих заболе-
ваний, у 43 % пациентов не было 
сопутствующих заболеваний, тогда 
как больные с «гипотермическими» 
реакциями имели самую высокую 
частоту сопутствующих заболева-
ний: 71 % (p < 0,001) (табл. 2).

Бактериемия была значительно 
выражена у пациентов с «гипо-
термической» реакций в когорте 
1 у 51 % и в когорте 2 — у 64 % 
(p < 0,001).

Внутригрупповых отличий меж-
ду субфенотипами температурных 

   Таблица 1
Общая характеристика субфенотипов температурных реакций у пациентов с сепсисом (n = 120) и бактериемией S. aureus 

(n = 88)
Table 1

General characteristics of subphenotypes of temperature reactions in patients with sepsis (n = 120) and S. aureus bacteremia  
(n = 88)

Показатель 
Value 

   Все пациенты 
All patients

n = 208

Гипертермические 
Hyperthermic

n = 74

Нормотермические  
Normothermic

n = 85

Гипотермические  
Hypothermic

n = 49
P *

Температура, 0 С, Me (IQR)
Temperature, 0 С, Me (IQR)

36.5 (35.4–37.8) 38.4 (37.1–39.5) 36.6 (35.6–37.1) 35.9 (34.5–36.0) < 0.001

Время до максимальной 
температуры, часы, M (SD)

Time to maximum temperature, 
hours, M (SD)

19.9 (20.5) 18.9 (17.8) 23.8 (21.1) 23.9 (22.2) < 0.001

Примечание: Ме – медиана, (IQR) – интерквартильный разброс; M (SD) – среднее значение (квадратичное отклонение);  
* точный критерий Фишера.
Note: Me – median, (IQR) – interquartile range; M (SD) – mean value (quadratic deviation); * Fisher’s exact test.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202510poly-trauma.ru

Таблица 2
Клинико-лабораторные характеристики субфенотипов температурных реакций у пациентов с сепсисом (когорта 1)  

и бактериемией S. aureus (когорта 2)
Table 2

Clinical and laboratory characteristics of subphenotypes of temperature reactions in patients with sepsis (cohort 1) and S.  
aureus bacteremia (cohort 2)                                                                                                                                                                         

Характеристики
Characteristics

Когорта 1 (n =120) 
Cohort 1 (n =120)

Когорта 2 (n=88) 
Cohort 2 (n = 88)

Субфенотипы 
температуры
Temperature 

subphenotypes

Гипер-
термические 
Hyperthermic

Нормо-
Термические
Normothermic

Гипотер-
мичеcкие 

Hypothermic
p

Гипер-
термические 
Hyperthermic

Нормо- 
термичеcкие 
Normothermic

Гипо- 
термичеcкие 
Hypothermic

p

Количество пациентов, 
n

Number of patients, n
37 54 29 - 37 31 20 -

Возраст, лет, 
Ме (IQR)  

Age, years, Me (IQR)
58 (41-68) 68 (55-76) 65 (59-73) < 0.001 57 (42-67) 62 (58-71) 64 (59-72) < 0.001

Мужчины, %
Men, %

48 45 46 0.4 53 50 48 0.4

Сопутствующие заболевания, абс. (%)  /  Concomitant diseases, abs. (%)
Хроническая 
сердечная 

недостаточность 
Chronic heart failure                                                                                              

5 (13) 9 (26) 7 (24) 0.8 6 (16) 9 (29) 4 (25) 0.8

Гипертоническая 
болезнь

Hypertension
15 (40) 31 (57) 11 (37) 0.2 14 (37) 19 (61) 5 (25) 0.2

Хроническая  
обструктивная 
болезнь легких
Chronic obstructive 
pulmonary disease

3 (8) 3 (5) 2 (6) 0.6 2 (5) 2 (6) 1 (5) 0.6

Сахарный диабет
Diabetes mellitus

9 (24) 16 (29) 7 (24) 0.8 7 (18) 8 (25) 3 (15) 0.4

Заболевания печени
Liver diseases

1 (2) 2 (3) 1 (3) 0.8 1 (2) 1 (3) 0 (0) 0.8

Заболевания почек
Kidney diseases

5 (13) 8 (14) 5 (17) 0.2 5 (13) 4 (12) 2 (10) 0.2

Онкологические 
заболевания

Oncological diseases
6 (16) 10 (52) 7 (24) 0.04 5 (13) 6 (19) 2 (10) 0.2

Оценка органной 
недостаточности,
SOFA, Ме (IQR) 
Organ failure 

assessment,  SOFA,  
Ме (IQR)

7 (6-10) 9 (8-13) 11 (7-13) 0.2 9 (8-11) 11 (8-13) 12 (7-13) 0.2

Бактериемия, n (%)
Bacteremia, n (%)

19 (51) 20 (37) 7 (24) < 0.001 24 (64) 15 (48) 9 (45) < 0.001

Длительность 
пребывания  

в d ОРИТ, дни, n, 
Me (IQR)  

ICU stay, days,  n, 
Me (IQR)

18 (9-24) 12 (7-15) 9 (6-15) 0.03 16 (7-21) 11 (6-15) 10 (7-16) 0.03

Летальность,
 n (%)

Mortality,  n (%)
7 (18) 16 (29) 15 (51) 0.1 4 (10) 4 (12) 2 (10) 0.1
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СОЭ, мм/ч, 
Ме (IQR)  

ESR, mm/h,  Ме (IQR)  

77 
(68-87)

71 
(65-77)

66 
(60-80) < 0.001

75 
(69-79)

70 
(68-84)

68 
(63-75) < 0.001

СРБ, мг/л, 
Ме (IQR)

 CRP, mg/l,  Ме (IQR)  

173
(150-210)

106
(90-130)

84
(75-140) < 0.001

175
 (155-210)

131
(110-165)

99
(78-150) < 0.001

Лейкоциты в крови  
> 12×109/л, % 

White blood cell count 
> 12×109/l, %

62 59 56 < 0.001 60 58 52 < 0.001

Интенсивность 
реактивности 
нейтрофилов 
(NEUT-RI), 
FI, Ме (IQR)  

Neutrophil reactivity 
intensity(NEUT-RI), 

FI, Ме (IQR)  

82 
(60-112)

49 
(35–55)

53 
(50-58)

< 0.05 78 
(60-110)

51 
(38–65)

55 
(50-60)

< 0.05

Интенсивность 
зернистости 
нейтрофилов 
(NEUT-GI), 
SI, Ме (IQR)  

Neutrophil granularity 
intensity (NEUT-GI), 

SI, Ме (IQR)  

170 
(163-180)

140 
(134–163)

130 
(120-156)

< 0.05 175 
(163-180)

150 
(138–165)

128 
(120-150)

< 0.05

Незрелые гранулоциты 
(IG), %,  Ме (IQR)  

Immature granulocytes 
(IG), %,  Ме (IQR)

15 (7-28) 0.9 (0-1.1) 1.2 (0.1-3.2) < 0.001 18 (8-30) 1.2 (0-1.6) 0.8 (0-1.5) < 0.001

Интерлейкин-1, пг/мл,   
Ме (IQR)

Interleukin-1, pg/ml,  
Ме (IQR)

20 (5-35) 12 (2-28) 15 (3-29) < 0.05 22 (2-38) 15 (7-33) 12 (5-30) < 0.05

Интерлейкин-6,
пг/мл,  Ме (IQR)

Interleukin-6, pg/ml,  
Ме (IQR)

280
 (250-300)

110 
(100-150)

34 
(20-50)

< 0.05 300
(250-400)

140
(125-160)

40
(18-50)

< 0.05

Интерлейкин-2R,
ME/л.  Ме (IQR)  
Interleukin-2R, IU,  

Me (IQR)

2100
 (2000-3000)

630
(600-750)

810
(500-900)

< 0.05 2500
(1700-3500)

710
(580-950)

820         
(700-1000)

< 0.05

D-димер, мкг/мл,
Ме (SD) 

D-dimer, µg/ml,   
Ме (SD)

9.54 
(8.7)

4.1 
(2.5-5.1)

0.78 
(0.56)

< 0.05 6.2 
(3.8-9.5)

4.2 
(0.8-9.5)

1.7 
(1.3-2.2)

< 0.05

Примечание: Ме – медиана, (IQR) – интерквартильный разброс; M (SD) – среднее значение (квадратичное отклонение);  
* точный критерий Фишера и χ2-тест.
Note: Me – median, (IQR) – interquartile range; M (SD) – mean value (square deviation); * Fisher’s exact test and χ2-test.

реакций когорты 1 и когорты 2 за-
регистрировано не было в динами-
ческой оценке органной недоста-
точности (SOFA) и летальности 
(табл. 2), хотя пациенты в исследу-
емых когортах имели относительно 
высокий уровень летальности, что 
могло свидетельствовать о дис-
функциональных иммунных отве-
тах.

Лабораторные маркеры воспаления 
субфенотипов температурных 
реакций у пациентов с сепсисом 
(когорта 1) и бактериемией S. 
aureus (когорта 2)
В когортах 1 и 2 пациенты с «ги-

пертермическим» субфенотипом 
температурной реакции имели са-
мую высокую частоту лейкопении и 
лейкоцитоза, а также высокие зна-

чения СОЭ и уровни CPБ, тогда 
как больные с «гипотермическим» 
субфенотипом имели самую низкую 
частоту лейкопении и лейкоцитоза, 
а также самые низкие уровни СОЭ 
и СРБ (табл. 2). 

При этом была обнаружена раз-
личная степень активации нейтро-
филов в зависимости от субфеноти-
пов температурных реакций.  Так, 
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пациенты когорт 1 и 2 с «гипертер-
мическим» субфенотипом отлича-
лись самыми высокими уровнями 
активация нейтрофилов, что прояв-
лялось увеличением показателей их 
реактивности (NEUT-RI) и грану-
лярности (NEUT-GI) одновремен-
но с увеличением количества незре-
лых гранулоцитов (IG), D-димера, 
ИЛ-1, ИЛ-2R, ИЛ-6 (р < 0,05) 
(табл. 2). В свою очередь, «гипо-
термические» субфенотипы иссле-
дуемых когорт показали значитель-
ное снижение уровней NEUT-RI 
и NEUT-GI (р < 0,001), ИЛ-1, 
ИЛ-2R, ИЛ-6  (р < 0,01) (табл. 2).

При ретроспективных внутри-
групповых сравнениях в исследу-
емых когортах значимость пара-
метров воспаления определялась 
различиями между «гипертермиче-
скими» и «негипертермическими» 
группами. У «гипотермических» 
пациентов были самые низкие уров-
ни маркеров воспаления, тогда как 
«гипертермические» имели высокие 
уровни параметров воспаления. 

Выявлены сильные прямые кор-
реляционные связи между уров-
нями NEUT-RI, NEUT-GI, IG и 
«гипер-» и «гипотермическими» ре-
акциями (коэффициенты ранговой 
корреляции Спирмена составили со-
ответственно ρ = 0,774 (р < 0,001), 
ρ = 0,642 (р < 0,05),  ρ = 0,674  
(р < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ 
В этом исследовании представ-

лена сравнительная характеристи-
ка демографических, клинических 
показателей и уровни обычно те-
стируемых воспалительных марке-
ров (СОЭ, СРБ, D-димер, ИЛ-1, 
ИЛ-2R, ИЛ-6) с учетом темпера-
турных реакций в разных когор-
тах инфицированных пациентов с 
сепсисом (когорта 1) и бактериеми-
ей S. aureus (когорта 2). Хотя эти 
две когорты различались по типу 
патогена, тяжести заболевания и 
выраженности количественных из-
менений маркеров воспаления, мы 
обнаружили существенные отличия 
изучаемых параметров в зависимо-
сти от субфенотипов температур-
ных реакций. Так, пациенты двух 
исследуемых когорт с «гипертер-
мическим» субфенотипом были са-
мыми молодыми, у них было наи-

меньшее количество сопутствую-
щих заболеваний и самые высокие 
уровни маркеров воспаления. На-
против, пациенты с «гипотермией» 
были самыми старыми, у них было 
больше всего сопутствующих забо-
леваний, и они имели самые низ-
кие уровни маркеров воспаления. 
Обе когорты имели относительно 
высокий уровень летальности, что 
свидетельствовало о дисфункцио-
нальных иммунных ответах [4, 5]. 
Однако пациенты с «гипотермией» 
отличались наиболее низкой ле-
тальностью, что могло быть связа-
но с потенциально благоприятным 
иммунным ответом [5].

По-видимому, эти данные пред-
полагают, что первоначально 
устойчивый воспалительный ответ, 
за которым следует покой, может 
способствовать повышению выжи-
ваемости у пациентов с выражен-
ной гипотермией, о чем было со-
общено ранее в работах [4, 5, 12], 
а также продемонстрирована связь 
между низкими уровнями ключе-
вых воспалительных цитокинов у 
пациентов с «гипотермическими» 
реакциями [4, 5, 13]. 

Насколько нам известно, это пер-
вое исследование, в котором сооб-
щается об устойчивой взаимосвязи 
между значениями гематологиче-
ских параметров воспаления — 
функциональной активностью ней-
трофилов (NEUT-RI, NEUT-GI, 
IG) и температурными реакциями 
у инфицированных пациентов. 

В нашем исследовании мы обна-
ружили, что «гипертермические» 
пациенты в когортах 1 и 2 по срав-
нению с «гипотермическими» со-
ответственно имели максимальные 
уровни NEUT-RI (в 1,5 и 1,4 раза 
выше, р < 0,05), NEUT-GI (в 1,3 и 
1,4 раза выше,  р < 0,05), IG (в 
12,5 и 22,5 раза выше, р < 0,001) 
(табл. 2). Кроме того, показано на-
личие устойчивой положительной 
взаимосвязи между количествен-
ными характеристиками гематоло-
гических параметров воспаления 
(NEUT-RI, NEUT-GI, IG) и тем-
пературными реакциями у инфи-
цированных пациентов, что может 
позволить фенотипировать сепсис у 
постели больного. 

 В то же время необходимо от-
метить, что представленное иссле-

дование имеет несколько ограниче-
ний. Во-первых, это одноцентровое 
исследование, что может ограни-
чить возможность обобщения полу-
ченных данных. Во-вторых, с уче-
том небольшой группы пациентов с 
сепсисом и с бактеримией S. aureus 
нам не удалось оценить роль типа 
патогена в количественных измене-
ниях гематологических параметров 
воспаления. В-третьих, в исследуе-
мых когортах значительно отлича-
лось время достижения пика мак-
симальной температуры, что могло 
оказывать влияние на количествен-
ные изменения расширенных пара-
метров воспаления гематологиче-
ского анализа у пациентов исследу-
емых когорт. Следовательно, необ-
ходимы дальнейшие исследования 
со стандартизированным време-
нем забора крови для окончатель-
ного сравнения между когортами и 
оценки прогностических рисков. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполненное исследование по-

казало, что «гипертермические» 
реакции в двух разных когортах 
инфицированных пациентов с 
сепсисом и бактериемией S. aureus 
сопровождались самыми высокими 
значениями активации реактивно-
сти и гранулярности нейтрофилов 
(NEUT-RI и NEUT-GI), незрелых 
гранулоцитов (IG), несмотря на 
различия в типах патогенов и тя-
жести заболевания. В отличие от 
пациентов с «гипертермическим» 
субфенотипом температурных ре-
акций, «гипотермические» демон-
стрировали самые низкие средние 
значения параметров воспаления 
(NEUT-RI, NEUT-GI и IG). 

Субфенотипы температурных ре-
акций коррелируют с гематологи-
ческими параметрами воспаления 
(NEUT-RI, NEUT-GI, IG), что 
может быть использовано для фе-
нотипирования сепсиса у постели 
больного.  

Информация о финансировании 
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связанных с публикацией данной 
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РАСЧЕТ ОБЪЕМА ПЕРВИЧНОЙ 
ТАНГЕНЦИАЛЬНОЙ НЕКРЭКТОМИИ  
В ПЕРИОДЕ ОЖОГОВОЙ ТОКСЕМИИ  
У ПАЦИЕНТОВ С НИЗКИМ РИСКОМ 
РАЗВИТИЯ ДВС-СИНДРОМА
CALCULATION OF PRIMARY TANGENTIAL WOUND EXCISION VOLUME DURING BURN TOXEMIA  
IN PATIENTS WITH LOW RISK OF DIC SYNDROME DEVELOPMENT

Цель исследования — оптимизация выбора объема первичной танген-
циальной некрэктомии у пациентов с ожоговой болезнью и установлен-
ным низким риском развития ДВС-синдрома. 
Материалы и методы. Проведено одноцентровое когортное ретроспек-
тивно-проспективное исследование 25 пациентов с ожоговой болезнью 
(19 ретроспективных, 6 проспективных случаев). Всем пациентам вы-
полнена первичная тангенциальная некрэктомия с одномоментной ау-
тодермопластикой. Для прогнозирования ДВС-синдрома использована 
предложенная нами ранее модель, объем кровопотери рассчитывался по 
методике НИИ Скорой помощи им. Джанелидзе.
Результаты. Применение алгоритма расчета площади первичной ради-
кальной тангенциальной некрэктомии в периоде ожоговой токсемии, учи-
тывающего риск развития ДВС-синдрома, объем циркулирующей крови и 
относительный объем кровопотери на единицу площади некрэктомии у 
пациентов с низким риском развития ДВС-синдрома, сопровождалось уве-
личением площади одномоментной некрэктомии у пациентов проспектив-
ной группы (с 7 до 14 % площади тела, p < 0,001), снижением количества 
операций, требующихся для закрытия ран (p = 0,008), и сокращением 
длительности госпитализации на 10 койко-дней (p = 0,043).
Заключение. Разработанный алгоритм расчета площади первичной тан-
генциальной некрэктомии при ожоговой болезни, учитывающий риск раз-
вития ДВС-синдрома, объем циркулирующей крови и относительный объ-
ем кровопотери на единицу площади некрэктомии у пациентов с низким 
риском развития ДВС-синдрома, демонстрирует высокую клиническую 
эффективность и позволяет увеличить объем первичной радикальной 
некрэктомии, снизить как количество операций, требующихся для восста-
новления кожного покрова, так и длительность пребывания в стационаре.
Ключевые слова: прогнозирование; ДВС-синдром; ожоговая болезнь; 
интраоперационная кровопотеря; тангенциальная некрэктомия

Objective — optimization preoperative planning for initial tangential 
excision in burn patients during acute toxemia phase with low DIC risk.

Materials and methods. This single-center study combined retro-
spective (n = 19) and prospective (n = 6) analysis of burn disease 
patients. Surgical management included primary tangential wound ex-
cision with immediate autografting. DIC risk was assessed using our 
predictive model, with blood loss quantified per Dzhanelidze Institute 
protocols.

Results. Application of the calculation algorithm for primary radical 
tangential necrectomy area during burn toxemia — incorporating DIC 
syndrome risk, circulating blood volume, and relative blood loss per 
unit area of wounds excisions in low-risk DIC patients led to larger 
wounds excisions (from 7 to 14 % of body area, p < 0,001), lower 
number of surgeries for wound closure (p = 0.008), and shorter stays 
in hospital (Δ-10 days, p = 0.043).

Conclusion. Our wounds excisions area calculation algorithm (inte-
grating DIC risk, blood volume, and per-unit blood loss) shows sig-
nificant clinical utility through expanded excision volumes, decreased 
reconstructive procedures, and reduced hospitalization duration in 
low-risk DIC patients.

Keywords: prediction; DIC syndrome; burn disease; intraoperative 
blood loss; tangential wound excision
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Хирургическая тактика при тя-
желых ожогах, предусматрива-

ющая радикальную некрэктомию с 
одновременной аутодермопластикой 
(АДП), рассматривается в качестве 
золотого стандарта терапии ожого-
вой болезни в фазе токсемии [1–3]. 
Определение оптимальной площа-
ди некрэктомии у пациентов с об-
ширными глубокими ожогами оста-
ется сложной клинической пробле-
мой, напрямую связанной с риска-
ми как недостаточного, так и чрез-
мерного удаления некротизирован-
ных тканей, а также с потенциаль-
ными гемодинамическими и коагу-
ляционными нарушениями [2, 3, 5].

При присоединении коагулопа-
тии формируется порочный круг: 
хирургическое вмешательство, тре-
бующее значительного объема ге-
мотрансфузии, провоцирует и усу-
губляет коагулопатию, которая, в 
свою очередь, усугубляется массив-
ной интраоперационной кровопоте-
рей [2, 4, 6]. В связи с этим акту-
альной задачей является разработ-
ка объективных критериев, позво-
ляющих определять площадь пер-
вичной радикальной некрэктомии 
за счет применения статистически 
валидированных прогностических 
моделей и созданных на их основе 
алгоритмов.

Цель работы — оптимизация 
выбора объема первичной танген-
циальной некрэктомии у пациентов 
с ожоговой болезнью и установ-
ленным низким риском развития 
ДВС-синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Соответствие нормам этики
Исследование проведено в со-

ответствии с Хельсинской декла-
рацией Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2024 г., инфор-
мированным согласием субъектов 
исследования (представителя) на 
участие в исследовании, будет со-
держать сведения согласно Закону 
«О защите прав и достоинств че-
ловека в биомедицинских исследо-
ваниях в государствах СНГ» (при-
нят Межпарламентской Ассамбле-
ей СНГ 18.11.2005 № 26-10).

Исследование рассмотрено и одо-
брено независимым этическим ко-

митетом УЗ «Городская клиниче-
ская больница скорой медицинской 
помощи» и Комитетом по биомеди-
цинской этике УО «Белорусский 
государственный медицинский уни-
верситет».

От всех пациентов, участвовав-
ших в научном и клиническом ис-
следовании, получено письменное 
добровольное информированное 
согласие. 

Обследование и лечение пациен-
тов с ожоговой болезнью проводи-
лось в соответствии с клиническим 
протоколом диагностики, лечения 
и медицинской реабилитации паци-
ентов с термическими поражения-
ми и их последствиями.

Критерии включения/невклю-
чения и исключения пациентов из 
исследования представлены в та-
блице 1.

Дизайн исследования
Исследование является одноцен-

тровым когортным ретроспектив-
но-проспективным. На первом эта-
пе выполнен анализ медицинской 
документации пациентов с ожого-
вой болезнью (n = 19), проходив-
ших стационарное лечение в Ре-
спубликанском ожоговом центре на 
базе УЗ «Городская клиническая 
больница скорой медицинской по-
мощи» в 2019–2024 гг. На втором 
этапе в лечении пациентов проспек-
тивной группы (n = 6) был исполь-
зован разработанный алгоритм.

Всем пациентам в периоде ожо-
говой токсемии ожоговой болезни 
проведена первичная радикальная 
тангенциальная некрэктомия с од-
номоментной АДП, в ходе которой 
некротизированные ткани иссека-
ли послойно до жизнеспособных. 
С целью снижения интраопераци-
онной кровопотери перед началом 
выполнения некрэктомии под ожо-
говый струп вводили физиологиче-
ский раствор с эпинефрином. АДП 
выполнялась расщепленными (0,2–
0,3 мм) перфорированными (1 : 4) 
аутодермотрансплантатами. Кроме 
того, для снижения интраопера-
ционной кровопотери при заборе 
кожных трансплантатов выполняли 
местную инфильтрацию донорских 
зон физиологическим раствором с 
эпинефрином.

Прогнозирование развития 
ДВС-синдрома в периоде ожоговой 

токсемии осуществлялось по пред-
ложенной ранее модели прогнози-
рования [5]. 

С целью определения объема ин-
траоперационной кровопотери у 
всех пациентов была использована 
формула НИИ Скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе [7]. 

Для планирования объема пер-
вичной тангенциальной некрэкто-
мии применен разработанный нами 
алгоритм (рис. 1).

На первом этапе при использо-
вании алгоритма определяли риск 
развития ДВС-синдрома в периоде 
ожоговой токсемии ожоговой бо-
лезни согласно инструкции МЗ РБ 
№ 113-1124, с учетом мультипли-
кативного эффекта характеристики 
травмы (общей площади ожоговых 
ран, площади глубоких ожоговых 
ран, степени тяжести термоингаля-
ционной травмы), возраста, физи-
кальных данных (частоты сердеч-
ных сокращений), указывающих 
на тяжесть шока, осуществляли 
лабораторную оценку показателя 
деградации фибрина (Д-димера). 
В результате применения способа 
прогнозирования ДВС-синдрома 
пациенту устанавливалась одна из 
трех категорий риска развития дан-
ного состояния: низкая (при веро-
ятности 0,1 и менее), средняя (при 
вероятности 0,11–0,3) и высокая 
(при вероятности 0,31 и более).

Следующим этапом персонали-
зировано рассчитывалась необхо-
димая площадь некрэктомии на 
основании предполагаемого объема 
интраоперационной кровопотери.

Статистический анализ
Характер распределения коли-

чественного признака определяли 
с помощью критерия Колмогоро-
ва — Смирнова (К). Количествен-
ные показатели исследования были 
представлены медианой и кварти-
лями в виде Me (Q25; Q75). Срав-
нение количественных показателей 
в двух независимых группах про-
водилось с помощью U-критерия 
Манна — Уитни. Качественные по-
казатели представлены частотами и 
процентами в группе. При иссле-
довании таблиц сопряженности ис-
пользовался критерий χ2, в случае 
нарушения предположений, лежа-
щих в его основе, применялся точ-
ный критерий Фишера. Для опре-
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деления взаимосвязи двух количе-
ственных показателей использован 
коэффициент Спирмена (rho). Для 
оценки тесноты, или силы корреля-
ционной связи применена таблица 
Чеддока.

Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипо-
тез в данном исследовании прини-
мался равным 0,05.

Все расчеты проводились в ста-
тистическом пакете R, версия 4.3.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Основные характеристики паци-

ентов ретроспективной и проспек-
тивной групп представлены в та-
блице 2.

Статистически значимых разли-
чий по социально-эпидемиологиче-
ским показателям (возрасту, полу, 
весу, индексу массы тела (ИМТ)), 
характеристикам травмы (индексу 
Baux, общей площади ожоговых 
ран, площади глубоких ожоговых 

ран, термоингаляционной травме 
(ТИТ)) среди пациентов в груп-
пах сравнения не было выявлено 
(табл. 2). Наблюдались статисти-
чески значимые различия в груп-
пах сравнения по индексу тяжести 
поражения (ИТП). Не было также 
обнаружено статистически значи-
мых различий в группах сравнения 
по виду повреждающего агента. 

У всех пациентов в периоде ожо-
говой токсемии ожоговой болез-

Таблица 1
Критерии включения/невключения и исключения пациентов из исследования

Table 1
Inclusion and patient exclusion criteria for the study

Критерии включения / Inclusion criteria
Возраст / Age Старше 18 лет / More than18 years 

Тяжесть ожоговой травмы
Severity of burn injury

Индекс тяжести поражения более 30 единиц тяжести поражения
Injury severity index more than 30 units of severity of damage

Время от травмы до госпитализации
Time from injury to hospitalization

Не более 24 часов
Not more than 24 hours 

Сопутствующая патология
Associated pathology

Отсутствие у субъекта исследования короновирусной инфекции SARS-COVID-19, 
врожденных заболеваний системы гемостаза, злокачественных новообразований
The study subject should not have SARS-COVID-19 coronavirus infection, congenital 

diseases of the hemostasis system, or malignant neoplasms
Риск развития ДВС-синдрома в 
периоде ожоговой токсемии

Risk of developing DIC syndrome during 
burn toxemia

Низкий риск (вероятность 0,1 и менее согласно модели прогнозирования ДВС-
синдрома) [5]

Low risk (probability 0.1 or less according to the DIC prediction model) [5]

Критерии невключения / Non-inclusion criteria 
Возраст / Age Менее 18 лет / Less than 18 years 

Тяжесть ожоговой травмы
Severity of burn injury

Индекс тяжести поражения менее 30 единиц тяжести поражения 
Injury severity index less than 30 units of severity of damage

Сочетанная травма
Combined injury

Ожоги, осложненные тяжелой травмой (тяжелая ЧМТ, травмы грудной клетки, 
брюшной полости, таза или длинных трубчатых костей)

Burns complicated by severe trauma (severe TBI, chest, abdominal, pelvic or long bone 
injuries)

Сопутствующая 
патология и прием антикоагулянтов

Concomitant pathology and 
anticoagulant use

Предрасполагающая склонность к кровотечениям или применение антикоагулянтов 
до получения ожоговой травмы, наличие в анамнезе, заболеваний крови 

(например,    гемофилия, идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура и болезнь 
фон Виллебранда) и злокачественные новообразования, диагностированная 

короновирусная инфекция SARS-COVID-19 в период исследования
Predisposing bleeding tendency or use of anticoagulants before burn injury, history of 

blood disorders (e.g., hemophilia, idiopathic thrombocytopenic purpura, and von Willebrand 
disease) and malignancies, diagnosed SARS-COVID-19 coronavirus infection during the 

study period
Лечение до 

госпитализации 
в Республиканский ожоговый центр
Treatment before admission to the 

Republican Burn Center

Лечение концентрированными добавками факторов свертывания крови (например, 
криопреципитатом и концентрированными тромбоцитами) перед госпитализацией
Treatment with concentrated clotting factor supplements (e.g., cryoprecipitate and 

concentrated platelets) before hospitalization

Критерии исключения / Exclusion criteria

Летальный исход в раннем периоде
Early fatality

Смерть субъекта исследования в период ожогового шока 
(1–3-и сутки с момента травмы).

Death of the research subject during the period of burn shock 
(1-3 days from the moment of injury)
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ни было выполнено 25 первичных 
тангенциальных некрэктомий. Осо-
бенности оперативного лечения у 
пациентов с ожоговой токсемией в 
группах сравнения представлены в 
таблице 3.

Наблюдались статистически зна-
чимые различия в группах сравне-
ния по площади иссекаемых некро-
тизированных тканей, что обуслов-
лено применением алгоритма для 
планирования объема оперативного 

вмешательства. У пациентов про-
спективной группы площадь не-
крэктомии была больше, чем в ре-
троспективной группе (p ≤ 0,001). 
Статистически значимых различий 
в группах сравнения по площади 

Рисунок 1
Метод расчета площади первичной радикальной тангенциальной некрэктомии в периоде ожоговой токсемии 
в зависимости от степени риска развития ДВС-синдрома

Figure 1
Calculation method for the area of primary radical tangential wound excision during burn toxemia based on 
DIC-syndrome risk assessment
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Таблица 2
Основные характеристики групп исследования (n = 25)

Table 2
Main characteristics of research groups (n = 25)

Признак
Sign 

Проспективная 
группа

Prospective group
 (n = 6)

Ретроспективная 
группа

Retrospective group 
(n = 19)

р

Социально-эпидемиологические характеристики / Social and epidemiological characteristics
Возраст, годы / Age, years, Me (Q25; Q75) 57 (55; 85) 43 (36; 59) 0.142
Рост, см / Height, сm, Me (Q25; Q75) 172 (164; 172) 174 (164; 178) 0.610
Вес, кг / Weight, kg, Me (Q25; Q75) 76 (70; 80) 75 (63; 89) 0.975

Пол (мужчины/женщины) / Sex (male/female), n (%) 3/3 (50/50) 14/5 (73.7/26.3) 0.344
Индекс массы тела, кг/см2 / Body mass index, kg/cm2, Me (Q25; Q75) 26.0 (25.8; 26.6) 24,9 (22.9; 29.7) 0.390

Характеристики травмы / Trauma characteristics
Индекс тяжести поражения, единиц тяжести поражения 

Injury severity index, Me (Q25; Q75)
67 (49; 73) 85 (66; 96) 0.036

Индекс Baux, единиц тяжести поражения
Baux index, Me (Q25; Q75) 

106 (100; 117) 104 (85; 119) 0.999

Летальность, абс. (%) / Mortality, abs. (%) 1 (16.7) 6 (31.6) 0.637
Общая площадь ожоговых ран, % площади тела 

Total area of burn wounds, % of body area, Me (Q25; Q75) 
25 (17; 32) 31 (20; 35) 0.131

Площадь глубоких ожоговых ран, % площади тела 
Area of deep burn wounds, % of body area, Me (Q25; Q75) 

15 (12; 18) 16 (14; 20) 0.502

Термоингаляционная травма / Thermal Inhalation Injury, n (%):
отсутствовала / absent
I степени / I degree
II степени / II degree
III степени / III degree

4 (66.7)
2 (33.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

7 (36.8)
10 (52.6)
1 (5.3)
1 (5.3)

0.199

Травмирующий агент / Traumatic agent, n (%):
пламя / flame

горячая жидкость / hot liquid
электротермический / electrothermal

6 (100)
0 (0)
0 (0)

17 (89.5)
1 (5.3)
1 (5.3)

0.973

Таблица 3
Особенности оперативных вмешательств в группах исследования, Me (Q25; Q75) (n = 25)

Table 3
Characteristics of Surgical Interventions in Study Subgroups, Me (Q25; Q75) (n = 25)

Признак
Sign 

Проспективная группа
Prospective group 

(n = 6)

Ретроспективная группа
Retrospective group 

(n = 19)
р

Площадь некрэктомии, % площади тела 
Necrectomy area, % of body area 

14 (12; 16) 7 (5; 9) < 0.001

Длительность операции, мин 
Operation duration, min

128 (120; 145) 90 (74; 140) 0.215

Площадь аутодермопластики, %
Autodermoplasty area, %

7 (0; 12) 5 (0; 7) 0.356

одномоментной АДП, длительности 
операции выявлено не было.

Результаты расчета объема интра-
операционной кровопотери пред- 
ставлены в таблице 4.

У пациентов проспективной 
группы наблюдался статистически 
значимо больший уровень абсо-

лютной кровопотери (р < 0,001) и 
относительной кровопотери по объ-
ему циркулирующей крови (ОЦК) 
(р < 0,001), данные представлены 
на рисунке 2. Не наблюдалось ста-
тистически значимых различий в 
группах исследования по уровню 
относительной кровопотери на 1 % 

площади тела и 1 см2 иссекаемых 
тканей (p = 0,633 и p = 0,390 со-
ответственно), что напрямую обу-
словлено применением представ-
ленного алгоритма.

Важное значение имеет объем 
перенесенной трансфузии в пер-
вые сутки после оперативного вме-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2025 19 poly-trauma.ru

14 - 33Анестезиология и реаниматология

шательства. Проведено сравнение 
абсолютного объема трансфузии и 
объема трансфузии относительно 
ОЦК, которое представлено в та-
блице 5.

В группах исследования наблю-
дались статистически значимые 
различия как по абсолютному объ-
ему гемотрансфузии, так и по объ-
ему относительной гемотрансфузии 
по ОЦК. В проспективной группе 
пациентов потребовались большие 
объемы гемотрансфузии, обуслов-
ленной увеличением площади пер-
вичной тангенциальной некрэкто-
мии. 

С учетом низкой летальности для 
данной подгруппы пациентов для 
оценки эффективность примене-
ния алгоритма у больных с низким 
риском развития ДВС-синдрома 
проведено сравнение пациентов в 
проспективной и ретроспективной 
группах по длительности пребыва-
ния в стационаре, количеству опе-
ративных вмешательств, потребо-
вавшихся для восстановления кож-
ного покрова. Длительность пре-
бывания в стационаре пациентов 
проспективной группы составила 
53 (40; 54) койко-дня, в ретроспек-
тивной группе — 64 (56; 80) кой-
ко-дня. Различия в группах были 
статистически значимы (p = 0,043).

Для оценки количества опера-
тивных вмешательств, потребовав-
шихся для восстановления кожного 
покрова, проводили анализ только 
вмешательств, связанных с удале-
нием некротизированных тканей и 
пластическим закрытием раневых 

дефектов. Не учитывались перевяз-
ки в условиях операционной и ре-
визионные операции с целью оста-
новки кровотечения и реплантации 
аутодермотрансплантата. Количе-
ство оперативных вмешательств, 
потребовавшихся для восстановле-
ния кожного покрова в проспек-
тивной группе составило 4 (4; 4), в 
ретроспективной группе — 6 (5; 9). 
Различия в группах были статисти-
чески значимы (p = 0,008).

Опыт использования предложен-
ного алгоритма отражает следую-
щий клинический пример.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент К. 75 лет травму полу-

чил при пожаре. В стационар до-
ставлен в течение первых 24 часов 
с момента травмы, госпитализи-
рован в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ожоговых 
пациентов) с диагнозом: Термиче-

Таблица 4
Объем интраоперационной кровопотери при первичной некрэктомии у пациентов с ожоговой болезнью, Me (Q25; Q75) (n = 25)

Table 4
Quantification of blood loss in primary burn wound excision, Me (Q25; Q75) (n = 25)

Признак
Sign 

Проспективная 
группа

Prospective group 
(n = 6)

Ретроспективная группа
Retrospective group 

(n = 19)
р

Абсолютный объем кровопотери, мл
Absolute volume of blood loss, ml

1255 (1115; 1520) 722 (523; 919) < 0.001

Объем кровопотери на 1 % площади тела иссекаемых тканей, мл
Blood loss per 1 % of area of dissected tissues, ml 94 (89; 101) 100 (78; 132) 0.633

Объем кровопотери на 1 см2 иссекаемых тканей, мл
Blood loss per 1 cm2 of dissected tissues, ml

0.52 (0.50; 0.54) 0.54 (0.46; 0.68) 0.390

Объем кровопотери относительно объема циркулирующей крови, %
Blood loss volume in relation to total circulating blood volume, %

24 (22; 28) 14 (12; 16) < 0.001

Рисунок 2
Объем кровопотери относительно объема циркулирующей крови 
при первичном оперативном вмешательстве у пациентов с ожоговой 
болезнью в группах сравнения (n = 25)
Figure 2
Blood loss volume relative to circulating blood volume during primary 
surgical intervention in patients with burn disease across comparison 
groups, (n = 25)
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ский ожог пламенем ягодицы спра-
ва, обеих нижних конечностей 
S = 30 % (18 %)/I-II-IIIАБ-IV 
степени, ожоговая болезнь. 

Вес пациента — 88 кг, рост — 
182 см, ИМТ — 26,6 кг/м2. Рас-
четный ОЦК равен 6600 мл. Ча-
стота сердечных сокращений — 
87 уд/мин. Уровень D-димера при 
поступлении составил 505 нг/мл.

Внешний вид ран пациента на 
момент госпитализации представ-
лен на рисунке 3. 

Для расчета риска развития 
ДВС-синдрома в периоде ожого-
вой токсемии ожоговой болезни 
использована разработанная нами 
номограмма, после чего осущест-
влено суммирование полученных 
балов и определение прогноза. 
Сумма баллов составила 70, что 
определило вероятность развития 

ДВС-синдрома у данного пациента 
как 0,04 и оценено как низкая ве-
роятность развития ДВС-синдрома 
в периоде ожоговой токсемии.

В соответствии с предложенным 
алгоритмом (рис. 2) был опреде-
лен объем некрэктомии, равный: 
S = 0,4 ½ 6600/99 = 26,6 ≈ 27 % 
площади тела.

На 4-е сутки с момента травмы, 
после разрешения явлений ожо-
гового шока пациенту выполнено 
оперативное вмешательство — пер-
вичная некрэктомия области пра-
вой и левой нижних конечностей с 
одномоментной АДП (рис. 4).

Во время оперативного вмеша-
тельства иссечен некротический 
струп на площади 18 % площади 
тела (весь объем глубоких ожогов), 
с последующей одномоментной 
АДП на площади 18 % площади те-

ла (рис. 5). Длительность операции 
составила 130 мин.

Объем интраоперационной кро-
вопотери составил 1955 мл, или 
109 мл на 1 % площади тела иссека-
емых тканей, или 0,52 мл на 1 см2. 
При этом предполагаемый объем 
кровопотери на основании расче-
та предложенного нами алгорит-
ма — 1638 мл, а разница состави-
ла 317 мл, или 16,2 % от реальной 
кровопотери.

ОБСУЖДЕНИЕ
Раннее хирургическое лечение, 

предполагающее радикальную не-
крэктомию с одновременной АДП 
до развития воспаления в ране, со-
ставляет основу лечения пациентов 
с ожоговой болезнью в фазе токсе-
мии. Ограничение площади одно-
моментного иссечения обусловлено 

Таблица 5
Абсолютный и относительный объем трансфузии эритроцитов у пациентов групп сравнения, Me (Q25; Q75) (n = 25)

Table 5
Absolute and relative volume of red blood cell transfusion in patients of comparison groups, Me (Q25; Q75) (n = 25)

Признак
Sign 

Проспективная 
группа

Prospective group 
(n = 6)

Ретроспективная 
группа

Retrospective group 
(n = 19)

р

Абсолютный объем гемотрансфузии, мл
Absolute volume of blood transfusion, ml

600 (300; 600) 0 (0; 210) < 0.001

Объем гемотрансфузии относительно объема циркулирующей крови, %
Volume of blood transfusion relative to total circulating blood volume, %

10 (5; 12) 0 (0; 3) < 0.001

Рисунок 3
Фотографии внешнего вида ожоговых ран пострадавшего перед выполнением оперативного вмешательства
Figure 3
Preoperative clinical photographs of burn wound morphology
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высокой травматичностью опера-
ций у данной категории больных, 
причем основным лимитирующим 
фактором служит большой объем 
интраоперационной кровопотери 
и связанный с ним риск коагуло-
патии, которая может оказывать 
значительное влияние на интрао-
перационную кровопотерю. Про-
веденное исследование выявило 
статистически значимые различия 
показателей интраоперационной 
кровопотери в группах с низким 
риском развития ДВС-синдрома. 

В настоящее время принятие кли-
нических решений о площади одно-
моментной некрэктомии базируется 
преимущественно на субъективном 
опыте хирургической бригады и 
заключениях консультантов. Раз-
работка моделей прогнозирования 
и диагностики, учитывающих осо-
бенности пациента, соответствует 
современным критериям оказания 
медицинской помощи. Прогнозиро-

вание объема кровопотери и опти-
мальной площади иссечения позво-
ляет оптимизировать выбор предо-
перационной подготовки и послео-
перационное ведение пациентов, а 
также осуществлять объективное 
планирование объема и этапности 
оперативного вмешательства.

Ключевыми преимуществами 
предлагаемого алгоритма для па-
циентов с низким риском ДВС-син-
дрома является увеличение объ-
ема первичной некрэктомии на 
25–30 % при сокращении количе-
ства необходимых оперативных 
вмешательств и уменьшении сроков 
госпитализации на 7–10 суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Разработанный алгоритм расче-

та площади первичной тангенци-
альной некрэктомии на основании 
риска развития ДВС-синдрома, 
ОЦК и относительного объема 
кровопотери на единицу площади 

некрэктомии демонстрирует высо-
кую клиническую эффективность 
и обусловливает увеличение объ-
ема первичного вмешательства, 
снижение количества операций, 
требующихся для восстановления 
кожного покрова, и, соответствен-
но, длительности стационарного 
лечения.
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Рисунок 4
Выполнение первичной 
радикальной некрэктомии
Figure 4
Surgical images demonstrating 
primary radical wound excision

Рисунок 5
Интраоперационные фотографии ран пациента после выполненной 
аутодермопластики 
Figure 5
Surgical field documentation after autodermoplasty
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ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИСКУССТВЕННОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ ПРИ РАЗНОТИПНЫХ 
СТРАТЕГИЯХ ПИТАНИЯ (СООБЩЕНИЕ 1) 
 DURATION OF MECHANICAL VENTILATION IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISSTRESS 
SYNDROME WITH DIFFERENT TYPES OF NUTRITION STRATEGIES (REPORT 1)

Цель — мониторинг длительности искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и составляющих ее режимов, а также исходов у больных с острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) легкой и средней степени 
при разнотипных стратегиях питания.
Материалы и методы. Больные с ОРДС ранжированы на две группы, 
каждая из которых была разделена на шесть подгрупп в зависимости от 
стратегии питания. Осуществляли статистический анализ.
Результаты. В группе I отсутствовали различия по длительности ИВЛ 
между исследуемыми подгруппами. Не установлено различий по дли-
тельности применения режимов PSV и BIPAP между пациентами всех 
подгрупп. Выявлена подлинная длительность режима PSV у больных 
со смешанным и парентеральным питанием в отношении пациентов с 
энтеральным. Зафиксирована достоверная протяженность режима PSV 
у больных с парентеральным питанием относительно пациентов со 
смешанным. Идентифицировано статистически значимое увеличение 
продолжительности режима BIPAP у больных с энтеральным питанием 
относительно пациентов с парентеральным и смешанным. В группе II 
установлены различия по длительности ИВЛ между пациентами с энте-
ральным питанием и больными с парентеральным и смешанным. Выявле-
на подлинная длительность режима PSV между больными со смешанным 
и парентеральным питанием и пациентами с энтеральным. Идентифици-
ровано статистически значимое увеличение продолжительности режима 
BIPAP у больных с парентеральным питанием относительно пациентов с 
энтеральным и смешанным. Не зафиксировано отличий длительности ре-
жима BIPAP у больных с энтеральным питанием относительно пациентов 

Objective — monitoring of the duration of mechanical ventilation and 
its components, as well as the outcomes in patients with mild and mod-
erate acute respiratory distress syndrome (ARDS) in different types of 
nutrition strategies.
Materials and methods. Patients with ARDS were ranked into two 
groups, which were divided into six subgroups each, based on the nu-
trition strategy. Statistical analysis was performed.
Results. There were no differences in the duration of mechanical 
ventilation between the study subgroups in the group 1. There were 
no differences in the duration of PSV and BIPAP regimens between 
patients of all subgroups. A genuine duration of the PSV regimen was 
revealed in patients with mixed and parenteral nutrition in relation to 
patients with enteral nutrition. A significant increase in the duration 
of BIPAP regimen in patients with enteral nutrition relative to patients 
with parenteral and mixed was identified. In group II, differences were 
established by with enteral nutrition and patients with parenteral and 
mixed. The true duration of the PSV regimen between patients with 
mixed and parenteral nutrition and patients with enteral nutrition was 
revealed. A significant increase in the duration of BIPAP regimen in 
patients with parenteral nutrition relative to patients with enteral and 
mixed nutrition was identified. There were no differences in the du-
ration of BIPAP regimen in patients with enteral nutrition compared 
to patients with mixed nutrition. All nutrition strategies in patients 
of groups I and II positively influenced the dynamics of oxygenation 
index (OI).
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со смешанным. Все стратегии питания у пациентов I и II групп позитивно 
влияли на динамику индекса оксигенации (ИО).
Выводы. При легком и среднетяжелом ОРДС все стратегии питания 
улучшают ИО, без явного приоритета какого-либо варианта нутритивной 
поддержки. 
Энтеральное питание при легком ОРДС уменьшает длительность режима 
PSV и увеличивает продолжительность режима BIPAP по сравнению с 
парентеральной и смешанной поддержкой. 
Смешанное питание при легком ОРДС уменьшает длительность режима 
PSV и увеличивает продолжительности режима BIPAP по сравнению с 
больными, имевшими парентеральную поддержку. 
При среднетяжелом ОРДС энтеральное питание сокращает длительность 
ИВЛ и режима PSV, а также ускоряет переход на режим BIPAP по сравне-
нию с парентеральным и смешанным питанием. 
При среднетяжелом ОРДС энтеральное питание уменьшает длительность 
режима BIPAP по отношению к парентеральному питанию. 
Смешанное питание при среднетяжелом ОРДС снижает длительность 
ИВЛ и режима BIPAP по сравнению с парентеральным питанием. 
Не выявлена разница по длительности режима BIPAP при зондовой и со-
четанной стратегии, а также режима PSV у пациентов с парентеральной 
и смешанной.
Ключевые слова: искусственная вентиляция легких; питательная под-
держка

Conclusion. In mild to moderate ARDS, all nutritional strategies im-
prove OI, without explicitly prioritizing any feeding support option. 
Enteral nutrition in mild ARDS reduces the duration of PSV and increas-
es the duration of BIPAP compared with parenteral and mixed support.
Mixed feeding in mild ARDS reduces the duration of PSV regimen and 
increases the duration of BIPAP regimen, compared with patients who 
had parenteral support.
In moderate ARDS, enteral nutrition reduces the duration of mechan-
ical ventilation and PSV mode, and also accelerates the transition to 
BIPAP mode compared with parenteral and mixed nutrition.
In moderate ARDS, enteral nutrition reduces the duration of BIPAP 
mode relative to parenteral nutrition.
Mixed feeding in moderate ARDS reduces the duration of mechanical 
ventilation and BIPAP mode compared with parenteral nutrition.
No difference was found in the duration of the BIPAP mode in the tube 
and combined strategies, as well as the PSV regimen in patients with 
parenteral and mixed strategies.

Keywords: artificial ventilation; nutritional support

Респираторная поддержка, осу-
ществляющая замещение внеш-

него дыхания с целью компенса-
ции нарушенного газообмена для 
реформирования данной функции 
легких, у больных с острым ре-
спираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС) является одним из ключе-
вых методов лечения данной пато-
логии [1–3]. 

Основой патогенеза ОРДС при-
нято считать неконтролируемое 
воспаление и дисфункцию эпите-
лиального барьера [4]. Поэтому 
при ОРДС, эволюционирующем 
вследствие непрямых поражающих 
факторов, в частности травматиче-
ских, повреждается эндотелий ле-
гочных капилляров, в результате 
чего возникают негативные обмен-
ные и структурно-функциональ-
ные реформации, содействующие 
увеличению его проницаемости и 
движению эритроцитов и плазмы 
в межклеточное пространство дан-
ного органа, способствующее зна-
чимому увеличению межальвеоляр-
ных структур [1–3]. 

Это обстоятельство диктует необ-
ходимость осуществления у боль-
шинства данных больных (до 85 %) 
искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) [5].

Немаловажно, что при ОРДС 
быстро формируется питательная 
[6], легочная [7] и органная [8] не-
состоятельность. В этой связи мате-

риализация питательных стратегий 
содействует не только регрессии 
данных несостоятельностей [9], 
но и улучшению функций легких,  
обусловливающих уменьшение 
длительности ИВЛ [7].

Цель исследования состояла в 
мониторинге длительности ИВЛ и 
составляющих ее режимов, а также 
исходов у больных с ОРДС легкой 
и средней степени при разнотип-
ных стратегиях питания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В обследовании, имевшем ха-

рактер открытого клинического 
и проспективного, фигурирова-
ло 396 больных (средний воз-
раст — 31,2 (21; 38) года) с ОРДС 
(табл. 1 и 2), получавших лечение 
в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии (ОРиИТ) БУЗОО 
ГКБСМП № 1 и БУЗОО ГКБ 
№ 1 имени А.Н. Кабанова с 2016 по 
2022 г. Характеристики зачисле-
ния в обследование: 1) возраст от 
18 до 40 лет; 2) диагностирован-
ный на основании индекса оксиге-
нации (ИО) ОРДС; 3) реализация 
разнотипной стратегии питания; 
4) использование режимов PSV и 
BIPAP при осуществлении ИВЛ. 
Характеристики отчисления из об-
следования: 1) противопоказания к 
реализация разнотипной стратегии 
питания; 2) подтвержденная хро-
ническая патология.

Установка уровня положительно-
го давления конца выдоха (ПДКВ) 
у больных в каждом конкретном 
случае осуществлялась в услови-
ях действенной седации с анали-
зом инспираторной части кривой 
«давление — объем», где выделя-
лись нижняя точка перегиба (соот-
ветствует давлению, при котором 
открываются коллабированные 
альвеолы) и верхняя точка пере-
гиба (соответствует давлению, при 
котором происходит перераздува-
ние альвеол) [1–3]. На основании 
этого выставлялся уровень ПДКВ 
на 1–2 см вод. ст. выше нижней 
точки перегиба, с последующей 
оценкой в динамике комплайенса 
статического и ИО [1–3]. У всех 
больных групп I и II на основании 
существующих рекомендаций [1–3, 
10] в начале четвертых суток осу-
ществляли трахеостомию. 

Парциальное давление кислоро-
да (РаО

2) определяли газоанали-
затором Easy Blood Gas (Medica, 
США) после пункции лучевой или 
бедренной артерии. Степень тяже-
сти ОРДС и кинетику газообмена 
у пациентов расценивали соглас-
но ИО (ИО = РаО2/FiO2) (у. е.) 
[1–3]. Длительность ИВЛ и со-
ставляющих ее режимов определя-
ли только у выживших больных в 
часах (табл. 4). 

После прекращения ИВЛ боль-
ным I и II групп на протяжении 
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Таблица 1
Лечебное питание у больных I группы

Table 1
Therapeutic nutrition for patients of group I

Больные 
(n; %)

Patients 
(n; %)

Стратегия лечебного питания и его энергетическая ценность 
The strategy of therapeutic nutrition and its energy value

I группа (больные (198; 100%) с ОРДС легкой степени тяжести (200 мм рт. ст. < индекс оксигенации ≤ 300 мм рт. ст.)
Group I (patients (198; 100%) with mild ARDS (200 mm Hg < oxygenation index ≤ 300 mm Hg)

1 подгруппа 
(34; 17,2 %)
Subgroup 1 
(34; 17.2 %)

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
11 суток. Начальный объем — 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Diabetes Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day

2 подгруппа 
(38; 19,2 %)
Subgroup 2 
(38; 19.2 %)

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
11 суток. Начальный объем — 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Immune Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day

3 подгруппа 
(32; 16,2 %)
Subgroup 3 
(32; 16.2 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (632 ккал) с 1-го по 4-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 5-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 8-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 

625 ml (632 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day 
and at a rate of 26 ml / hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered – 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day

4 подгруппа 
(36; 18,2 %)
Subgroup 4 
(36; 18.2 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (740 ккал) с 1-го по 4-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 5-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 8-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the 

day and at a rate of 26 ml/hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered – 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day

5 подгруппа 
(30; 15,2 %)
Subgroup 5 
(30; 15.2 %) 

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, 
Германия) в начальном объеме 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 
(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день и денонсацией в этот 

день внутривенной поддержки
Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 

Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a rate 
of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) in an 
initial volume of 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 
formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 

on this day
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6 подгруппа 
(28; 14 %)
Subgroup 6 
(28; 14 %)

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) в начальном объеме 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием 

объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день и 
денонсацией в этот день внутривенной поддержки

Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid 
(B. Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a 
rate of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) in 
an initial volume of 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 
formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 

on this day

Таблица 2
Лечебное питание у больных II группы

Table 2
Therapeutic nutrition for patients of group II

Больные 
(n; %)

Patients 
(n; %)

Стратегия лечебного питания и его энергетическая ценность
The strategy of therapeutic nutrition and its energy value

II группа (больные (198; 100%) с ОРДС среднетяжелой степени (100 мм рт. ст. < индекс оксигенации ≤ 200 мм рт. ст.) 
Group II (patients (198; 100%) with moderate ARDS (100 mmHg < oxygenation index ≤ 200 mmHg)

1 подгруппа 
(34; 17,2 %)
Subgroup 1 
(34; 17.2 %)  

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
13 суток. Начальный объем — 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Diabetes Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day

2 подгруппа 
(32; 16,2 %)
Subgroup 2 
(32; 16.2 %)

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
13 суток. Начальный объем — 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Immune Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day

3 подгруппа 
(28; 14,1 %)
Subgroup 3 
(28; 14.1 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (632 ккал) с 1-го по 5-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 6-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (632 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the 

day and at a rate of 26 ml/hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered — 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day

4 подгруппа 
(30; 15,1 %)

Subgroup 4 (30; 
15.1 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (740 ккал) с 1-го по 5-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 6-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки 
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the 

day and at a rate of 26 ml/hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered – 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day
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5 подгруппа 
(36; 18,2 %)

Subgroup 5 (36; 
18.2 %)

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, 
Германия) в начальном объеме 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 
(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день и денонсацией в этот 

день внутривенной поддержки
Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid 

(B. Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a 
rate of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) in 
an initial volume of 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 
formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 

on this day

6 подгруппа 
(38; 19,2 %)

Subgroup 6 (38; 
19.2 %)

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) в начальном объеме 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием 

объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день и 
денонсацией в этот день внутривенной поддержки

Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 
Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a rate 
of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) in an 
initial volume of 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 
formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 

on this day

24 ± 4 часа осуществлялась инга-
ляция увлажненного кислорода 
(30 % во вдыхаемой смеси) через 
трахестомическую трубку с мони-
торингом ИО (у. е.), частоты ды-
хания (ЧД, в минуту), насыщения 
артериальной крови кислородом 
(SpO2, %), определяемое методом 
пульсоксиметрии аппаратом МПР 
6-03 («Тритон Электроникс», Рос-
сия), а также оценки уровня созна-
ния по шкале Глазго для объектив-
ного прогнозирования и профилак-
тирования возникновения наруше-
ний газообмена [1–3, 11, 12]. На 
вторые сутки прекращалась инга-
ляция увлажненного кислорода, а 
дыхание осуществлялось атмосфер-
ным воздухом через трахеостоми-
ческую трубку с продолжением мо-
ниторинга ЧД, SpO2 и уровня со-
знания по шкале ком Глазго [1–3, 
11, 12]. На третьи сутки больным 
выполнялась деканюлизация тра-
хеи с продолжением мониторинга 
ЧД и SpO2 [13]. 

Статистический анализ прово-
дили с помощью средств паке-
та Statistica 8.0 (StatSoft, Inc., 
США). Результаты теста Шапи-
ро – Уилка свидетельствовали о 
нарушении нормальности распре-
деления большей части получен-
ных вариационных рядов, а тест 
Левена — о нарушении гомоген-

ности дисперсий. Учитывая нару-
шение нормальности и гомогенно-
сти, а также небольшие выборки, 
применять параметрические мето-
ды для проверки статистических 
гипотез посчитали нецелесообраз-
ным. Поэтому использовали непа-
раметрические подходы — ANOVA 
Краскела – Уоллиса для несколь-
ких независимых групп, тест Вил-
коксона для парного сравнения за-
висимых выборок, ANOVA Фрид-
мана для множественного сравне-
ния групп в динамике наблюдения. 
Использовали поправку Бонфер-
рони (p < 0,01). Результаты пред-
ставлены в таблицах — основные 
статистики (медиана и интерквар-
тильный размах) [14]. 

Обследование реализовывалось 
вследствие одобрения локальных 
этических комитетов БУЗОО «Го-
родская клиническая больница 
№ 1 им. А.Н. Кабанова» и БУЗОО 
«Городская клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи 
№ 1», а также всех его участни-
ков (на основании добровольного 
информированного согласия) и от-
вечало критериям этики, сформи-
рованным Хельсинской деклараци-
ей Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» 

с поправками 2013 г., и «Прави-
лам клинической практики в Рос-
сийской Федерации», установлен-
ным распоряжением МЗ РФ от 
19.06.2003 № 266. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мониторинг ИО зафиксиро-

вал его благоприятную направлен-
ность между временными точка-
ми и в сравнении с предыдущим 
сроком у пациентов в подгруппах 
I и II групп (табл. 3). Тем време-
нем не было обнаружено факти-
ческих различий по ИО у боль-
ных между подгруппами в I и 
II группах по точкам исследова-
ния (табл. 3). В исследуемых груп-
пах не отмечалось летальных исхо-
дов (табл. 3). Множественное со-
поставление продемонстрировало 
отсутствие достоверности по дли-
тельности ИВЛ у больных I груп-
пы и ее присутствие у пациентов 
II группы (табл. 4 и 5). Данный 
анализ также идентифицировал ис-
тинные отличия по длительности 
режимов PSV и BIPAP в группах 
I и II (табл. 4 и 5). Межгруппо-
вое сравнение в I группе установи-
ло отсутствие различий по длитель-
ности ИВЛ между исследуемыми 
подгруппами (табл. 4). Кроме того, 
межгрупповое сравнение в I груп-
пе установило отсутствие разницы 
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Таблица 3
Индекс оксигенации и летальность у больных групп I и II, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили) 

Table 3
Oxygenation index and mortality in patients of groups I and II, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения
Observation 

periods

Индекс оксигенации (у. е.) / Oxygenation index (c. u.)
I группа, летальность — 0 % / Group I, mortality — 0 %

1 подгруппа 
subgroup 1

2 подгруппа 
subgroup 2

3 подгруппа 
subgroup 3

4 подгруппа 
subgroup 4

5 подгруппа 
subgroup 5

6 подгруппа 
subgroup 6

1 сутки / Day 1 249.5 (220; 271) 252 (220; 271) 248 (217; 271) 247 (229; 268) 253 (217; 274) 254 (217; 272)
3 сутки #1-3

Day 3 #1-3
268.5 (240; 292) 271.5 (238; 292) 263 (253; 270) 263 (257; 270) 268 (234; 288) 271.5 (237; 288)

5 сутки #3-5

Day 5 #3-5
301 (280; 306) 298 (278; 306) 294 (273; 298) 293 (283; 299) 294 (279; 308) 294.5 (283; 306)

7 сутки #5-7

Day 7 #5-7
316 (310; 320) 316.5 (310; 320) 306 (301; 310) 306 (300; 311) 310 (305; 316) 309 (305; 315)

9 сутки #7-9

Day 9 #7-9
338 (320; 341) 336 (322; 341) 322 (314; 337) 326.5 (317; 338) 329 (315; 340) 327 (314; 337)

ANOVA Фридмана 
Friedman’s ANOVA 

(df = 4)
N = 34; p = 0.00* N = 38; p = 0.00* N = 32; p = 0.00* N = 36; p = 0.00* N = 30; p = 0.00* N = 28; p = 0.00*

II группа, летальность — 0 % / Group II, mortality — 0 %
1 подгруппа 
subgroup 1 

2 подгруппа 
subgroup 2

3 подгруппа 
subgroup 3

4 подгруппа 
subgroup 4

5 подгруппа 
subgroup 5

6 подгруппа 
subgroup 6

1 сутки / Day 1 162.5 (122; 196) 159.5 (125; 197) 158.5 (128; 195) 159.5 (127; 193) 160.5 (124; 195) 164.5 (127; 194)
3 сутки #1-3

Day 3 #1-3
191 (163; 223) 192 (168; 220) 192 (169; 224) 193.5 (167; 226) 192 (164; 201) 194 (160; 237)

5 сутки #3-5

Day 5 #3-5
265.5 (189; 296) 263 (227; 297) 259 (247; 269) 260 (244; 272) 262.5 (219; 293) 226.5 (202; 259)

7 сутки #5-7

Day 7 #5-7
314 (301; 320) 311 (301; 320) 298.5 (293; 305) 300 (300; 305) 308.5 (300; 315) 308 (300; 315)

9 сутки #7-9

Day 9 #7-9
315 (309; 321) 316 (310; 320) 309 (302; 317) 309.5 (303; 317) 315.5 (310; 320) 315 (310; 320)

11 сутки #9-11

Day 11 #9-11
329 (310; 341) 329.5 (312; 340) 321.5 (310; 330) 320.5 (311; 330) 325 (310; 340) 324.5 (310; 338)

ANOVA Фридмана 
Friedman’s ANOVA 

(df = 4)
N = 34; p = 0.00* N = 32; p = 0.00* N = 28; p = 0.00* N = 30; p = 0.00* N = 36; p = 0.00* N = 38; p = 0.00*

Примечание. (*) — различия между точками в подгруппах статистически значимы (р < 0,001); (#) – в сравнении с предыдущим 
сроком в подгруппах различия статистически значимы для (1-3), (3-5), (5-7), (7-9), (9-11) пар (критерий Вилкоксона, р < 0,001). 
Различий между подгруппами не выявлено (ANOVA Краскела-Уоллиса, р > 0,05).
Note. (*) — differences between points in subgroups are statistically significant (p < 0.001); (#) – in comparison with the previous term 
in subgroups, differences are statistically significant for (1-3), (3-5), (5-7), (7-9), (9-11) pairs (Wilcoxon test, p < 0.001). No differences 
were found between subgroups (Kruskal-Wallis ANOVA, p > 0.05).

по длительности режимов PSV и 
BIPAP относительно подгрупп 1 и 
2, 3 и 4, 5 и 6 (табл. 4). Однако ме-
жгрупповое сопоставление в I груп-
пе выявило подлинную длитель-
ность режима PSV между больны-
ми 3, 4, 5 и 6 подгрупп в отноше-
нии пациентов 1 и 2 подгрупп (та-
бл. 4). В свою очередь, межгруп-
повое сопоставление в I группе за-
фиксировало достоверную протя-
женность режима PSV у больных 
3 и 4 подгрупп в сравнении с паци-
ентами 5 и 6 подгрупп (табл. 4). В 
подгруппах 1 и 2 длительность ре-

жима BIPAP превосходила его вре-
мя сопоставительно подгрупп 3, 4, 
5 и 6 (табл. 4). В сравнении с под-
группами 3 и 4, в подгруппах 5 и 
6 отмечалась длительное задейство-
вание режима BIPAP (табл. 4).

Межгрупповое сравнение во II 
группе обнаружило отсутствие до-
стоверности по длительности ИВЛ 
между пациентами подгрупп 1 и 
2, 3 и 4, 5 и 6 (табл. 5). Иденти-
фицировались различия по дли-
тельности ИВЛ в подгруппах 1 и 
2 сопоставительно подгрупп 3, 4, 
5 и 6 (табл. 5). Отмечалось соот-

ветствие продолжительности режи-
мов PSV и BIPAP в подгруппах 1 и 
2, 3 и 4, 5 и 6 (табл. 5). Между 
тем, в подгруппах 3, 4, 5 и 6 реги-
стрировалось увеличение времени 
режима PSV сопоставительно под-
групп 1 и 2 (табл. 5). Отмечалось 
соответствие времени режима PSV 
у больных 3, 4, 5 и 6 подгрупп 
(табл. 5). Фиксировалось увеличе-
ние длительности режима BIPAP в 
подгруппах 3 и 4 по отношению с 
подгруппами 1, 2, 5 и 6 подгрупп 
(табл. 5). Регистрировалось ра-
венство времени режима BIPAP в 
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Таблица 4
Длительность ИВЛ и ее режимов у больных I группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 4
Duration of mechanical ventilation and its modes in patients of group I, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Группа I / Group I ИВЛ, часы / ALV, hours PSV, часы / PSV, hours BIPAP, часы / BIPAP, hours

1 подгруппа
Subgroup 1

148 (124; 167); 
p1-2 > 0.05; p1-3 > 0.05;  
p1-4 > 0.05; p1-5 > 0.05;  

p1-6 > 0.05

74 (72; 76)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.000^;  

р1-6 < 0.001^

73 (52; 93)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^;  

р1-3 < 0.001^
2 подгруппа
Subgroup 2

147 (123; 168)
p2-3 > 0.05; p2-4 > 0.05;  
p2-5 > 0.05; p2-6 > 0.05

74 (72; 76)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^;  
р2-5 < 0.001^; р2-6 < 0.001^

73 (51; 92)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^;  
р2-5 < 0.001^: р2-6 < 0.001^

3 подгруппа
Subgroup 3

152.5 (124; 168) 
p3-4 > 0.05; p3-5 > 0.05;  

p3-6 > 0.05

108 (100; 110)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^

44.5 (24; 58)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^
4 подгруппа
Subgroup 4

149.5 (125; 168)
 p4-5 > 0.05; p4-6 > 0.05

107.5 (100; 112) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

41 (25; 57) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

5 подгруппа
Subgroup 5

151 (126; 164) 
p5-6 > 0.05

97 (96; 100) 
p5-6 > 0.05

53.5 (30; 64) 
p5-6 > 0.05

6 подгруппа
Subgroup 6

150 (124; 165) 97.5 (96; 142) 52.5 (28; 65)

Kruskal-Wallis ANOVA Н = 1.75; p = 0.88 Н = 171.3; p = 0.00* Н = 122.6; p = 0.00*
Примечание. Здесь и в таблице 5: (*) – различия между подгруппами при множественном сравнении статистически значимы 
(ANOVA Краскела – Уоллиса, р < 0,001); (^) – статистически значимые различия при парном сравнении (критерий Манна – 
Уитни, р < 0,001).
Note. Here and in table 5: (*) – differences between subgroups in multiple comparisons are statistically significant (Kruskal – Wallis 
ANOVA, p < 0.001); (^) – significant differences in paired comparisons (Mann – Whitney test, p < 0.001).

Таблица 5
Длительность ИВЛ и ее режимов у больных II группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 5
Duration of mechanical ventilation and its modes in patients of group II, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Группа II / Group II ИВЛ, часы / ALV, hours PSV, часы / PSV, hours BIPAP, часы / BIPAP, hours

1 подгруппа
Subgroup 1

182.5 (170; 192) 
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^;  

р1-6 < 0.001^

133 (122; 144)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  
р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^;  

р1-6 < 0.001^

48 (46; 51)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  
р1-4 < 0.001^; p1-5 > 0.05;  

p1-6 > 0.05

2 подгруппа
Subgroup 2

183.5 (169; 192)
p1-2 > 0.05; р2-3 < 0.001^;  
р2-4 < 0.001^; р2-5 < 0.001^;  

р2-6 < 0.001^

134 (123; 143)
p1-2 < 0.05; р2-3 < 0.001^;  
р2-4 < 0.001^; р2-5 < 0.001^;  

р2-6 < 0.001^

48 (45; 51)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^;  
p2-5 > 0.05; p2-6 > 0.05

3 подгруппа
Subgroup 3

206.5 (192; 218)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^

152 (142; 166)
p3-4 > 0.05; p3-5 > 0.05;  

p3-6 > 0.05

54 (48; 57)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^
4 подгруппа
Subgroup 4

205 (190; 217) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

153.5 (141; 167) 
p4-5 > 0.05; p4-6 > 0.05

52 (47; 55) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

5 подгруппа
Subgroup 5

199.5 (190; 211) 
p5-6 > 0.05

150.5 (145; 164) 
p5-6 > 0.05

48 (44; 52) 
p5-6 > 0.05

6 подгруппа
Subgroup 6

199.5 (190; 212) 150.5 (142; 166) 48 (44; 53)

Kruskal-Wallis ANOVA Н = 134.0; p = 0.000* Н = 127.6; p = 0.000* Н = 76.6; p = 0.000*

подгруппах 1 и 2 по отношению к 
подгруппам 5 и 6 (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Идентичность осуществленной 

интенсивной терапии у больных 

с легким и среднетяжелым ОРДС 
в соответствии с существующими 
клиническими рекомендациями 
[1–3] обеспечивала возможность 
максимально объективной оценки 
влияния используемых вариантов 

питательного обеспечения на про-
должительность ИВЛ и ее режи-
мов, а также кинетики ИО. 

Раннее развитие белково-энер-
гетической недостаточности при 
ОРДС [6] обусловлено форми-
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рованием инвертированного ме-
таболизма на фоне системного и 
локального воспаления [15]. Этот 
метаболизм характеризуется уси-
ленным катаболизмом белков и 
липидов [16], что приводит к сни-
жению растяжимости легких, а так-
же ухудшению их газообменной и 
негазообменной (метаболической) 
функций [7, 16]. Развивающаяся 
легочная недостаточность способ-
ствует формированию полиорган-
ного синдрома и метаболической 
дисфункции [8], которые взаимос-
вязаны [17] и адресно усугубляют 
дефицит питания [9].

Метаболическая дисфункция лег-
ких при ОРДС сопровождается на-
рушениями гемостаза, метаболизма 
биологически активных веществ, 
иммунитета, синтеза сурфактанта, 
а также прогрессирующей инвер-
сией белкового, углеводного и ли-
пидного обмена [1–3, 7, 15, 18]. 
Эти изменения приводят к гипер- 
гликемии, кетонемии и усиленному 
распаду мышечных белков, вклю-
чая белки дыхательной мускула-
туры (диафрагмы, межреберных, 
грудных, брюшных мышц и мышц 
плечевого пояса) [1–3, 6, 7, 16, 
18, 19]. Патологическое обменное 
перераспределение и истощение 
питательных ресурсов вызывают 
аномальное метаболическое пере-
программирование организма [20].

Применение различных вариан-
тов нутритивной терапии у паци-
ентов с легким и среднетяжелым 
ОРДС способствовало существен-
ному улучшению ИО как ключе-
вого показателя газообмена [1–3]. 
Одной из причин благоприятной 
кинетики ИО являлось восстанов-
ление синтеза и функций сурфак-
танта, обусловленное как устране-
нием потери гликозаминогликанов 
на поверхности эпителия повре-
жденных альвеол, так и их погло-
щением альвеолярными макрофа-
гами и эпителиальными клетками 
после периода распада [21, 22]. 
Это стало возможным за счет ре-
формирования обменных процес-
сов вследствие соответствующего 
ресурсного обеспечения нутриен-
тами с помощью реализуемых схем 
питания [16, 19, 20]. 

Несмотря на сопоставимую об-
щую продолжительность ИВЛ у 
пациентов с легким ОРДС, наблю-

дались различия в длительности 
отдельных ее режимов, связанных 
с применяемыми вариантами пи-
тания. Сокращение длительности 
режима PSV и увеличение продол-
жительности режима BIPAP у па-
циентов с энтеральным питанием 
по сравнению с больными, имею-
щими изначально парентеральную 
и смешанную поддержки, было 
обусловлено более эффективной 
утилизацией и результативным 
метаболизмом вводимых нутриен-
тов [16, 23–25]. Это способство-
вало восстановлению структуры 
и функции дыхательной мускула-
туры, содержащей белковые и ли-
пидные компоненты [20]. Важным 
фактором являлось и оптимальное 
количественно-качественное соот-
ношение нутриентов, входящих в 
состав энтеральных смесей [7, 9, 
16], необходимых для реформиро-
вания повышенного метаболизма и 
нарушений обмена веществ [17–20, 
23–25]. Аналогичные направлен-
ности наблюдались и у пациентов 
со смешанным питанием по сравне-
нию с группой парентеральной под-
держки, где также отмечалось до-
стоверное сокращение длительно-
сти режима PSV и увеличение про-
должительности режима BIPAP.

При среднетяжелом ОРДС эн-
теральная стратегия уменьшала 
суммарную продолжительность 
ИВЛ и режима PSV сравнительно 
с парентеральной и смешанной. Со 
своей стороны, смешанная страте-
гия в сопоставлении с парентераль-
ной снижала общую длительности 
ИВЛ. 

Это связано с тем, что энтераль-
ные смеси содержат оптимальное 
количество и соотношение нутри-
ентов [26], необходимых для наи-
более эффективного регулирования 
перепрограммированного метабо-
лизма [16], особенно его липидных 
и углеводных составляющих [7, 27, 
28]. 

Немаловажно для больных с 
ОРДС и то, что вводимые энтераль-
ным путем питательные субстраты 
не только наиболее рационально и 
естественно утилизировались и ме-
таболизировались [7, 23–25], но и 
действенно содействовали регули-
рованию перепрограммированного 
обмена [9, 16, 17, 19], а также не 
вызывали осложнений, свойствен-

ных нутриентам, введенным парен-
терально [15, 27, 28].

Именно правильное реформиро-
вание существующего агрессивного 
метаболизма за счет уменьшения 
окисления жиров и повышения 
окисления углеводов, а также ни-
велирования инсулинорезистент-
ности вследствие восстановления 
механизма захвата глюкозы в ин-
сулинзависимых тканях, в частно-
сти в скелетных мышцах [7, 27], 
содействовало действенной рекон-
струкции силы мышц, особенно 
диафрагмы, что благоприятство-
вало значимо раннему переводу 
больных с режима PSV на более 
физиологичный режим BIPAP и, 
как следствие, снижение общей 
длительности ИВЛ.

Парентеральное питание, осу-
ществляемое у больных на фоне 
уже имеющихся нарушений угле-
водного и жирового обменов, спо-
собствовало длительному их сохра-
нению [28]. Действительно, гиперг-
ликемия была ответственна за рас-
стройства целостности гликокалик-
са эндотелия капилляров с последу-
ющим формированием ее недоста-
точности [21] и активацию белко-
вого катаболизма [18]. Гиперглике-
мия также эволюционировала глю-
конеогенез, в частности из амино-
кислот мышечной ткани, и небла-
гоприятный баланс азота [23–25].

Расстройства метаболических 
функций легких при среднетяже-
лом ОРДС по отношению к лег-
кому ОРДС более выражены [6, 
7, 29]. Поэтому метаболическая 
дисфункция легких [15] и исход-
но существующие нарушения жи-
рового обмена [28] даже на фоне 
минимальной скорости введения 
липидов при реализации паренте-
рального питания содействовали 
их сохранению [19], что усугубля-
ло легочную недостаточность [18]. 
Это связано с тем, что жирные 
кислоты в организме синтезируют-
ся легкими из субстратов, получен-
ных непосредственно из системного 
кровотока [15, 20, 23–25].

Примечательно, что по мере 
увеличения доли энтерального и 
уменьшения доли парентерального 
питания в изначально смешанной 
(с 1-х по 4-е сутки) и парентераль-
ной (с 6-х по 9-е сутки) схемах пи-
тания у пациентов фиксировалось 
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реформирование существующего 
патологического метаболического 
перепрограммирования организма, 
в частности за счет углеводного 
и жирового обменов [28], выра-
жающееся в паритетной продол-
жительности PSV, послужившей 
трансформированием в BIPAP.

Происходящее по срокам раньше 
(4-е и 9-е сутки соответственно) за-
мещение внутривенного питания на 
энтеральное при смешанной страте-
гии в сравнении с парентеральной 
сокращало протяженность BIPAP и 
суммарной ИВЛ. 

Увеличение доли энтерального 
питания способствовало не только 
снижению локальной недостаточ-
ности питания кишечника и улуч-
шению утилизации нутриентов 
[23–25, 30, 31], но и поддержанию 
структурной целостности его вор-
син, стимуляции секреции фермен-
тов щеточной каймы и эндопепти-
дов, а также предотвращению атро-
фии слизистой оболочки и лимфо-
идной ткани, роста и транслокации 
патогенов [16, 27, 32, 33].

Длительная продолжительность 
режима BIPAP у больных с парен-
теральным питанием относительно 
пациентов с зондовым питанием 
также подчеркивала приоритет-
ность энтеральной терапии при 
ОРДС. Действительно, у пациен-
тов с начально парентеральным пи-
танием только с 6-х суток на фоне 

восстановления деятельности ки-
шечника начинала осуществляться 
постепенная замена парентерально-
го питания на энтеральное. Полное 
замещение парентерального пита-
ния на энтеральное происходило 
только на 9-е сутки. Сохраняющи-
еся метаболическая дисфункция 
легких [15] и нарушения липидно-
го обмена [28] на фоне частичного 
парентерального питания обуслов-
ливали увеличение длительности 
режима BIPAP у данных пациен-
тов по сравнению с больными, по-
лучавшими энтеральное питание. 

Отсутствие различий в продол-
жительности режима BIPAP между 
группами с энтеральным и перво-
начально смешанным питанием 
(полный переход на зондовую под-
держку с 4-х суток) подтверждало 
приоритетность энтерального пита-
ния при ОРДС [7, 9, 16, 17, 19, 
23–25, 28].

ВЫВОДЫ
При легком и среднетяжелом 

ОРДС все стратегии питания улуч-
шают ИО, без явного приоритета 
какого-либо варианта нутритивной 
поддержки. 

Энтеральное питание при легком 
ОРДС уменьшает длительность 
режима PSV и увеличивает про-
должительность режима BIPAP по 
сравнению с парентеральной и сме-
шанной поддержкой. 

Смешанное питание при легком 
ОРДС уменьшает длительность 
режима PSV и увеличивает про-
должительность режима BIPAP по 
сравнению с больными, имевшими 
парентеральную поддержку. 

При среднетяжелом ОРДС эн-
теральное питание сокращает дли-
тельность ИВЛ и режима PSV, а 
также ускоряет переход на режим 
BIPAP по сравнению с паренте-
ральным и смешанным питанием. 

При среднетяжелом ОРДС энте-
ральное питание уменьшает дли-
тельность режима BIPAP по отно-
шению к парентеральному пита-
нию. 

Смешанное питание при средне-
тяжелом ОРДС снижает длитель-
ность ИВЛ и режима BIPAP по 
сравнению с парентеральным пита-
нием. 

Не выявлена разница по длитель-
ности режима BIPAP при зондовой 
и сочетанной стратегии, а также 
режима PSV у пациентов с парен-
теральной и смешанной.  
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕСВОБОДНОГО 
КОЖНО-ФАСЦИАЛЬНОГО СУРАЛЬНОГО 
ЛОСКУТА НА ДИСТАЛЬНОЙ ПИТАЮЩЕЙ 
НОЖКЕ ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ 
ДЕФЕКТОВ ГОЛЕНИ И СТОПЫ
EXPERIENCE OF USING A NON-FREE FASCIAL-CUTANEOUS SURAL FLAP ON THE DISTAL VASCULAR PEDICLE 
TO REPLACE GUNSHOT DEFECTS OF THE LEG AND FOOT

Цель — представить опыт использования сурального кожно-фасциаль-
ного лоскута на дистальной питающей ножке для восполнения огне-
стрельных дефектов мягких тканей голени и стопы.
Материалы и методы. В процессе хирургического лечения и оценки 
результатов применялись лабораторные и инструментальные методы 
обследования (рентгенография, компьютерная томография, допплеро-
графия). Функциональные результаты лечения оценивали при помощи 
шкалы качества жизни SF-36.
Исследование включает 112 пострадавших с огнестрельными ранениями 
голени и стопы, находившихся на лечении в клинике военной травмато-
логии и ортопедии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова с 2022 
по 2024 г.    Все пострадавшие были лицами мужского пола в возрасте от 
19 до 53 лет (35,0 ± 12,5 года). Распределение огнестрельных дефектов 
по локализации было следующим: средняя треть голени — 18 (16,1 %), 
нижняя треть голени — 38 (33,9 %), пяточная область — 31 (27,7 %) и 
средний отдел стопы — 25 (22,3 %) случаев.  Площадь дефектов варьи-
ровалась в пределах 35–165 см2 (в среднем 105 ± 35,5 см2).
Результаты. Отдаленные результаты лечения отслежены у 34 (30,4 %) 
пострадавших. Сроки наблюдения составили от 10 до 22 месяцев после 
операции (в среднем 14 ± 4 месяца). Во всех представленных случаях от-
мечена неосложненная полная перестройка перемещенного сурального 
лоскута с удовлетворительным косметическим результатом. При оценке 
качества жизни пострадавших при помощи шкалы опросника SF36 зна-
чения «общего физического благополучия» колебались от 29,8 до 54,2 
балла (в среднем 38,2 ± 8,3), а показатели «общего душевного благопо-
лучия» — от 39,1 до 57,3 балла (в среднем 49,4 ± 5,6). 
Заключение. Результаты выполненного исследования подтверждают 
эффективность использования сурального лоскута на дистальной пита-

Objective — to present the experience in using a sural skin-fascial 
flap on a distal pedicle to restore gunshot defects of soft tissues of the 
lower leg and foot.
Materials and methods. In the process of surgical treatment and 
evaluation of the results, laboratory and instrumental examination 
methods were used (radiography, computed tomography, Doppler). 
Functional results of treatment were assessed using the SF-36 quality 
of life scale. The study includes 112 victims with gunshot wounds to 
the lower leg and foot, who were treated in the clinic of military trau-
matology and orthopedics of the Military Medical Academy from 2022 
to 2024. All victims were males aged 19 to 53 years (35.0 ± 12.5 years). 
The distribution of gunshot defects by localization was as follows: the 
middle third of the leg – 18 (16.1 %), the lower third of the leg – 38 
(33.9 %), the heel region – 31 (27.7 %) and the middle part of the foot 
– 25 (22.3 %). The area of the defects varied within 35–165 cm2 (on 
average 105 ± 35.5 cm2).   

Results. Remote treatment results were monitored in 34 (30.4%) 
victims. The observation period ranged from 10 to 22 months after 
surgery (on average 14 ± 4 months). In all presented cases, uncompli-
cated complete reconstruction of the displaced sural flap with a sat-
isfactory cosmetic result was noted. The quality of life of the victims 
was assessed using the SF36 questionnaire scale, where the values of 
"general physical well-being" ranged from 29.8 to 54.2 points (average 
38.2 ± 8.3), and the values of "general mental well-being" from 39.1 to 
57.3 points (average 49.4 ± 5.6).
Conclusion. The results of the study confirm the effectiveness of us-
ing a sural flap on a distal pedicle in reconstructive surgery of patients 
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ющей ножке в реконструктивной хирургии раненных в нижние конечно-
сти, подчеркивают важность индивидуального подхода и могут служить 
основой для разработки новых методик лечения такой сложной боевой 
патологии.
Ключевые слова: огнестрельные переломы; огнестрельные дефекты 
мягких тканей нижних конечностей; несвободные кровоснабжаемые ло-
скуты; суральный лоскут

wounded in the lower extremities, emphasize the importance of an in-
dividual approach and can serve as a basis for developing new methods 
for treating such a complex combat pathology.

Keywords: gunshot fractures; gunshot defects of soft tissues of the 
lower extremities; non-free vascular flaps; sural flap

Опыт лечения раненных послед-
них десятилетий показывает 

значительное увеличение удельного 
веса ранений стопы и голени сре-
ди раненных в конечности [1]. В 
то же время пострадавшие с откры-
тыми переломами костей данной 
локализации, сопровождающимися 
обширными дефектами мягких тка-
ней, по праву относятся к одной 
из самых сложных категорий па-
циентов в травматологии и рекон-
структивной хирургии конечностей 
мирного времени [2]. Обширные 
разрушения тканей, значительная 
загрязненность ран, повреждение 
сосудов и нервов являются факто-
рами высокого риска замедленного 
сращения переломов и развития 
инфекционных осложнений, опре-
деляя тяжесть ранения и исключая 
возможность первичного закрытия 
огнестрельного дефекта [3]. При 
этом вопросы технологий хирурги-
ческой обработки ран и ее этапов, 
подготовки раневой поверхности 
для пластического закрытия, ва-
риантов выбора комплексов тканей 
являются приоритетными в борьбе 
за сохранение конечности [4]. 

Наиболее остро проблема заме-
щения мягкотканного и костного 
дефектов стоит при локализации 
раневого очага в дистальном отделе 
голени и на стопе. Дефицит мяг-
котканных ресурсов этих отделов 
конечности ограничивает возмож-
ности как укрытия местными тка-
нями оголенных участков костей, 
так и применения цементных анти-
бактериальных спейсеров для по-
следующего восстановления кост-
ного скелета [5]. 

Одним из наиболее часто исполь-
зуемых несвободных комплексов 
тканей для восполнения дефектов 
дистальных отделов нижней ко-
нечности является суральный кож-
но-фасциальный лоскут на дисталь-
ной ножке, впервые описанный P. 
Donski и I. Fogdestam в 1983 г. [6]. 
В 1992 г. французский хирург A.C. 
Masquelet представил свою работу, 

в которой исследовал анатомию со-
судов, связанных с чувствительны-
ми ветвями кожных нервов, и их 
влияние на кровоснабжение кож-
ных покровов задней поверхности 
голени, предложив методику соз-
дания так называемого сурального 
лоскута [7]. Однако из-за имею-
щихся особенностей кровоснабже-
ния и связанного с ними значитель-
ного числа осложнений данный 
комплекс тканей не получил долж-
ного распространения в практике 
отечественных реконструктивных 
хирургов. Проведенные в последу-
ющем в нашей стране топографо- 
анатомические исследования, в хо-
де которых были выяснены детали 
строения и расположения питаю-
щих сосудов, привели к повсемест-
ному использованию описанного 
лоскута для реконструкции дефек-
тов покровных тканей нижних ко-
нечностей [8]. 

Цель — представить наш опыт 
использования сурального кож-
но-фасциального лоскута на дис-
тальной питающей ножке для вос-
полнения огнестрельных дефектов 
мягких тканей голени и стопы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в соответ-

ствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-

нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266). Авто-
ры получили письменное согласие 
пациентов на публикацию медицин-
ских данных и изображений.

Исследование включает 112 по-
страдавших с огнестрельными ране-
ниями голени и стопы, находивших-
ся на лечении в клинике военной 
травматологии и ортопедии Воен-
но-медицинской академии им. С.М. 
Кирова с 2022 по 2024 г.    Все по-
страдавшие были лицами мужско-
го пола в возрасте от 19 до 53 лет 
(35,0 ± 12,5 года). Распределение 
огнестрельных дефектов по лока-
лизации было следующим: средняя 
треть голени — 18 (16,1 %), ниж-
няя треть голени — 38 (33,9 %), 
пяточная область — 31 (27,7 %) и 
средний отдел стопы — 25 (22,3 %) 
случаев.  Площадь дефектов варьи-
ровалась в пределах 35–165 см2 (в 
среднем 105 ± 35,5 см2) (табл.).

Среди сопутствующих повреж-
дений в 98 (87,5 %) случаях пре-
валировали переломы костей. Пе-
реломы с дефектом костей голени 
и стопы составили 45 (40,2 %) и 
32 (28,6 %) случая соответствен-
но. Реже встречались оскольчатые 
переломы с дефектом пяточной ко-
сти — 21 (18,7 %).  Следующими 
сопутствующими повреждениями 
по частоте распространения явля-
лись дефекты ахиллова сухожи-
лия — 14 (12,5%). Подавляющее 
большинство раненых (82 постра-

Таблица 
Распределение пострадавших в зависимости от площади дефекта мягких тканей

Table
Distribution of victims depending on the area of soft tissue defect

Площадь дефекта мягких тканей
Soft tissue defect area

Всего / Total
абс. / abs. %

Менее 50 см² / Less than 50 cm2 36 32.1
От 50 см² до 100 см² / 50–100 cm2 22 19.7
От 100 см² до 150 см² / 100–150 cm2 40 35.7
Более 150 см² / More than 150 cm2 14 12.5

Итого / Total 112 100
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давших, или 73,2 %) имели соче-
танный характер повреждений. 
Из них у 34 (41,5 %) были по-
вреждения верхних конечностей, у 
16 (19,5 %) — промежности и та-
за, у 14 (17 %) — туловища, а у 
13 (15,9 %) — головы, а также в 
5 (6%) случаях отмечено сочетан-
ное поражения трех и более анато-
мических областей. Все пациенты 
имели такой фактор риска ослож-
нений, как курение.

Результаты посевов у постра-
давших выявили 131 случай ране-
вой микрофлоры с преобладани-
ем таких возбудителей как Acine-
tobacter baumannii, Pseudomo-
nas aeruginosa, Staphylococcus au-
reus, в том числе варианты микст-
инфекции, включающие от 2 до 
3 возбудителей (рис. 1).

Для замещения дефекта мягких 
тканей во всех наблюдениях ис-
пользовали суральный кожно-фас-
циальный лоскут на дистальной 
питающей ножке. Длительность 
предоперационного периода со-
ставляла от 8 до 83 дней (в сред-
нем 11,0 ± 2,3 дня), операции — от 
95 до 270 мин (в среднем 120,0 ± 
25,5 мин). Площадь пересажива-
емого комплекса тканей варьиро-
валась от 20 до 170 см2. Размеры 
ножки составляли в ширину 4,0–
6,0 см и в длину — 7,0–14,0 см. 

В процессе предоперационного 
обследования и планирования опе-
ративного вмешательства выполня-
ли стандартные лабораторные ис-
следования крови и мочи, исполь-
зовали рентгенографию конечно-
сти в прямой и боковой проекции, 
при необходимости — компьютер-
ную томографию. Выполняли так-
же допплерографию, которая по-
зволяла идентифицировать перфо-
рантную ветвь малоберцовой арте-
рии на задней поверхности голе-
ни в проекции задней межмышеч-
ной перегородки на 4–7 см прок-
симальнее верхушки наружной ло-
дыжки. Обнаруженный перфорант 
служил дистальной точкой рота-
ции. Анатомическим ориентиром 
была зона, отстоящая от верхушки 
латеральной лодыжки проксималь-
нее на 6–8 см. 

Формирование лоскута необхо-
димого размера планировали по 
задней поверхности нижней или 
средней трети голени, по оси, про-

ходящей между головками икро-
ножной мышцы и задним краем 
малоберцовой кости, соответству-
ющей ходу поверхностной сураль-
ной артерии и нерва. Первично вы-
полняли поперечный разрез прок-
симально в области верхушки ло-
скута и выделяли входящие в его 
состав артерию, малую подкож-
ную вену и суральный нерв. Да-
лее выделяли и мобилизовали кож-
но-фасциальный лоскут дисталь-
но, в направлении сосудистой нож-
ки. В состав формируемого ло-
скута всегда включали собствен-
ную фасцию голени. Ширина пи-
тающей ножки составляла не менее 
4 см для максимального включе-
ния сосудистых анастомозов, обе-
спечивающих устойчивый характер 
кровоснабжения выделенного ком-
плекса тканей. Затем перевязыва-
ли и пересекали сосуды в прок-
симальном отделе лоскута. После 
этого комплекс тканей аккурат-
но перемещали и подшивали узло-
выми швами к краям дефекта. До-
норскую зону при ширине лоскута 

до 7 см обычно удавалось закрыть 
первичным швом.

В послеоперационном перио-
де проводили комплексную инфу-
зионную терапию с применени-
ем низкомолекуллярных антикоа-
гулянтов, антибиотиков, антиагре-
гантную и спазмолитическую те-
рапию, адекватное обезболивание. 
Всем пациентам обеспечивали воз-
вышенное положение конечности 
с помощью шины Беллера или ин-
дивидуальной «рамкой», выпол-
ненной из элементов аппарата ком-
плекта стержневого военно-полево-
го (КСВП) (рис. 2). По показани-
ям проводилась оксигенобаротера-
пия, при появлении признаков на-
рушения венозного оттока приме-
няли гирудотерапию или исполь-
зовали интраоперационно уста-
новленный внутривенный катетер. 
Больным разрешали присаживать-
ся и вставать без опоры на проо-
перированную конечность на 5–7-е 
сутки от момента операции. Во вре-
мя трех оперативных вмешательств 
при ротации на 180° выделенного 

Рисунок 1
Выявленная раневая микрофлора у пострадавших 
Figure 1
Identified wound microflora in victims
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комплекса тканей диагностировали 
декомпенсированную венозную не-
достаточность лоскута. В этих слу-
чаях выделенный лоскут возвраща-
ли на донорское ложе с последу-
ющим, через 10–12 дней, оконча-
тельным замещением им первично-
го дефекта.

Результаты исследований заноси-
ли в электронную базу данных, со-
ставленную с помощью программы 
Excel (в составе программного па-
кета Microsoft Office 2019). Ввод, 
накопление, хранение, первичную 
сортировку и статистическую об-
работку данных исследования осу-
ществляли с использованием персо-
нального компьютера и программ-
ного обеспечения, в том числе 
модулей Excel «Анализ данных» и 
«Мастер диаграмм», а также пакета 
программ для статистической обра-
ботки SPSS Statistica v. 26 (IBM, 
США).

Для проверки распределения 
количественных показателей на 
нормальность применялся крите-
рий Колмогорова — Смирнова с 
коррекцией Лиллиефорса. Количе-
ственные показатели с нормальным 
распределением описывались в ви-
де среднеквадратического отклоне-
ния, а также абсолютного и относи-
тельного значений n (абс., %).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В раннем послеоперационном 

периоде в 20 (17,9 %) наблюдени-
ях отмечены осложнения в виде 
некрозов, из которых 12 (10,7 %) 
были частичными и 8 (7,2%) — то-
тальными. Причиной последних у 
половины пострадавших явились 
нарушения кровоснабжения, а у 
второй части исследуемых — глу-
бокая инфекция, в результате че-
го пациентам выполняли этапные 
некрэктомии, радикальные вто-
ричные хирургические обработки, 
применяя при этом методику лече-
ния ран отрицательным давлением 
с последующим повторным заме-
щением первичных мягкотканных 
дефектов. При лечении пациентов 
с переломами костей голени и сто-
пы в большинстве случаев (76 по-
страдавших, или 77,6 %) оконча-
тельную фиксацию осуществляли 
аппаратом Илизарова. Остальным 
раненым выполняли последова-
тельный остеосинтез интрамедул-

лярным гвоздем или пластиной — 
в 15 (15,3 %) и 7 (7,2 %) случаях 
соответственно.

Отдаленные результаты лечения 
отслежены у 34 (30,4 %) пострадав-
ших. Сроки наблюдения составили 
от 10 до 22 месяцев после операции 
(в среднем 14 ± 4 месяца). Боль-
шинство из них (24, или 21,4 %) 
имели раневые дефекты голени, 
которые локализовались на уровне 
средней и нижней третей сегмента, 
составив 15 (13,4 %) и 9 (8,0 %) 
случаев соответственно. Ранения 
пяточной области имели 2 (1,8 %), а 
среднего отдела стопы — 8 (7,1 %) 
пострадавших. Восстановленные 
мягкотканные покровы в дальней-
шем позволили выполнить следую-
щие реконструктивные операции: 
реконструкция ахиллова сухожи-
лия (2 случая, или 1,8 %), сухожи-
лий разгибателей стопы и пальцев 
(1 случай, или 0,9 %), двухэтапное 
замещение дефектов плюсневых 
костей методом индуцированной 
мембраны (4 случая, или 3,6 %) 
и двухэтапный последовательный 
остеосинтез переломов костей голе-
ни (8 случаев, или 7,1 %). У всех 
пациентов достигнуто сращение 
перелома костей голени в сроки от 
6 до 14 месяцев, в среднем 8,5 ± 

2,5 месяца. Для сращения костей 
стопы в зависимости от локализа-
ции перелома и способа лечения в 
среднем потребовалось 7,5 ± 3 ме-
сяца (4–16 месяцев).

Во всех представленных случаях 
отмечена неосложненная полная 
перестройка перемещенного су-
рального лоскута с удовлетвори-
тельным косметическим результа-
том.  При оценке качества жизни 
пострадавших при помощи шкалы 
опросника SF-36 значения «об-
щего физического благополучия» 
колебались от 29,8 до 54,2 балла 
(в среднем 38,2 ± 8,3 балла), а по-
казатели «общего душевного благо-
получия» — от 39,1 до 57,3 балла 
(в среднем 49,4 ± 5,6 балла). 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Раненый Ш. 36 лет при испол-

нении служебных обязанностей 
получил минно-взрывное ранение 
левой голени. Последовательно ему 
оказывалась медицинская помощь 
на этапах медицинской эвакуации. 
На 5-е сутки раненый госпитализи-
рован в клинику военной травма-
тологии и ортопедии, установлен 
окончательный диагноз: Изолиро-
ванное огнестрельное осколочное 
ранение средней трети левой 

Рисунок 2
Послеоперационная иммобилизация с возвышенным положением 
конечности при помощи индивидуальной «рамки», смонтированной из 
элементов аппарата комплекта стержневого военно-полевого
Figure 2
Postoperative immobilization with an elevated position of the limb 
using an individual “frame” assembled from elements of the military 
field rod complex
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голени с многооскольчатым пере-
ломом большеберцовой и малобер-
цовой костей, фиксированных ап-
паратом внешней фиксации, с по-
вреждением сухожилия передней 
большеберцовой мышцы, сухожи-
лий длинных разгибателей 1–5-го 
пальцев левой стопы, обширный 
дефект мягких тканей переднена-
ружной поверхности, посттрав-
матическая невропатия малобер-
цового нерва на уровне средней 
трети левой голени (рис. 3).

В дальнейшем пострадавшему 
под сочетанной анестезией с про-
межутком в 5 суток выполнены 
этапные операции: повторные хи-
рургические обработки раны левой 
голени, установка VAC-системы. 
Достигнуто неосложненное течение 
раневого процесса (рис. 4).  

На 20-е сутки после ранения в 
положении лежа на животе под 
сочетанной анестезией выполнена 
этапная операция: кожная пласти-
ка дефекта мягких тканей по пе-
редне-наружной поверхности левой 
голени несвободным кровоснабжа-
емым суральным кожно-фасциаль-
ным лоскутом на дистальной со-
судистой ножке, аутодерматомная 
пластика донорского ложа свобод-
ным кожным лоскутом левого бе-
дра (рис. 5). Время оперативного 
вмешательства — 105 мин. Пло-
щадь лоскута составила 130 см2.

Ранний послеоперационный пе-
риод осложнился нагноением гема-
томы в области раневого дефекта. 
С целью санации очага инфекции, 
создания условий для заполнения 
раневой полости грануляционной 
тканью и стабилизации отломков 
костей левой голени на 7-е сутки 
после реконструктивной операции 
выполнена этапная операция: вто-
ричная хирургическая обработка 

раны левой голени, демонтаж аппа-
рата КСВП, закрытая репозиция, 
остеосинтез костей левой голени 
аппаратом Илизарова, установка 
проточно-промывной системы под 
кожно-фасциальным лоскутом ле-
вой голени. 

По результатам посевов раневого 
отделяемого выявлены следующие 
возбудители: Burkholderia cepa-
cia — 107, Pseudomonas putida — 

Рисунок 3
Левая голень раненого Ш., фиксированная аппаратом комплекта стержневого военно-полевого: a) внешний 
вид; b) рентгенограммы в двух проекциях
Figure 3
Left shin of the wounded Sh., fixed with the military field rod complex: a) external appearance;  
b) radiographs in two projections

Рисунок 4
Вид огнестрельной раны левой голени после этапных хирургических 
обработок
Figure 4
View of the gunshot wound to the left leg after staged surgical 
treatments

a b
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107. В связи с этим скорректиро-
вана антибактериальная терапия и 
достигнуто заживление раны вто-
ричным натяжением. 

На 37-е сутки после госпитали-
зации раненый в удовлетворитель-
ном состоянии был переведен для 
долечивания в другое медицинское 
учреждение. Через 7 месяцев после 
полученного ранения диагностиро-
вана полная консолидация пере-
лома костей левой голени, аппа-
рат Илизарова был демонтирован 
(рис. 6). 

Через месяц, в связи с сохраняю-
щимся отсутствием активного раз-
гибания как пальцев, так и самой 
левой стопы, пациент был повторно 
госпитализирован в клинику воен-
ной травматологии и ортопедии, 
где по поводу застарелого повреж-
дения сухожилия передней боль-
шеберцовой мышцы и сухожилий 
длинных разгибателей 1–5-го паль-
цев левой стопы была выполнена 
операция: замещение сухожильных 
дефектов аутотрансплантатами 
нежной и полусухожильной мышц 
левого бедра с анкерной фиксацией 
к верхней трети большеберцовой 
кости. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, зажив-
ление ран первичным натяжением. 
Иммобилизация левой стопы под 
углом 90° в течение 8 недель. До-
стигнут удовлетворительный кос-
метический и функциональный ре-
зультат (рис. 7).  

ОБСУЖДЕНИЕ
Реконструкция дефектов мягких 

тканей нижней трети голени и сто-
пы, образованных в результате та-
кой высокоэнергетической травмы, 
как огнестрельное ранение, пред-
ставляет собой сложную задачу для 
травматологов-ортопедов. Как пра-
вило, эти травмы имеют полиструк-
турный характер повреждений, 
высокий уровень контаминации, 
вероятность нарушения кровоснаб-
жения дистально расположенных 
сегментов и развития инфекцион-
ных осложнений. Для восполнения 
мягкотканных дефектов были опи-
саны различные методики, не тре-
бующие микрохирургических ком-
петенций, такие как перемещение 
локальных, перфорантных, а так-
же несвободных островковых пер-
форантных лоскутов по технологии 

KPIF (keystone perforator island 
flaps — перфорантный островко-
вый кейстоун-лоскут), и другие. 

Однако основной проблемой ис-
пользования местных тканей явля-
ется ограниченная подвижность ко-
жи и плохая васкуляризация. По-
скольку местных донорских тканей 
в этой области часто недостаточно 
или они находятся в зоне повреж-
дения, микрохирургическая рекон-
струкция остается стандартом для 

лечения этих сложных ран [9]. Тем 
не менее даже при ее многочис-
ленных преимуществах, свободная 
кровоснабжаемая пересадка ком-
плексов тканей имеет и ряд недо-
статков, а именно более длительное 
время операции, хирургическую 
травму сосудов реципиента, необ-
ходимость наличия в штате специ-
алиста в области микрохирургии, а 
также дорогостоящего оборудова-
ния [10]. В то же время, с позиции 

Рисунок 5
Этапы операции замещения дефекта левой голени суральным 
лоскутом на дистальной сосудистой ножке: a) выделенный лоскут 
перемещен на переднюю поверхность голени; b) раневой дефект 
замещен перемещенным комплексом тканей
Figure 5
Stages of the operation to replace the defect of the left leg with a sural 
flap on a distal vascular pedicle: a) the isolated flap is moved to the 
anterior surface of the leg; b) the wound defect is replaced with the 
moved tissue complex

Рисунок 6
Рентгенограммы левой голени раненого Ш. через 7 месяцев после 
огнестрельного ранения: а) прямая проекция; b) боковая проекция
Figure 6
X-rays of the left shin of the wounded Sh. 7 months after the gunshot 
wound: a) direct projection; b) lateral projection

a b

a b
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Рисунок 7
Вид прооперированной левой голени через 2 года после операции: а) спереди, b) сбоку, c) сзади
Figure 7
View of the operated left leg 2 years after the operation: a) from the front, b) from the side, c) from the 
back

используемой в пластической хи-
рургии реконструктивной лестни-
цы, региональный лоскут является 
хорошей альтернативой свободно-
му кровоснабжаемому комплексу 
тканей. 

На сегодняшний день многие 
хирурги при указанной патологии 
считают лоскутом выбора несво-
бодный суральный кожно-фасци-
альный на дистальной питающей 
ножке [11, 12, 13], общепризнан-
ными преимуществами которого 
является его техническая простота 
выделения, длинная ножка, широ-
кая арка ротации, минимальный 
ущерб для донорской области, со-
хранение магистральных артерий, 
возможность включения в кож-
но-фасциальный лоскут большей 
части задней поверхности голени, 
а также низкий профиль и объем 
лоскута. По сравнению с другими 
местными и региональными лоску-
тами, он имеет бо́льшую дугу вра-
щения, чем лоскуты короткого раз-
гибателя пальцев стопы и короткой 
малоберцовой мышцы [14, 15], не 
требует длительной иммобилиза-
ции и сложного позиционирования 
конечности при применении пере-
крестных лоскутов с противопо-
ложной голени [16], а также более 
надежен, чем латеральный надло-
дыжечный лоскут [17]. 

В то же время при всей своей 
универсальности суральный лоскут 

имеет значительные проблемные 
места. Так, венозная недостаточ-
ность является хорошо известным 
осложнением из-за наличия клапа-
нов в глубокой венозной системе, 
которые препятствуют непрерывно-
му ретроградному венозному отто-
ку [18, 19]. M. F. Almeida и соавт. 
[20] описали венозную недостаточ-
ность как одну из основных причин 
некроза лоскута в серии клиниче-
ских случаев из 71 пациента, где 
25 % лоскутов продемонстрировали 
частичный или полный некроз. Не-
ясно, сколько из этих лоскутов по-
казали признаки венозного стаза, 
но было сделано предположение, 
что более крупные лоскуты имели 
данную проблему чаще. 

Группа других исследователей, 
выполнив ретроспективный анализ 
89 статей, описывающих опыт пе-
ресадок 2592 лоскутов, установила, 
что общая частота осложнений со-
ставила 25,19 % (653 из 2592) [21]. 
Наиболее тяжелое осложнение — 
тотальный некроз лоскута — на-
блюдалось только у 2,5 % пациен-
тов. Аналогичным образом в ходе 
метаанализа 50 статей, включав-
ших 720 лоскутов, проведенного K. 
E. Follmar и соавт., сообщалось о 
полном некрозе лоскутов у 3,3 % 
(24 из 720) пациентов [22]. Эти 
данные сопоставимы с исследова-
ниями J.W. Wei и соавт. из Ки-
тая, в которых было использовано 

179 лоскутов от 175 пациентов. В 
этом исследовании общая частота 
осложнений составила 21,22 % при 
отсутствии полной потери лоскута 
[23].  

K. B. Sugg и соавт. описывают 
еще больший показатель частично-
го и полного некроза для всех ло-
скутов, который составил у пациен-
тов группы контроля 30 % при об-
щем показателе осложнений 70 % 
(19 из 27 лоскутов) [24]. В своем 
исследовании они предположили, 
что нарушение венозного оттока 
было вызвано недостаточным раз-
мером ножки по сравнению с объе-
мом ткани самого лоскута. Так, од-
ним из способов улучшения этого 
было увеличение ширины ножки 
до 4 см и сохранение кожи. Другой 
альтернативой было удаление кожи 
со всего лоскута и создание адипо-
фасциального комплекса тканей. 
Теоретическое преимущество этой 
модификации заключалось в сни-
жении венозного возврата за счет 
уменьшения общего объема тканей 
лоскута. Профилактика венозной 
недостаточности лоскута возможна 
при использовании анастомоза ма-
лой подкожной вены, включенной в 
лоскут, либо с большой подкожной 
веной, или с тыльной веной стопы 
[25]. Данный способ описан в ли-
тературе, но не получил широко-
го клинического распространения. 
Приведенные в источниках объяс-

a b c
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нения широкого ряда выявленных 
осложнений описывают наличие со-
путствующих заболеваний у паци-
ентов, разность в ширине ножки, 
применение подкожного туннеля 
при транспозиции, а также значи-
тельные размеры лоскута [26–28].  

Необходимо отметить, что в про-
веденном нами исследовании доля 
осложнений в виде некрозов лоску-
тов (17,9 % — общее количество, 
10,7 % — частичные, 7,2 % — то-
тальные) при лечении самой тяже-
лой категории пострадавших — ра-
неных, оказались близки к уровню 
таковых, полученных при лечении 
пострадавших с бытовой травмой. 
Результаты работы свидетельству-
ют, что для максимальной выжива-
емости сурального лоскута у ранен-
ных в конечности первостепенное 
значение имеют соблюдение прин-
ципов хирургической обработки ог-
нестрельных ран и техника выделе-
ния лоскута, при которой ширина 
питающей ножки должна быть не 
менее 4 см. 

В целом наша работа имеет ряд 
ограничений, главным из которых 
является относительно небольшое 
количество отслеженных пациен-
тов в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, что обусловливает це-

лесообразность дальнейшего на-
копления опыта лечения раненых 
с дефектами дистальных отделов 
нижней конечности и углубленно-
го изучения рассматриваемой про-
блемы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Огнестрельные ранения голени и 

стопы ведут к выраженным нару-
шениям функции конечности, тре-
буя длительного, дорогостоящего, 
многоэтапного хирургического, а 
также комплексного реабилитаци-
онного лечения в условиях специ-
ализированных стационаров, что, в 
свою очередь, не всегда приводит 
к удовлетворяющему пациента ре-
зультату.

Кожно-фасциальный сураль-
ный лоскут на дистальной питаю-
щей ножке имеет осевой тип кро-
воснабжения и способен закрывать 
большие дефекты, в том числе в 
средней и нижней трети голени, а 
также большую часть проксималь-
ного отдела стопы. В то же время 
использование лоскута не вызыва-
ет технических сложностей и не-
продолжительно по времени его 
выделения, позволяет сохранить 
магистральный кровоток на трав-
мированном сегменте и выполнить 

оперативное вмешательство без 
привлечения специалиста в рекон-
структивной хирургии, что особен-
но важно в условиях массового по-
ступления раненных в конечности. 
Главным недостатком указанного 
лоскута, порой нивелирующим его 
преимущества, является высокая 
частота (20–25 %) развития на-
рушения венозного оттока, что, в 
свою очередь, может приводить к 
некрозу лоскута различных разме-
ров (от краевого до тотального). 

В целом результаты выполнен-
ного исследования подтверждают 
эффективность использования су-
рального лоскута на дистальной 
питающей ножке в реконструктив-
ной хирургии раненных в нижние 
конечности, подчеркивают важ-
ность индивидуального подхода и 
могут служить основой для разра-
ботки новых методик лечения та-
кой сложной боевой патологии. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МИННО-
ВЗРЫВНОГО РАНЕНИЯ С ФОРМИРОВАНИЕМ 
ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЫ ПОДКОЛЕННОЙ 
АРТЕРИИ В УСЛОВИЯХ ВОЕННО-ПОЛЕВОГО 
ГОСПИТАЛЯ ЗОНЫ СПЕЦИАЛЬНОЙ 
ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ
SURGICAL TREATMENT OF A MINE-BLAST WOUND WITH THE FORMATION OF A FALSE ANEURYSM  
OF THE POPLITEAL ARTERY IN THE CONDITIONS OF A FIELD HOSPITAL OF THE SPECIAL MILITARY 
OPERATION ZONE

Минно-взрывные ранения являются одними из самых распространенных в 
ходе ведения Специальной военной операции (СВО). Нередко поражающие 
элементы повреждают магистральные артерии с формированием ложных 
аневризм. 
Цель исследования — демонстрация успешного хирургического лечения 
двух пациентов с ложной аневризмой подколенной артерии (ПКА) ниже 
щели коленного сустава в военно-полевом госпитале зоны СВО.
Материал и методы. В первом клиническом примере по данным ультра- 
звукового исследования (УЗИ) выявлена псевдоаневризма ПКА ниже щели 
коленного сустава с полным отрывом бифуркации задней и передней боль-
шеберцовых артерий. Выполнена экстренная операция — удаление лож-
ной аневризмы, анастомоз «конец-в-конец» между ПКА и передней боль-
шеберцовой артерией, подколенно-заднебольшеберцовое аутовенозное 
протезирование. Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Во втором клиническом примере по данным УЗИ выявлена псевдоаневриз-
ма ПКА ниже щели коленного сустава с полным разрывом ПКА. Выполнено 
аутовенозное протезирование ПКА. Послеоперационный период протекал 
без особенностей.
Результаты. В результате реализованных реконструктивных вмеша-
тельств восстановлен кровоток в нижней конечности, симптомы острой 
ишемии конечности регрессировали. 
Заключение. Всем пациентам с осколочным ранением конечностей не-
обходимо рутинное УЗИ области поражения с целью превентивного вы-
явления ложных артериальных аневризм. Аутовенозное протезирование 
артерии после удаления ложной аневризмы может быть операцией выбора 
при хирургическом лечении этой когорты больных. 

Mine and blast injuries are among the most common during the Special 
Military Operation (SMO). Often, the damaging elements affect the 
main arteries, forming false aneurysms.

Objective — to demonstrate successful surgical treatment of two pa-
tients with a false aneurysmal popliteal artery (PA) below the knee 
joint gap in a military field hospital in the SMO zone.
Materials and methods. In the first clinical case, ultrasound exam-
ination (US) data revealed a pseudoaneurysm of the PA below the knee 
joint gap with a complete rupture of the bifurcation of the posterior 
and anterior tibial arteries. An emergency operation was performed — 
removal of the false aneurysm, end-to-end anastomosis between the 
PA and anterior tibial artery, popliteal-posterior tibial autovenous 
grafting. The postoperative period was uneventful.
In the second clinical example, ultrasound data revealed a pseudoan-
eurysm of the PA below the knee joint space with a complete rupture 
of PA. Autogenous venous grafting of PA was performed. The postop-
erative period was uneventful.
Results. As a result of the implemented reconstructive interventions, 
blood flow in the lower limb was restored, and the symptoms of acute 
limb ischemia regressed.
Conclusion. All patients with shrapnel wounds of the limbs require rou-
tine ultrasound examination of the affected area for the purpose of pre-
ventive detection of false arterial aneurysms. Autogenous venous grafting 
of the artery after removal of the false aneurysm may be the operation 
of choice when choosing surgical treatment for this cohort of patients.
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Травма артерий в условиях веде-
ния Специальной военной опе-

рации (СВО) — один из распро-
страненных видов ранений [1, 2]. 
Ввиду продолжающегося крово- 
течения и опасности, связанной с 
возможной активностью вражеской 
беспилотной летательной авиации, 
не всегда раненых удается эваку-
ировать в пункты специализиро-
ванной медицинской помощи [2, 
3]. В этих условиях реконструк-
тивные операции выполняются в 
военно-полевых госпиталях [2, 3]. 
Практика показывает, что осколоч-
ный характер ранений приводит к 
тому, что в подавляющем большин-
стве поражаются менее защищен-
ные участки тела — конечности, 
шея [2, 4, 5]. При этом геморра-
гические осложнения часто приво-
дят к летальному исходу на поле 
боя. Реже могут формироваться 
ложные аневризмы, которые, как 
правило, являются находкой при 
рутинном ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) пораженной области 
тела [1, 2]. 

На сегодня не существует уни-
версальной тактики хирургическо-
го лечения при развитии ложной 
аневризмы периферической арте-
рии [1, 2]. Это обусловлено прежде 
всего траекторией полета осколка и 
типом поражающего элемента. 

Целью настоящей статьи стало 
описание двух случаев хирурги-
ческого лечения военнослужащих 
после минно-взрывного ранения и 
формирования ложной аневризмы 
подколенной артерии (ПКА).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1
Военнослужащий 40 лет полу-

чил минно-взрывное ранение левой 
нижней конечности при выполне-
нии боевого задания в зоне СВО. 
Был эвакуирован в военно-полевой 
госпиталь. При поступлении были 
жалобы на боли в области ран. По 
данным рентгенографии выявлен 
огнестрельный внутрисуставной 
дырчатый перелом наружного над-
мыщелка левой бедренной кости 
(рис. 1).

Пациенту выполнена гипсовая 
иммобилизация, назначено консер-
вативное лечение. На 11-е сутки 
госпитализации возникла резкая 
острая боль в левой стопе. 

Status localis: левая голень и сто-
па прохладные, бледные, активные 
движения отсутствуют, пассивные 
движения сохранены; пульсация 
в проекции ПКА резко выражена, 
на задней большеберцовой артерии 
(ЗББА) и передней большеберцо-
вой артерии (ПББА) пульсация от-
сутствует; пальпация резко болез-
ненная, чувствительность на стопе 
снижена. 

По данным УЗИ сосудов левой 
нижней конечности выявлена лож-
ная аневризма ПКА ниже щели ко-
ленного сустава размером 3 ½ 10 см; 
визуализация ЗББА и ПББА в 
проекции аневризмы затруднена, в 
нижней трети голени определяется 
коллатеральный кровоток (рис. 2). 

На рисунке 3 представлена про-
екция и размер ложной аневризмы 
левой ПКА. 

Пациент осмотрен сосудистым хи-
рургом, в связи с наличием острой 
ишемии 2б степени принято реше-
ние об экстренной операции в ус-
ловиях военно-полевого госпиталя. 

Ход операции: Под эндотрахе-
альным наркозом по медиальной 

поверхности бедра выделена ПКА 
выше щели коленного сустава. 
Введено 5 тысяч ЕД нефракцио-
нированного гепарина в/в. ПКА 
пережата. По медиальной поверх-
ности голени ниже щели коленного 
сустава выделены ПКА и ложная 
аневризма. Выполнено рассечение 

Рисунок 1
Рентгенография левого коленного сустава: 1 — дырчатый 
внутрисуставной перелом наружного надмыщелка левой бедренной 
кости
Figure 1
X-ray of the left knee joint: 1 — perforated intra-articular fracture of 
the lateral epicondyle of the left femur

Рисунок 2
Ультразвуковое исследование 
сосудов левой нижней 
конечности: 1 — ложная 
аневризма левой подколенной 
артерии
Figure 2
Ultrasound examination of the 
vessels of the left lower limb: 
1 — false aneurysm of the left 
popliteal artery
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ложной аневризмы. Удалены тром-
ботические массы (рис. 4). 

При ревизии отмечается полный 
отрыв ЗББА и ПББА от бифур-
кации. Катетером Фогарти 3F вы-
полнена тромбэктомия из ЗББА и 
ПББА, получен слабый ретроград-
ный кровоток. ЗББА и ПББА пе-
режаты. Полипропиленовой нитью 
7/0 выполнен анастомоз «ко-
нец-в-конец» между ПКА и ПББА. 
Зажим с ПКА удален, пуск крови из 
ПКА в ПББА. ПКА и ПББА пуль-
сируют удовлетворительно. Выяв-
лено, что длины ЗББА не достаточ-
но, чтобы выполнить ее анастомоз 
с ПКА. Принято решение выпол-
нить подколенно-заднебольшебер-
цовое аутовенозное протезирова-
ние. Из этого же доступа на голе-
ни выделен и резецирован участок 
большой подкожной вены (БПВ) 
длиной 5 см. Выполнено присте-
ночное отжатие ПКА. Выполнена 
артериотомия боковой стенки ПКА 
длиной 0,5 см. Полипропиленовой 
нитью 7/0 выполнен анастомоз 
«конец-в-бок» между ПКА и ре-
версированной БПВ. Затем поли-
пропиленовой нитью 7/0 выполнен 
анастомоз «конец-в-конец» между 
другим концом БПВ и ЗББА. Пуск 
крови, ЗББА пульсирует удовлет-
ворительно (рис. 5).

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Симптомы 
острой ишемии регрессировали 
полностью. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2
Военнослужащий 27 лет полу-

чил минно-взрывное ранение левой 
нижней конечности при выполне-

нии боевого задания в зоне СВО. 
Был эвакуирован в военно-полевой 
госпиталь. При поступлении бы-
ли жалобы на боли в области ран. 
По данным рентгенографии выяв-
лен косой перелом проксимально-
го диафиза левой локтевой кости 
(рис. 6).

Установлен диагноз: Мин-
но-взрывное ранение. Осколочное 
слепое ранение левой верхней ко-
нечности с огнестрельным косым 
переломом проксимального диафи-
за локтевой кости. Осколочное 
слепое ранение правой голени. 

Выполнен металлоостеосинтез 
локтевой кости пластиной (рис. 7).

На 6-е сутки после ранения по-
явилась клиника острой ишемии 
правой нижней конечности 2б сте-
пени. 

Status localis: правая голень и 
стопа прохладные, бледные, актив-
ные движения отсутствуют, пассив-
ные движения сохранены; пуль-
сация в проекции ПКА, ЗББА, 
ПББА отсутствует; пальпация рез-
ко болезненная, чувствительность 
на стопе снижена. 

По данным УЗИ выявлена псев-
доаневризма ПКА ниже щели ко-
ленного сустава с полным разры-
вом ПКА и тромбозом дистальной 
культи ПКА (рис. 8).

Пациент осмотрен сосудистым 
хирургом, в связи с наличием 
острой ишемии 2б степени принято 
решение об экстренной операции в 
условиях военно-полевого госпита-
ля. 

Ход операции: Под эндотрахе-
альным наркозом выполнен разрез 
тканей по медиальной поверхности 

Рисунок 3
Проекция ложной аневризмы 
левой подколенной артерии (1) 
Figure 3
The view of the false aneurysm of 
the left popliteal artery (1)

Рисунок 4
Тромботические массы, 
удаленные из полости ложной 
аневризмы подколенной артерии
Figure 4
Thrombotic masses removed from 
the cavity of a false aneurysm of 
the popliteal artery

Рисунок 5
Удаление ложной аневризмы, анастомоз между подколенной артерией и передней большеберцовой 
артерией, подколенно-заднебольшеберцовое аутовенозное протезирование: 1 — подколенная артерия;  
2 — передняя большеберцовая артерия; 3 — задняя большеберцовая артерия; 4 — анастомоз «конец- 
в-конец» между подколенной артерией и передней большеберцовой артерией; 5 — аутовенозный протез 
(реверсированная большая подкожная вена) между подколенной артерией и задней большеберцовой 
артерией
Figure 5
Removal of a false aneurysm, anastomosis between the 
popliteal artery and the anterior tibial artery, popliteal-
posterior tibial autovenous grafting: 1 — popliteal 
artery; 2 — anterior tibial artery; 3 — posterior 
tibial artery; 4 — end-to-end anastomosis between 
the popliteal artery and the anterior tibial artery; 
5 — autovenous graft (reversed great saphenous vein) 
between the popliteal artery and the posterior tibial 
artery
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верхней трети правой голени. Вы-
делена ПКА выше ложной анев-
ризмы. Введено 5 тысяч ЕД не- 
фракционированного гепарина в/в 
струйно. ПКА пережата. Аневриз- 
матический мешок вскрыт. Уда-
лены тромботические массы  
(рис. 9).

Визуализирован полный разрыв 
ПКА, ретроградный кровоток из 
дистальной культи отсутствует. 
Антеградный кровоток из прок-
симальной культи ПКА удовлет-
ворительный. Катетером Фогарти 
4F выполнена тромбэктомия из 
дистальной культи ПКА, получен 
удовлетворительный ретроградный 
кровоток. Длины обеих культей 
ПКА было недостаточно для нало-
жения анастомоза «конец-в-конец». 
В проекции раны резецирован уча-
сток БПВ длиной 4 см. Полипро-
пиленовой нитью 7/0 выполнено 
аутовенознозное протезирование 
ПКА реверсированной БПВ. 

Зажимы удалены, пульсация на 
ПКА, ЗББА, ПББА удовлетвори-
тельная (рис. 10).

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Симптомы 
острой ишемии регрессировали 
полностью. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Актуальная литература указы-

вает на то, что единой стратегии 
хирургического лечения раненых с 
ложными аневризмами перифери-
ческих артерий не существует. На 
этом фоне наиболее распространен-
ным методом коррекции остается 
аутовенозное протезирование. Од-
нако публикаций, описывающих 
исходы таких операций, недоста-
точно [1, 2]. 

Важным наблюдением, которое 
хотелось бы подчеркнуть в рамках 
представленных клинических при-
меров, стало то, что развитие лож-
ной аневризмы длительный период 
времени было бессимптомным. Та-
ким образом, клиника острой ише-
мии манифестировала у первого 
пациента лишь на 11-е сутки и у 
второго — на 6-е сутки после ране-
ния ввиду прогрессирующего роста 
образования. То есть пока размеры 
псевдоаневризмы оставались не-
большими, кровоток из ее полости 
поступал в дистальные артерии, 
несмотря на их полный отрыв. За-

тем, по нашему мнению, прогресси-
рование роста аневризматического 
мешка привело к дистальной эмбо-
лии тромботическими массами, что 
вызвало развитие острой ишемии 
конечности.

По данным О.Ю. Харченко и 
соавт., большинство ложных анев-
ризм могут оставаться бессимптом-
ными [2]. Как правило, если рост 
псевдоаневризмы вызывает сдавле-
ние вен, появляется отек конеч-
ности, в случае компрессии пери-
ферических нервов — нейропатия 

[2]. Поэтому диагностика этой па-
тологии чаще всего является наход-
кой УЗИ, направленного на поиск 
тромбоза глубоких вен конечно-
сти или травматизации нервов. Из 
этого следует, что всем военно- 
служащим с осколочным ранением 
конечностей необходимо рутинно 
выполнять УЗИ пораженной части 
тела до появления вышеуказанных 
симптомов. 

В работе С.А. Кыштымова и  
соавт. представлен случай хирурги-
ческого лечения псевдоаневризмы 

Рисунок 6
Рентгенография левого предплечья: 1 – косой перелом 
проксимального диафиза левой локтевой кости
Figure 6
X-ray of the left forearm: 1 – oblique fracture of the proximal diaphysis 
of the left ulna

Рисунок 7
Рентгенография левого предплечья после остеосинтеза:  
1 – металлическая пластина
Figure 7
X-ray of the left forearm after osteosynthesis: 1 – metal plate
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ПКА на этапе лечения в специали-
зированном стационаре г. Иркут-
ска [6]. Между ранением и диагно-
стикой у пациента прошло 23 дня. 
На этапе военно-полевого госпита-
ля выполнялась первичная хирур-
гическая обработка. В дальнейшем 
была реализована успешная эваку-
ация. Для визуализации сначала 
применялось УЗИ, затем компью-
терная томография с ангиографией. 
Во время операции авторы исполь-
зовали Z-образный разрез задней 
поверхности подколенной области 
при доступе к ПКА в положении 
пациента на животе. Получен удов-
летворительный исход операции 
[6]. Это наблюдение отлично от на-
ших тем, что мы же использовали 
доступ по медиальной поверхности 
голени, что позволило избежать 
травматизации мышц и нервных 
сплетений в проекции аневризмы. 
Помимо этого, для успешного ис-
хода операции в наших условиях, 
ввиду отсутствия компьютерного 
томографа на базе военно-полевого 
госпиталя, УЗИ стало достаточным 
для диагностики и последующего 
выбора стратегии лечения. Таким 
образом, подобные операции могут 

Рисунок 8
Ультразвуковое исследование артерий правой подколенной области: 1 – 
ложная аневризма подколенной артерии; 2 – проксимальная культя 
подколенной артерии; 3 – дистальная культя подколенной артерии
Figure 8
Ultrasound examination of the arteries of the right popliteal region: 
1 – false aneurysm of the popliteal artery; 2 – proximal stump of the 
popliteal artery; 3 – distal stump of the popliteal artery

Рисунок 9
Тромботические массы из 
полости ложной аневризмы 
подколенной артерии
Figure 9
Thrombotic masses from the 
cavity of a false aneurysm of the 
popliteal artery

Рисунок 10
Аутовенозное протезирование подколенной артерии: 1 – 
дистальный анастомоз между аутовеной и дистальной культей 
подколенной артерии; 2 – реверсированная большая подкожная 
вена (аутовенозный протез); 3 – проксимальный анастомоз между 
аутовеной и проксимальной культей подколенной артерии
Figure 10
Autovenous prosthetics of the popliteal artery: 1 – distal anastomosis 
between the autovein and the distal stump of the popliteal artery; 
2 – reversed great saphenous vein (autovenous prosthesis); 3 – 
proximal anastomosis between the autovein and the proximal stump  
of the popliteal artery
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выполняться непосредственно в зо-
не СВО. 

Анализируя результаты рекон-
структивных операций на артериях 
подколенной области в граждан-
ской медицине, можно предполо-
жить, что аутовенозное протези-
рование при травме ПКА является 
золотым стандартом и в военно-по-
левой хирургии [7, 8]. Таким об-
разом, реализация предложенных 
методик хирургического лечения, 
по нашему мнению, наиболее пред-

почтительна при развитии ложной 
аневризмы ПКА в результате оско-
лочного ранения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Всем пациентам с осколочным 

ранением конечностей необходимо 
рутинное УЗИ области поражения 
с целью превентивного выявления 
ложных артериальных аневризм. 
Аутовенозное протезирование ар-
терии после удаления ложной 
аневризмы может быть операцией 

выбора при определении хирур-
гического лечения этой когорты 
больных. 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
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альных конфликтных интересов, 
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СРАВНЕНИЕ ДОСТУПОВ, ВИДОВ 
ОСТЕОТОМИИ И ОСТЕОСИНТЕЗА 
ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА ЛОКТЕВОЙ КОСТИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ 
КОСТИ: ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
COMPARISON OF SURGICAL APPROACHES, TYPES OF OLECRANON OSTEOTOMY AND OSTEOSYNTHESIS IN 
THE TREATMENT OF PATIENTS WITH DISTAL HUMERUS FRACTURES: A TOPOGRAPHIC-ANATOMICAL STUDY

Переломы дистального отдела плечевой кости нельзя отнести к распро-
страненным травмам опорно-двигательного аппарата. Их частота варьи-
руется в пределах 0,5–2 % от общего количества переломов у взрослого 
населения, и они встречаются в 5,7 клинических случая на 100 000 насе-
ления в год, 30 % таких переломов — внутрисуставные, и 37,2 % можно 
отнести к сложным типам С по классификации AO/OTA. Несмотря на кли-
нические успехи, частота развития осложнений после хирургического ле-
чения в сопровождении с остеотомией локтевого отростка локтевой кости 
достигает 38 %. Специалистами не было доказано значимых клинических 
преимуществ доступов, травмирующих трехглавую мышцу плеча, однако в 
качестве «рабочего окна» для выполнения манипуляций на блоке плече-
вой кости большинство хирургов используют именно остеотомии.
Цель исследования — повышение эффективности хирургического лече-
ния пациентов с переломами дистального отдела плечевой кости с приме-
нением различных видов доступов, остеотомий и остеосинтеза локтевого 
отростка. 
Материалы и методы. Клиническая группа исследования составила 
86 пациентов, прооперированных с переломами дистального отдела пле-
чевой кости типа 13B и 13С, а также проведена серия из 4 топографо- 
анатомических исследований на кадаверном материале. Произведены рас-
четы открытой суставной поверхности (ОСП), видимой после выполнения 
3 травмирующих трехглавую мышцу плеча доступов и закрытой суставной 

Distal humerus fractures cannot be classified as common musculoskeletal 
injuries. Their frequency ranges from 0.5 % to 2 % of the total number 
of fractures in the adult population and occurs in 5.7 clinical cases per 
100,000 of population per year, 30 % of which are intra-articular and 
37.2 % can be classified as complex types C according to the AO/OTA 
classification. Despite clinical success, the incidence of complications 
after surgical treatment accompanied by olecranon osteotomy reaches 
38 %. Specialists have not proven significant clinical advantages of tri-
ceps-compromising approaches, however, osteotomies undoubtedly have 
a “working window” for performing repositioning and fixing manipulations 
on the humeral block.

Objective — to improve the efficiency of surgical treatment of patients 
with distal humerus fractures using different types of approaches, osteot-
omies and olecranon osteosynthesis.   

Materials and methods. The clinical group of the study consisted of 86 
patients operated on for type 13B and 13C distal humerus fractures, as 
well as a series of 4 topographic and anatomical studies on cadaver mate-
rial. Open articular surface (OAS) visible after 3 triceps compromising ap-
proaches, closed articular surface (CAS) visible after 3 ulna osteotomies, 
and the bone contact index after sawing (BCI) calculations were made.
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поверхностности (ЗСП), видимой после проведения 3 остеотомий локтевой 
кости, контакта кости после распила (ИК). 
Результаты. В ходе проведенного исследования выполнены расчеты 
для травмирующих трехглавую мышцу плеча 3 доступов: скелетирующий 
ОСП1: 30 %, ИК6 2,5 см2); паратрицепитальный ОСП2: 46 %; транстри-
ципитальный ОСП3:   42 %; также для доступов с затрагиванием локте-
вой кости: шеврон-остеотомия локтевого отростка ЗСП1: 95 %, ИК1: 9 см2 

(сумма боковых сторон распила — 4,5 см2;); проксимальная внесуставная 
остеотомия локтевой кости ЗСП2: 95 %, ИК2 11,1 см2); L-образная остеото-
мия локтевого отростка ЗСП3: 38 %, ИК3 8,9 см2 (сумма бокового распила 
6 см2 + торцевого распила 2,9 см2). Полученные данные показывают, что 
использование сочетания шеврон-остеотомии и разноуровневого скрещи-
вания 4-мм канюлированных винтов дает высокие показатели прочности, 
минимальные риски послеоперационных осложнений и обеспечивает про-
стоту применения.
Заключение. Сочетание методов остеосинтеза, соответствующих виду 
остеотомии локтевого отростка при лечении пациентов с переломами ти-
па 13B и 13С, и достижение необходимой визуализации к блоку плечевой 
кости позволяет выполнять хирургическое лечение с минимальным коли-
чеством осложнений.
Ключевые слова: перелом плечевой кости; локтевой сустав; спортивная 
медицина; остеотомия; дистальное плечо; канюлированные винты; остео-
артроз; площадь контакта кости

Results. The calculations for 3 triceps compromising approaches were 
presented: skeletal (OAS1 30 %; BCI6 2.5 cm2); paratricepital (OAS2 
46 %); transtricipital (OAS3 42 %). Also calculations for "bone" approach-
es were: chevron osteotomy of the olecranon (CAS1 95 %; BCI1: 9 cm2 

(sum lateral sides of the cut 4.5 cm2)); proximal extra-articular osteotomy 
of the ulna (CAS2: 95 %; BCI2 11.1 cm2); L-shaped osteotomy of the olec-
ranon (CAS3: 38 %; BCI3 8.9 cm2 (lateral cut 6 cm2 + end cut 2.9 cm2)). 
The obtained data show the advantages of the combination of chevron 
osteotomy and different-level cannulated 4 mm screws crossing result in 
high strength indicators, minimal risks of postoperative complications and 
provide ease of use. 

Conclusion. The combination of osteosynthesis methods corresponding 
to the type of olecranon osteotomy in the treatment of patients with type 
13B and 13C fractures and achieving the necessary visualization of the 
humeral block allow surgical treatment to be performed with a minimum 
number of complications.
Keywords: humerus fracture; elbow joint; sports medicine; osteotomy; 
distal humerus; cannulated screws; osteoarthritis; bone contact area

Переломы дистального отдела 
плечевой кости (ДОПК) не яв-

ляются распространенными сре-
ди всех травм опорно-двигатель-
ного аппарата. Их частота ранжи-
руется в пределах 0,5–2 % от об-
щего числа переломов у взрослого 
населения [1]. Эпидемиология со-
ставляет 5,7 клинических случая на 
100 000 населения в год, при этом 
30 % переломов внутрисуставные, 
37,2 % относятся к сложным ти-
пам С по классификации AO/OTA 
(2018) [2–4]. Данные варианты пе-
реломов ДОПК, особенно у пожи-
лых пациентов, по-прежнему явля-
ются проблемными для лечения, 
при этом к 2030 г. ожидается воз-
растание их количества в 3 раза 
[5]. Распространенность переломов 
ДОПК распределена по категориям 
бимодально, где I пик наблюдает-
ся у пациентов < 50 лет в резуль-
тате опосредованного механизма 
высокоэнергетической травмы (па-
дение на разогнутый локтевой су-
став), а II пик приходится на стар-
шую возрастную группу, > 50 лет, 
за счет прямого механизма травмы 
(падение на согнутый локтевой су-
став) и наличия остеопороза в ана-
мнезе [6]. 

До 60-х годов ХХ века лечение пе-
реломов ДОПК было консерватив-
ным, с помощью кратковременной 
иммобилизации с последующими 
ранними реабилитационными меро-

приятиями, направленными на вос-
становление амплитуд движений. 
Однако в последующие десятиле-
тия, после разработки хирургиче-
ских принципов лечения AO/OTA, 
с внедрением в клиническую прак-
тику технологически продвинутых 
имплантатов и доступов с затраги-
ванием трехглавой мышцы плеча 
стали наблюдать лучшие функци-
ональные результаты [4–7]. В на-
стоящее время золотым стандартом 
лечения пациентов с переломами 
ДОПК является хирургический 
метод. Типы 13B и 13С (по клас-
сификации AO/OTA (2018) далее 
по тексту) внутрисуставного харак-
тера подразумевают анатомическую 
репозицию, в то время как 12A и 
12B ограничиваются восстановле-
нием оси, длины и ротации кости. 
Эти принципы позволяют достиг-
нуть хорошего функционального 
результата лечения, который, по 
мнению B.F. Morrey и соавт., за-
ключается в достижении амплиту-
ды движений 30/130 градусов в 
позднем восстановительном перио-
де [5, 8]. 

Локтевой сустав окружен мно-
жеством мягкотканных структур 
верхней конечности, что делает 
все хирургические манипуляции с 
ним технически сложными. В ли-
тературе подробно описан ряд хи-
рургических доступов для лучшей 
визуализации и оценки переломов 

ДОПК, включая расщепление 
трехглавой мышцы плеча и остео-
томию локтевого отростка локтевой 
кости в различных сочетаниях. 
Остеосинтез переломов ДОПК ти-
пов 13B и 13С может выполнятся 
с использованием заднего доступа, 
травмирующего трехглавую мыш-
цу плеча, с остеотомией локтевого 
отростка или без ее выполнения. 
При выполнении всех вышепере-
численных доступов совокупная 
частота возникновения послеопера-
ционных осложнений описана как 
29–53 % случаев [2, 3, 5], в том 
числе: транзиторная нейропатия 
локтевого нерва (5,5 %), псевдо-
артроз зоны остеотомии (3,6 %), 
инфекция области хирургического 
вмешательства (4,2 %), дебрико-
ляж металлоконструкции (1,1 %) 
и гетеротопическая оссификация 
(1 %) [2, 4]. 

Для лучшей визуализации су-
ставной поверхности блока плече-
вой кости и снижения травмати-
зации окружающих мягкотканных 
структур описаны и различные 
хирургические доступы. Основны-
ми наиболее часто используемыми 
являются:

- паратрицепитальный доступ 
(ПТД/доступ по Alonso-Llames 
(1972), модифицированный Schild-
hauer (2003));

- скелетирующий доступ с отсече-
нием дистального сухожилия трех-
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главой мышцы плеча (СД/доступ 
по Bryan-Morrey);

- транстриципитальный доступ с 
расщеплением дистального сухо-
жилия трехглавой мышцы плеча 
(ТТД/доступ по Campbell (1932)).

Реже применяются:
- доступ с отсечением дистально-

го сухожилия трехглавой мышцы 
плеча и локтевой мышцы (доступ 
по O’Driscoll);

- доступ через трехглавую мышцу 
плеча и локтевой сгибатель кисти.

Отдельно описываются доступы с 
выполнением остеотомии локтевого 
отростка. Доступы с затрагиванием 
локтевой кости (так их назовем в 
статье) позволяют сохранить ва-
скуляризацию и проприорецепцию 
волокон трехглавой мышцы плеча:

- доступ с выполнением остеото-
мии локтевого отростка (доступ по 
Russell MacAusland (1915)).

При этом ни один из представлен-
ных вариантов не является универ-
сальным при хирургическом лече-
нии переломов ДОПК типов 13В и 
13С, поскольку каждый имеет свои 
достоинства и недостатки [1, 9]. 
Доступы с меньшей травматично-
стью мягких тканей ограничены 
в объеме визуализации суставной 
поверхности. Доступы с затрагива-
нием локтевой кости сопряжены с 
рисками развития остеоартрита, за-
медленной консолидацией или раз-
витием псевдоартроза зоны остеото-
мии [8, 10, 11]. Для минимального 
воздействия на суставную поверх-
ность локтевой кости рекомендует-
ся выполнять остеотомию в преде-
лах так называемого голого участка 
(bare area), разделяющего впадину 
на венечный отросток и остальную 
часть локтевой кости [12, 13]. Од-
нако малые анатомические параме-
тры безопасной зоны осложняют 
точность выполнения остеотомии. 
В статьях, где сравнивают доступы 
с остеотомией локтевого отростка 
при переломах ДОПК и их анало-
гами с травматизацией трехглавой 
мышцы плеча, сообщается о высо-
ких показателях осложнений в со-
отношении 45,8–55 к 27,2–40,6 % 
соответственно [2, 3, 5, 14]. Таким 
образом, исследователями про-
должается поиск универсального 
метода хирургического лечения с 
адекватной визуализацией области 
хирургического вмешательства.

Мы предположили, что доста-
точный обзор блока плечевой ко-
сти при внутрисуставных перело-
мах типов 13B и 13С можно по-
лучить с помощью универсального 
заднего доступа. Однако описано 
множество техник диссекции тка-
ней и уровней остеотомии локтево-
го отростка, что требует дополни-
тельного анализа и структурирова-
ния [15, 16]. 

Целью данного исследования яв-
ляется повышение эффективности 
хирургического лечения пациен-
тов с переломами дистального от-
дела плечевой кости с применением 
различных видов доступов, остео-
томий и остеосинтеза локтевого от-
ростка 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для оригинального 

исследования послужили данные 
медицинских карт историй болезни 
86 пациентов, прооперированных в 
травматолого-ортопедических отде-
лениях № 1 и № 3 ФГБУ «Ново-
сибирский НИИТО им. Я.Л. Ци-
вьяна» Минздрава России, АНО 
«Клиника НИИТО» с переломами 
ДОПК, а также серия из 4 топо-
графо-анатомических исследова-
ний. Период обращения за специа-
лизированной помощью пациентов 
в клинических случаях составил 
июнь 2012 г. – июль 2023 г.

Критериями включения в иссле-
дование являлись: перелом ДОПК 
в анамнезе, возраст пациента (≥ 18 
и ≤ 85 лет включительно), класси-
фикация переломов по классифи-
кации AO/OTA (2018) 13A, 13В и 
13С категорий без уточнения под-
типов, половая принадлежность 
(мужчины и женщины), метод 
лечения (хирургический), ослож-
нения интра-, пере-, постопераци-
онные. Критерии невключения: 
возраст пациента ≤ 18 и ≥ 85 лет, 
эпилепсия и психические расстрой-
ства, жизнеугрожающие состояния, 
требующие неотложных хирургиче-
ских мероприятий.

Все пациенты обращались в при-
емный покой клиники с жалобами 
на боль, крепитацию области пе-
релома, визуальную деформацию 
области пораженного локтевого су-
става. Среди обратившихся паци-
ентов было 40 (46,5 %) мужчин и 
46 (53,5 %) женщин. Возраст боль-

ных составлял от 18 до 82 лет. Все 
пациенты были разделены на две 
подгруппы: младше 50 лет и старше 
50 лет. Средний возраст в подгруп-
пе до 50 лет (70 % всех пациентов) 
составил 33 года. Средний возраст 
в подгруппе старше 50 лет (30 % 
всех пациентов) составил 58 лет. 

Согласно алгоритму тактики ле-
чения при повреждениях ДОПК, 
пациентам проводился клиниче-
ский осмотр и применялся один 
из методов лучевой диагностики: 
рентгенография на амбулаторном 
этапе, МСКТ пораженного локте-
вого сустава с 3D реконструкци-
ей на стационарном этапе лечения 
[6, 8].

Полученные клинико-диагно-
стические параметры пациен-
тов позволили соотнести харак-
тер перелома с классификацией 
AO/OTA (2018) следующим обра-
зом: 13А — 14 (16,27 %), 13В — 
48 (55,81 %), 13С — 24 (27,91%) 
случая от общего числа обратив-
шихся. Подавляющее большин-
ство вмешательств проводилось до 
72 часов с момента травмы. Закры-
тыми были 53 (61,62 %) перелома 
ДОПК, открытым — 1 (1,16 %), 
3 (3,48 %) перелома были отнесе-
ны к патологическим (фиброзная 
дисплазия, остеобластокластома) 
и 33 (38,37 %) — к консолидиру-
ющимся в порочном положении 
или со сроками после получения 
травмы более 4 недель. Среднее 
значение индекса массы тела у па-
циентов при обращении в стацио-
нар составило 24,6 кг/м2. Правую 
верхнюю конечность травмирова-
ли чаще: 48 (55,81 %) случаев для 
правой и 38 (44,18 %) для левой. 
Доминантность конечности в иссле-
довании не регистрировалась. 

Хирургическое лечение 86 паци-
ентов с переломами ДОПК опреде-
лялось 3 видами доступов (ПТД, 
ТТД, СД) по отношению к трех-
главой мышце плеча, а также нали-
чием различного вида остеотомий 
локтевого отростка, с выполнением 
открытой репозиции металлоосте-
осинтеза 1 или 2 предызогнутыми 
анатомическими пластинами, био-
деградируемыми пинами. Среднее 
время оперативного вмешатель-
ства составило 180 минут, крово-
потеря — 300 мл. Иммобилизация 
осуществлялась в виде косыноч-
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ной повязки сроком на 2 ± 0,5 не- 
дели. 

Все пациенты клинической груп-
пы сравнения подписали добро-
вольное информированное согла-
сие на участие в исследовании. 
Исследование соответствовало 
требованиям Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской 
ассоциации с поправками 2013 г., 
ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» 
№ 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. 
Обработка персональных данных 
пациентов осуществлялась только 
после получения их письменного 
согласия в соответствии с требова-
ниями Хельсинкской декларации. 
Персональные данные участников 
в ходе исследования были обезли-
чены.

Контроль пациентов с перелома-
ми ДОПК производился на базе 
консультативных отделений ФГБУ 
«Новосибирский научно-исследова-
тельский институт травматологии 
и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России, АНО «Клини-
ка НИИТО» через 6, 12 недель и 
12 месяцев на амбулаторном при-
еме травматолога методом анкети-
рования. Послеоперационные ос-
ложнения были структурированы 
в 7 показателей. При этом относи-

тельные величины, характеризую-
щие частоту встречаемости или до-
ли, выражали в процентах. Ретро-
спективный анализ 86 пациентов 
с переломами ДОПК включил 25 
(29,06 %) вмешательств на пороч-
но консолидирующихся переломах, 
6 (6,97 %) случаев ревизионного 
лечения после первичной хирургии 
и 1 (1,2 %) дебриколяж отдель-
ных металлоконструкций (табл. 1). 
Подтвержденных рентгенологиче-
ски замедленно консолидирующих-
ся артифициальных переломов зо-
ны остеотомии локтевого отростка 
было 28 (26,92 %). Однако выше-
перечисленные 25 случаев к 12 ме-
сяцам завершились консолидацией 
перелома ДОПК и зоны остеото-
мии локтевого отростка. 

Частота осложнений после хи-
рургического лечения побудила ав-
торов статьи к проведению экспери-
ментальной части исследования ро-
ли доступов. В феврале 2025 г. про-
изведено топографо-анатомическое 
изучение мягкотканных структур 
локтевой ямки, изометрии дисталь-
ного сухожилия трехглавой мышцы 
плеча и особенности точечного рас-
положения гиалинового хряща бло-
ковидной вырезки. Для безопасной 
навигации при выполнении хирур-
гических доступов и моделирова-

ния остеотомий локтевого отрост-
ка изучение проводилось на базе 
АНО ДПО «Научно-образователь-
ный медицинский центр» г. Ека-
теринбурга (лицензия на образо-
вательную деятельность № 17947 
от 30.10.2015 г.). На 2 кадаврах 
(мужчина К*1 55 лет и мужчина 
К*2 61 года), последовательно на 
двух правых и двух левых локтевых 
суставах были выполнены две по-
следовательные сессии исследова-
ний, где в первой выполнены 3 до-
ступа без остеотомии (ПТД/Alonso- 
Llames, ТТД/Campbell, СД/Bry-
an-Morrey) (рис. 1).

При послойной диссекции мяг-
ких тканей выполняли маркиров-
ку мышечных головок, локтевого 
отростка, выделение лучевого и 
локтевого нервов. Это позволи-
ло оценить границы безопасности 
каждого вида травмирующего трех-
главую мышцу плеча доступа по 
отношению к мягкотканным струк-
турам, а также инструментальные 
возможности «рабочего окна» и 
процент визуализации блока пле-
чевой кости. Отдельно оценивалось 
расположение места прикрепления 
дистального сухожилия трехглавой 
мышцы плеча на локтевом отрост-
ке локтевой кости с определением 
оптимального положения фиксиру-

Таблица 1
Послеоперационные осложнения у пациентов с переломами дистального отдела плечевой кости в период наблюдения: июнь 

2012 г. – июль 2023 г.
Table 1

Postoperative complications in patients with distal humerus fractures during the follow-up period: June 2012 – July 2023

Вид осложнений
Type of complications

Срок наблюдения, n (%) / Observation period, n (%)
6 недель / 6 weeks 12 недель / 12 weeks 12 месяцев / 12 months

Транзиторная нейропатия*
Transient neuropathy*

10 (11.6) 8 (9.3) 0 (0)

Гипотрофия трехглавой, двуглавой мышцы плеча
Hypotrophy of the triceps and biceps brachii

86 (100) 39 (45.34) 5 (5.81)

Контрактура локтевого сустава
Elbow contracture

14 (15.1) 7 (8.1) 2 (2.32)

Гетеротопическая оссификация
Heterotopic ossification

0 (0) 5 (5.81) 13 (15.11)

Впервые выявленный остеоартроз **
Newly diagnosed osteoarthritis **

0 (0) 2 (2.32) 26 (30.23)

Асептический некроз блока плечевой кости
Aseptic necrosis of the humeral trochlea

0 (0) 0 (0) 2 (2.32)

Инфекция области хирургического вмешательства
Surgical site infection

1 (1.16) 1 (1.16) 0 (0)

Примечание. (*) — соотношение видов нейропатии по виду: 5 n. radialis (5,81 %), 2 n. ulnaris (2,32 %) и 1 n. medianus (1,16 %); 
(**) — I и II степени (классиф. Broberg-Morrey).
Note. (*) — ratio of neuropathy types by type: 5 n. radialis (5.81 %), 2 n. ulnaris (2.32 %) and 1 n. medianus (1.16 %); (**) — degrees I 
and II (classification by Broberg-Morrey).
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Рисунок 1
Травмирующие 
трехглавую мышцу плеча 
доступы к дистальному 
эпифизу плечевой кости: 
паратрицепитальный доступ 
/ Alonso-Llames (a, b), 
транстриципитальный 
доступ / Campbell (c) 
и скелетирующий доступ / 
Bryan-Morrey (d)
Figure 1
Triceps brachii muscle-
injuring approaches to the 
distal humeral epiphysis: 
paratriceps approach / 
Alonso-Llames (a, b), 
transtriceps approach / 
Campbell (c), and skeletal 
approach / Bryan-
Morrey (d)

Примечание. Н – плечевая 
кость, О – локтевой 
отросток.
Note. H – humerus,  
O – olecranon.

Рисунок 2
Три уровня остеотомии 
локтевой кости: 
проксимальная 
внесуставная остеотомия 
с рентгенографией в 
сагиттальной проекции 
(a, b), шевронная 
остеотомия локтевого 
отростка (c) и L-образная 
остеотомия локтевого 
отростка (d).
Figure 2
Three levels of ulnar 
osteotomy: proximal 
extra-articular osteotomy 
with sagittal radiography 
(a, b), chevron osteotomy 
of the olecranon (c), and 
L-shaped osteotomy of the 
olecranon (d).
Примечание. Н – плечевая 
кость, О – локтевой 
отросток, U – локтевая 
кость,  
R – лучевая кость.
Note. H – humerus,  
O – olecranon, U – ulna,  
R – radius.
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ющих имплантатов при цикличе-
ских сгибательно-разгибательных, 
а также ротационных движениях в 
локтевом суставе. 

На первом этапе топографо- 
анатомического исследования для 
каждого доступа был задействован 
электронно-оптический преобразо-
ватель и смоделированы 3 уровня 
доступов с затрагиванием локте-
вой кости: внутрисуставная полная 
V-образная остеотомия локтевого 
отростка (шеврон-остеотомия) в 
проекции «голого участка» блоко-
видной вырезки, L-образная пар-
циальная остеотомия локтевого 
отростка и проксимальная внесу-
ставная остеотомия локтевой кости 
(рис. 2) [17].

На втором этапе топографо- 
анатомического исследования ка-
ждому виду остеотомии был, по 
мнению авторов статьи, подобран 
оптимальный метод остеосинтеза с 
применением различных видов ме-
таллоконструкций: спицы Киршне-
ра диаметром 1,2 мм (с копьевид-
ной заточкой), титановые якорные 
фиксаторы диаметром 6 мм, каню-
лированные винты диаметром 3, 
4, 6,5 мм в комбинации с неадсор-
бируемой лентой и гибкой титано-
вой проволокой диаметром 1,2 мм 
(рис. 3, 4).

Полученные результаты реги-
стрировались методом фотофикса-
ции с последующим вычислением. 
Индекс контакта «сухожилие – 

кость»/«кость –  кость» (ИК) из-
меряли в см2. Понятие «рабоче-
го окна» для проведения манипу-
ляций репозиционного и фикси-
рующего характера блока плече-
вой кости в лечении пациентов с 
переломами типов 13B и 13C бы-
ло разделено на следующие тер-
мины: открытая суставная поверх-
ность (ОСП), видимая после вы-
полнения травмирующего трехгла-
вую мышцу плеча доступа, и за-
крытая суставная поверхностность 
(ЗСП), видимая после проведения 
остеотомии локтевой кости. Изме-
рения ОСП и ЗСП регистрирова-
лись в %, где за 100 % принима-
ли переднюю и заднюю поверхно-
сти дистального метадиафиза пле-

Таблица 2
Анатомо-морфологические параметры дистального эпифиза плечевой кости при различных модификациях доступа, методов 

остеосинтеза локтевой кости
Table 2

Anatomical and morphological parameters of the distal epiphysis of the humerus with various modifications of access, methods of 
osteosynthesis of the ulna

Тип 
наблюдения*
Observation 

type*

Пол
Sex

Возраст, 
годы
Age, 
years

Доступ
Approach

Сторона
Side

Остеотомия
Osteotomy 

Остеосинтез
Osteosynthesis 

Открытая 
суставная 

поверхность, 
%

Open articular 
surface, %

Закрытая 
суставная 

поверхность, 
% 

Closed 
articular 

surface, %

Индекс 
контакта, 

см2

Contact 
index, cm2

К1 М 54
Bryan-Morrey

(скелетирующий)
Bryan-Morrey
(skeletal)

Правая 
Right

Субпериостальная 
декортикация
Subperiosteal 
decortication

2 якорных 
фиксатора 

2 anchor fixators

30 30 2.5 

Левая 
Left 

28 30 2 

К1 М 54

Alonso-Llames
(паратрицепи- 
тальный)

Alonso-Llames
(paratricepital)

Правая 
Right

Шеврон-
остеотомия 
Chevron- 
osteotomy 

“напряженная 
петля"

“tension band"

46 95 9 

47 92 8.5 Левая 
Left  

К2 М 61

Alonso-Llames
(паратрицепи- 
тальный)

Alonso-Llames
(paratricepital)

Правая 
Right Проксимальная

Proximal 

2 
канюлированных 
винта 4 мм
2 cannulated 
screws 4 mm

46 95 1.1 

Левая 
Left 

44 98 1.6

К2 М 61

Alonso-Llames
(паратрицепи- 
тальный)

Alonso-Llames
(paratricepital)

Правая 
Right Проксимальная

Proximal

1 
канюлированный 
винт 6,5 мм
1 cannulated 
screw 6.5 mm

46 95 11.1

Левая 
Left

48 92 10.6

К2 М 61

Campbell  
(транстриципи- 
тальный)
Campbell

(transtricipital)

Правая 
Right L-образная

L-shaped 

2 
канюлированных 
винта 3 мм
2 cannulated 
screws 3 mm

42 38 8.9 

Левая 
Left

40 41 9.4

Примечание. (*) — кадавер в топографо-анатомическом исследовании. 
Note. (*) — cadaver in topographic-anatomical study.
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Рисунок 3
Рентгенография 
локтевого сустава при 
моделировании различных 
видов остеосинтеза 
локтевого отростка 
после: интрамедуллярной 
фиксация 
канюлированным винтом 
6,5 мм (a, b); после 
фиксации 2 скрещенными 
канюлированными 
винтами 4 мм (c, d)
Figure 3
X-ray of the elbow joint 
during modeling of various 
types of osteosynthesis 
of the olecranon after: 
intramedullary fixation 
with a 6.5 mm cannulated 
screw (a, b); after fixation 
with 2 crossed 4 mm 
cannulated screws (c, d)

Рисунок 4
Рентгенография 
локтевого сустава при 
моделировании различных 
видов остеосинтеза 
локтевого отростка: 
после фиксации 
2 параллельными 
канюлированными 
винтами 3 мм (a, b),  
при применении варианта 
метода «напряженной 
петли» и титановых 
якорных фиксаторов  
(c, d) 
Figure 4
X-ray of the elbow 
joint during modeling 
of different types of 
osteosynthesis of the 
olecranon: after fixation 
with 2 parallel cannulated 
screws 3 mm (a, b), when 
using a variant of the 
“tension band” method 
and titanium anchor 
fixators (c, d)
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чевой кости вместе со структура-
ми блока.

Расчет параметров ИК при до-
ступах к дистальному эпифи-
зу плечевой кости производился 
по общепринятой в комбинатор-
ной геометрии формуле Пика 
(S = В + Г / 2 − 1, где S — площадь 
многоугольника, В — количество 
целочисленных точек внутри мно-
гоугольника, а Г — количество це-
лочисленных точек на границе мно-
гоугольника) отдельно для каждого 
вида доступов с затрагиванием лок-
тевой кости: 1) шеврон-остеотомия 
(ИК1); 2) проксимальная внесу-
ставная (ИК2); 3) L-образная осте-
отомия (ИК3). Кроме того, расче-
ты проводились для блоковидной 
вырезки локтевой кости и «голого 

участка» (bare area) — ИК4 ½ 2 и 
ИК5 (рис. 5). 

Статистическая обработка данных 
производились в IDE RStudio (вер-
сия 2021.09.2) на языке R (версии 
4.0.2). Сравнения показателей про-
водились U-критерием Манна — 
Уитни. При достигнутом уровне 
значимости р < 0,05 различия счи-
тались статистически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
По результатам проведенного 

топографо-анатомического иссле-
дования на 4 локтевых суставах 
(2 исследуемых кадавера К1 и К2) 
произведены расчеты для 3 трав-
мирующих трехглавую мышцу пле-
ча доступов (рис. 1), а также для 
3 доступов с затрагиванием лок-

тевой кости (рис. 2, 5). Не было 
выявлено существенной разницы 
между правым и левым локтевы-
ми суставами обоих исследуемых 
кадаверов (р > 0,05) в отношении 
ОСП, которая составила от 23 до 
46 % (табл. 2).

При сравнении травмирующих 
трехглавую мышцу плеча доступов 
площадь ОСП распределилась от 
меньшего к большему следующим 
образом: СД — 30 %, ТТД — 42 %, 
ПТД — 46 %. Однако процент ви-
зуализации блока плечевой кости 
в группе с затрагиванием локтевой 
кости (ЗСП) оказался значительно 
выше (L-образная остеотомия лок-
тевого отростка — 38 ± 3 %; шев-
рон-остеотомия локтевого отрост-
ка — 95 ± 3 %, проксимальная вне-

Рисунок 5
Фотофиксация замеров анатомо-морфологических параметров различных видов остеотомии локтевой 
кости: шеврон-остеотомия ИК1 и проксимальная внесуставная остеотомия ИК2 (a, b); L-образная 
остеотомия в сагиттальной и фронтальной плоскостях ИК3 (c, d); суставной поверхности во фронтальной 
ИК4 (e) и «голого участка» в сагиттальной плоскостях ИК5 (f)
Примечание. ИК — индекс контакта.
Figure 5
Photographic recording of measurements of anatomical and morphological parameters of various types of 
osteotomy of the ulna: chevron osteotomy CI1 and proximal extra-articular osteotomy CI2 (a, b); L-shaped 
osteotomy in the sagittal and frontal planes CI3 (c, d); articular surface in the frontal CI4 (e) and "bare 
area" in the sagittal planes CI5 (f)
Note. CI — contact index.
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суставная остеотомия локтевой ко-
сти — 95 ± 3 %), чем в противопо-
ложной группе. Визуализация лок-
тевого сустава через расширение 
«рабочего окна», достижимое с по-
мощью техники L-образной остео-
томии, было недостаточным в пе-
реднемедиальной части блока пле-
чевой кости (рис. 2d). Индекс кон-
такта поверхностей локтевой кости 
после выполнения остеотомии ока-
зался следующим: шеврон-остео-
томия — 9 ± 0,5 см2, проксималь-
ная внесуставная остеотомия — 
11,1 ± 0,5 см2 и L-образная остео-
томия — 8,5 ± 0,5 см2. Показатели 
шеврон-остеотомии и проксималь-
ной остеотомии малозначимо отли-
чаются, обладая общим % визуали-
зации ЗПС1, 3.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Известно, что остеотомия локте-

вого отростка при лечении паци-
ентов с переломами ДОПК типов 
13В и 13С увеличивает визуальный 
обзор и «рабочее окно» суставной 
поверхности блока плечевой кости 
в среднем на 11–22 % по сравне-
нию с расщеплением или отсече-
нием трехглавой мышцы плеча в 
доступах, но при этом значительно 
осложняет ревизионные варианты 
лечения при необходимости тоталь-
ного эндопротезирование локтевого 
сустава [2, 16–18]. По данным ли-
тературы, частота осложнений по-
сле выполнения остеотомии состав-
ляет > 29 %, что следует учитывать 
при предоперационном планирова-
нии [2, 3, 5]. Важное значение име-
ет осведомленность об альтернати-
вах, таких как ТТД, ПТД и СД, об-
ладающих меньшим % осложнений 
и сопоставимыми функциональны-
ми результатами. 

Субпериостальная декортикация 
локтевого отростка для лучшей ви-
зуализации и менее травматичного 
проведения хирургических манипу-
ляций с последующей имплантаци-
ей якорных фиксаторов или транс- 
оссальных швов может быть ис-
пользована в вариантах перело-
мов 13A2.1–2.3, A3.1–3.3. Воз-
можности «рабочего окна» данно-
го доступа составляют ОСП1 25 ± 
3 % площади блока плечевой кости 
(рис. 1c). 

С другой стороны, шеврон-осте-
отомия локтевого отростка облада-

ет высоким визуализирующим по-
тенциалом, однако нередко требу-
ет парциального или полного отсе-
чения структур лучевого коллате-
рального комплекса и/или попе-
речной порции медиального колла-
терального комплекса (в том чис-
ле связки Cooper’a). Ее показате-
ли подходят при лечении комплекс-
ных вариантов переломов ДОПК по 
типу 13A2.2–2.3, A3.1–3.3, 13B3, 
13С1–С3 (рис. 2c). Относитель-
но высокие риски развития остео-
артроза (30,23 % через 12 месяцев 
наблюдения) и низкий показатель 
псевдоартроза зоны остеотомии 
(3,6 %) связаны с большой площа-
дью рекомендуемой зоны распила, 
которая составляет ИК5 2,2 см2 от 
общей площади блоковидной вы-
резки локтевой кости ИК4 11,6 см2 

(рис. 5e, f). Анатомо-морфологи-
ческие параметры доступа (ЗСП1 
95 ± 3 %; ИК1 1,5 ± 0,5 см2) усту-
пают внесуставной остеотомии, од-
нако метод относится к технологи-
чески простым, и распил произво-
дится на удалении от магистраль-
ных сосудов и нервов, что делает 
его эталонным. 

Существуют также альтернатив-
ные варианты остеотомий. Так, 
L-образная парциальная остеото-
мия локтевой кости (патент РФ 
№ 2344779 от 27.01.2009) подра-
зумевает распил локтевого отрост-
ка по продольной оси в сагитталь-
ной плоскости до середины, а за-
тем ее завершают поперечно кна-
ружи [19]. Тем самым достигает-
ся обнажение дистального эпифи-
за и латеральных аспектов бло-
ка (ЗСП3 38% ± 3 %), в частно-
сти головочки плеча, что ценно 
при вовлечении данной анатомиче-
ской структуры в переломах 13B1, 
13B3 (рис. 2d, 4a, b). По нашему 
мнению, рассматриваемый доступ 
не лишен своих недостатков. Так, 
при выполнении костного распила 
повреждается структура интактно-
го сухожилия трехглавой мышцы 
плеча, имеющей свою точку при-
крепления на верхушке локтевого 
отростка. Кроме того, L-образная 
конфигурация распила технически 
сложна и может угрожать перехо-
дом в линию раскалывания, что 
особенно важно в лечении перело-
мов ДОПК у пациентов с остеопо-
розом.

Наибольшим «рабочим окном» 
визуализации структур блока 
плечевой кости без рисков раз-
вития остеоартроза, не требую-
щим каких-либо манипуляций в 
зоне блоковидной вырезки, яв-
ляется проксимальная внесустав-
ная остеотомия локтевой кости 
(рис. 2a, b). В проведенном иссле-
довании были определены сравни-
тельные анатомо-морфологические 
измерения, показавшие, что наи-
лучшими показателями обладает 
этот доступ (ЗСП2 95 ± 3%; ИК2 
11,1 ± 0,5 см2) (табл. 2). Распил 
производится на 5 мм дистально от 
венечного отростка под навигацией 
электронно-оптического преобра-
зователя, что удлиняет хирурги-
ческую сессию при лечении пере-
ломов ДОПК, однако оптимально 
подходит под типы 13A2.2–2.3, 
A3.1–3.3, 13B3, 13С1–C3. Про-
цедура подразумевает сохранение 
коллатеральных структур связоч-
ного аппарата локтевого сустава, 
интактность гиалинового хряща, 
однако близость прохождения лок-
тевого нерва и само анатомическое 
положение головки лучевой кости 
вызывают опасения при работе ос-
цилляторной пилой.

Прочность фиксации в совре-
менных техниках сопровождается 
использованием различного вида 
металлоконструкций и удлинени-
ем общего времени хирургической 
сессии, рисками ее миграции, а 
также прямой травматизацией гиа-
линового хряща структур, образу-
ющих локтевой сустав [20, 21]. В 
модели интрамедуллярного остео-
синтеза проксимальной внесустав-
ной остеотомии локтевой кости с 
использованием одного канюлиро-
ванного винта 6,5 мм, простого и 
дешевого с экономической точки 
зрения, были выявлены описанные 
ранее явления мальпозиции кост-
ных фрагментов [20]. Методика 
требует корректного расположения 
имплантата, с учетом рисков закли-
нивания в костно-мозговом канале, 
раскалывания обоих фрагментов 
при наличии остеопороза и потери 
репозиции во время тестирования 
амплитуды движений на операци-
онном столе, что значительно ус-
ложняет лечение переломов ДОПК 
комплексных типов 13A3.1–3.3, 
13В2.3, 13B3 и 13С3 [5, 15, 18, 22].
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При бережном отношении к мяг-
ких тканям и костным структурам, 
образующим локтевой сустав, ком-
бинация шеврон-остеотомии локте-
вого отростка в проекции «голого 
участка» блоковидной вырезки 
локтевой кости и остеосинтеза раз-
ноплоскостным скрещиванием 2 ка-
нюлированных винтов 4 мм отвеча-
ет поставленным задачам, в срав-
нении с методом «напряженной 
петли» имеет, несомненно, лучший 
потенциал прочности фиксации и, 
как это было выяснено эксперимен-
тально, большую площадь контак-
та в зоне «кость – кость». Спицы 
Киршнера при точном выполнении 
метода проекционно направлены в 
дистально 5–10 мм от венечного 
отростка, в сторону плечевой, лок-
тевой артерий медиального кожно-
го нерва предплечья и венозного 
сплетения локтевой вены (рис. 4c), 
тогда как скрещивание канюлиро-
ванных винтов в разных плоско-
стях лишено рисков контакта с 
перечисленными структурами и от-
носительно быстро воспроизводимо 
(рис. 3c, d). 

По мнению авторов, оптималь-
ный доступ к дистальному эпи-
физу, используемый при лечении 
переломов ДОПК, должен позво-
лять минимальное рассечение во-
локон трехглавой мышцы плеча и 
максимальную визуализацию. Как 
следствие, это позволит избегать 

рисков контакта с сосудистыми и 
нервными структурами, развития 
остеоартроза, гетеротопической ос-
сификации и контрактуры локтево-
го сустава. Соблюдение принципов 
преемственности хирургического 
доступа к виду перелома и остео-
синтеза — основа безопасного и 
воспроизводимого метода лечения 
пациентов. 

Стоит отметить, что представ-
ленное топографо-анатомическое 
исследование на кадаверном ма-
териале имело ряд ограничений. 
Для тестирования были доступны 
только 4 сустава. Хотя все доступ-
ные верхние конечности были сво-
бодны от визуальной деформации, 
следов хирургического вмешатель-
ства и грубых келоидных рубцов, 
на гиалиновом хряще блока плече-
вой кости отмечалась дегенерация 
по типу остеоартроза I–II степени 
(Broberg-Morrey). Обширная сте-
пень визуализации суставной по-
верхности блока плечевой кости 
без отсечения коллатеральных ста-
билизаторов оказалась возможна 
только при внесуставной остеото-
мии и полноценных амплитудах 
движений исследуемого сустава. 
Выполнение подобных процедур 
будет значительно осложнено на 
суставах с имеющимися десмоген-
ными формами контрактур, что 
также стоит учитывать при выборе 
уровня остеотомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Достижение большей визуализа-

ции к структурам блока плечевой 
кости при лечении пациентов с пе-
реломами типа 13B и 13С возможно 
при сочетании методов остеосинте-
за, соответствующих виду остеото-
мии локтевого отростка. Уровень 
проведения распила локтевой кости 
является причиной развития деге-
неративно-дистрофических изме-
нений локтевого сустава и до сих 
пор остается открытым вопросом. 
Требуется анализ на прочность 
каждого из методов фиксации, что 
на прямую влияет на сроки консо-
лидации артифициального перело-
ма локтевого отростка и не редко 
сопровождается транзиторными ос-
ложнениями в послеоперационном 
периоде. Представленная серия то-
пографо-анатомических исследова-
ний на кадаверном материале дает 
первичную оценку результатов и 
возможность проведения проспек-
тивного исследования по внедре-
нию в клиническую практику но-
вых хирургических комбинаций. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО 
СТАТУСА И ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЯХ ЧЕРЕПА 
И ГОЛОВНОГО МОЗГА В СОВРЕМЕННОМ 
ВООРУЖЕННОМ КОНФЛИКТЕ
CHARACTERISTICS OF NEUROLOGICAL STATUS AND LABORATORY INDICATORS IN WOUNDED PERSONS 
WITH PENETRATING WOUNDS OF THE SKULL AND BRAIN IN MODERN ARMED CONFLICT

В современном вооруженном конфликте огнестрельные ранения головы 
как ведущей локализации составляют до 8,3 % в числе всех огнестрель-
ных ранений, а как причина гибели — 14,1 %. Гибель военнослужащих на 
поле боя от сочетанных и комбинированных поражений вследствие ране-
ний головы наступает в 53 % случаев, в случаях прицельной стрельбы по 
жизненно важным областям смертельные повреждения головы достига-
ют 33,9 %. Клиническая картина различается при ранениях одинаковой 
локализации в зависимости от сопутствующих внутри- и внечерепных 
факторов.
Цель исследования — описать проявления проникающих ранений че-
репа и головного мозга.
Материалы и методы. Оценка общего статуса, неврологической сим-
птоматики и данных лабораторного исследования ранений производи-
лась на основе стандартизированных методик. Изучена медицинская до-
кументация 100 пациентов с огнестрельными проникающими ранениями 
черепа и головного мозга, поступивших на этап квалифицированной хи-
рургической помощи (с элементами специализированной).
Результаты. Выявлены основные тенденции течения сочетанных ра-
нений, ведущей локализацией которых являются проникающие ранения 
черепа и головного мозга, определены наиболее часто встречающиеся 
симптомы, на которые необходимо обращать внимание врачам, оказы-
вающим медицинскую помощь на 1-м и 2-м этапах контроля поврежде-
ний.
Заключение. Данные, приведенные в статье, позволят рассчитать по-
требность в необходимом обеспечении силами и средствами этапа квали-
фицированной хирургической помощи (с элементами специализирован-

In the Special Military Operation, gunshot wounds to the head, as the 
leading localization, account for up to 8.3 % of all gunshot wounds, 
and as a cause of death — 14.1 %, occupying a dominant position 
among all causes of death of military personnel on the battlefield. The 
death of military personnel on the battlefield from concomitant and 
combined injuries due to head damages occurs in 53 % of cases; in 
cases of targeted shooting at vital areas, fatal head injuries account 
for up to 33.9 %. The clinical picture varies depending on the accom-
panying intra- and extracranial factors.
Objective — to describe the manifestations of penetrating skull and 
brain injuries.
Materials and methods. The assessment of clinical, neurological, 
and laboratory symptoms of injuries was performed using standardized 
methods. The medical records of 100 patients with gunshot penetrat-
ing skull and brain injuries who received qualified surgical care (with 
elements of specialized care) were reviewed. 

Results. The main trends in the course of concomitant injuries, the 
leading localization of which is the penetrating skull and brain injuries, 
have been identified, and the most common symptoms that should be 
taken into account by doctors providing medical care at the 1st and 
2nd stages of damage control have been determined.

Conclusion. The data presented in the article will allow for the 
calculation of the necessary resources and equipment for the qual-
ified surgical care (with elements of specialized care) stage to pro-
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В современном вооруженном 
конфликте в числе всех огне-

стрельных ранений до 8,3 % прихо-
дится на голову, а в 14,1 % случаев 
изолированные ранения в области 
черепа и головного мозга являются 
причиной гибели военнослужащих 
на поле боя [1]. Гибель военнослу-
жащих на поле боя от сочетанных 
и комбинированных поражений 
вследствие ранений головы насту-
пает в 53 % случаев, по наблюдени-
ям Р.Р. Касимова с соавт. [2]. По 
данным А.П. Божченко и соавт., 
смертельные повреждения головы 
составляют до 33,9 % в случаях 
прицельной стрельбы по жизненно 
важным областям [3]. Клиническая 
картина при ранениях одинаковой 
локализации имеет различия в за-
висимости от разных факторов, как 
внутри-, так и внечерепных.

В процессе изучения клиниче-
ских проявлений травм головы во 
время Великой Отечественной вой-
ны врачи фиксировали уникальную 
и смешанную клиническую карти-
ну, характеризующуюся острым 
течением и сочетанием серьезных 
общемозговых, очаговых и вегета-
тивных расстройств, что напоми-
нало инсульт мозга или синдром 
контузии и сдавления. Некоторые 
специалисты, анализируя трав-
матические поражения головного 
мозга различной локализации, от-
мечали признаки повреждения зри-
тельного пути на разных уровнях. 
Например, М.Л. Клячко зафикси-
ровал у 53,4 % из 117 раненых с 
повреждениями затылочной обла-
сти различные формы гемианопсий 
[4].

В Афганистане у военнослужа-
щих в дополнение к ранению из-за 
жаркого климата и высокогорья 
появлялись симптомы обезвожи-
вания (тахикардия, гипертермия, 
снижение массы тела), возникал 
риск развития отека мозга, острой 
дыхательной недостаточности, ги-
поксии и гипоксемии. Практически 
у всех пострадавших, способных к 
контакту, была отмечена головная 
боль, как периодическая (85,6 %), 

так и постоянная (10,8 %). Среди 
других жалоб были общая немоти-
вированная слабость (55,0 %), сни-
жение слуха (20,7 %), нарушения 
зрения (22,5 %). Из неврологиче-
ских выпадений наиболее частыми 
были гемипарез — у 30,6 %, ре-
же парез верхней конечности — у 
10,8 %, нижней конечности — у 
3,6 %. Эпилептическими припадка-
ми страдали 27,9 % человек с про-
никающими (93,5 %) ранениями 
черепа [5, 6].

В мирное время, по данным А.В. 
Семенова, с 1990 по 1999 г. в г. Ир-
кутске среди пациентов с проника-
ющими ранениями черепа в ясном 
сознании поступило 20,0 %, в уме-
ренном оглушении — 25,7 %, в глу-
боком оглушении — 0, в сопоре — 
14,29 %, в коме — 11,43 %, в коме 
II — 14,29 %, в коме III — 5 %. 
Общая летальность среди больных 
с проникающими ранениями черепа 
составила 48,57 % [7].

В 2004 г. в условиях локальных 
вооруженных конфликтов при ис-
следовании клинической картины 
проникающих ранений черепа и го-
ловного мозга А. Чабуловым (Ду-
шанбе) получены следующие дан-
ные: вследствие повышения давле-
ния в легочной артерии и сниже-
ния легочного кровотока возникает 
прогрессирующая недостаточность 
в системе гемодинамики большого 
и малого кругов кровообращения, 
степень которой достоверно кор-
релирует с тяжестью угнетения 
уровня сознания. Кроме того, при 
проникающих ранениях черепа 
и головного мозга в зависимости 
от степени тяжести определяются 
нарушения гипокоагулирующей 
функции легких и, как следствие, 
свертывающей, антисвертываю-
щей и фибринолитической системы 
крови, что играет решающую роль 
в развитии полиорганной недоста-
точности [8].

В 2011 г. при исследовании паци-
ентов с огнестрельными ранениями 
черепа и головного мозга из писто-
лета ОСА в Республике Казахстан 
В.К. Тяном получены следующие 

данные: 75 % пострадавших были 
в тяжелом состоянии, 8,3 % — в 
крайне тяжелом, 16,7 % — в состо-
янии средней тяжести. Нарушение 
сознания имело место у 75 % ране-
ных. У всех в ходе клинико-невро-
логического исследования выявля-
лись функционально-неврологи-
ческие расстройства, характерные 
для острого периода ушиба го-
ловного мозга. Локальный осмотр 
выявлял наличие одиночных или 
множественных огнестрельных ран 
с размозженными краями в области 
лица у 25 % обследованных, а в об-
ласти мозгового черепа — у 75 %. 
В 100 % случаев раны имели тре-
угольную или звездчатую форму, 
продолжающегося кровотечения из 
них не отмечалось. Истечение моз-
гового детрита из раны выявлено у 
25 % [9].

В 2014 г. в Украине среди по-
страдавших с проникающими ра-
нениями черепа и головного мозга, 
по данным А.Г. Ciрко, в состоянии 
средней тяжести госпитализирова-
ны 7,3 % раненых, в тяжелом — 
68,3 %, в крайне тяжелом — 22 %, 
в терминальном — 1 %. Состояние 
раненых в остром периоде трав-
мы оценивали по трем основным 
составляющим: состояние созна-
ния, состояние жизненно важных 
функций, тяжесть очаговых невро-
логических расстройств. Уровень 
сознания раненых оценивали по 
шкале комы Глазго. У пострадав-
ших с эндотрахеальной интубацией 
или при наличии расстройств речи 
языковой ответ оценивали на осно-
ве экстраполяции двигательного от-
вета и открывания глаз. Ясное со-
знание отмечено у 12,2 % раненых, 
умеренное оглушение — у 26,8 %, 
глубокое оглушение — у 22 %, со-
пор — у 14,6 %, кома I — 17,1 %, 
кома II — у 4,9 %, кома III — у 
2,4 %. Сочетанные проникающие 
ранения черепа и головного мозга 
диагностированы у 58,5 % раненых, 
комбинированные — у 7,3 %, изо-
лированные — у 34,1 %. Массив-
ное ранение мягких тканей головы 
при со значительными дефектами 

ной) для оказания помощи пострадавшим с проникающими ранениями 
черепа и головного мозга.
Ключевые слова: проникающие ранения черепа; сочетанные ранения; 
неврологический статус; лабораторные показатели; клиническая карти-
на; квалифицированная хирургическая помощь

vide assistance to wounded patients with penetrating skull and brain  
injuries.
Keywords: penetrating skull wounds; concomitant injuries; neurolog-
ical status; laboratory parameters; clinical picture; qualified surgical 
care
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кожи наблюдали у 3 пострадавших 
[10]. При боевых действиях в мега-
полисе отмечали раны, загрязнен-
ные фрагментами одежды, почвой, 
строительным мусором [11].

А.А. Потаповым и соавт. (2014) 
установлено, что у 30–50 % по-
страдавших с проникающими ра-
нениями черепа и головного мозга 
развивается симптоматическая эпи-
лепсия [12].

С 2005 по 2018 г. в Австрии при 
ретроспективном анализе пациен-
тов с проникающими ранениями че-
репа и головного мозга F. Marhold 
и соавт. были получены следующие 
данные: высокоскоростные ранения 
были связаны с низкими баллами 
GCS при поступлении. При низко-
скоростных ранениях 69 % имели 
GCS 13–15, а 31 % — GCS 3–8. 
При высокоскоростных ранениях у 
9 % было GCS 13–15, у 9 % — GCS 
12–9, а 82 % были с GCS 3–8. Не 
было обнаружено статистической 
значимости в отношении статуса 
зрачков при поступлении, размера 
желудочков или состояния базаль-
ных цистерн на СКТ между низко- 
и высокоскоростными ранениями 
[13].

У пострадавших с проникающи-
ми ранениями черепа и головного 
мозга очаговые клинические про-
явления зачастую замаскированы 
симптомами дыхательных и сер-
дечно-сосудистых нарушений, на-
рушений кровообращения. Слож-
ностью изучения неврологического 
статуса данных раненых является 
их частое нахождение в гиперсе-
дации, зачастую без показаний. 
Жалобы и клиника при поступле-
нии на этап квалифицированной 
хирургической помощи обуслов-
лены реакцией головного мозга на 
ранение, поражением прилежащих 
структур головного мозга, массив-
ным афферентным воздействием 
на центральную нервную систему 
(ЦНС) сочетанных ранений. На 
первое место у раненых в сознании 
выходит общемозговая симптома-
тика с преобладанием по частоте 
астено-вегетативного синдрома, 
интеллектуально-мнестического де-
фицита (для пострадавших в ясном 
сознании или в умеренном оглу-
шении). У раненых, поступивших 
в медикаментозной седации, выяс-
нить жалобы не удается, поэтому 

принято полагаться на результаты 
инструментальных исследований 
с клинико-лабораторным дополне-
нием. Тем не менее, данные лабо-
раторной диагностики позволяют 
предупредить развитие летального 
исхода у раненых, находящихся 
на пределе своих физиологических 
возможностей. Предотвращение 
диагностических задержек и ран-
нее начало церебральной реанима-
ции повышают шансы на выздоров-
ление раненых [10].

Цель данной статьи — описать 
клинические, неврологические и 
лабораторные проявления, в том 
числе сочетанных и комбинирован-
ных проникающих ранений черепа 
и головного мозга, в современном 
вооруженном конфликте.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для данного исследо-

вания послужили данные медицин-
ской документации 100 раненых, 
поступивших на этап оказания ква-
лифицированной хирургической 
помощи с элементами специализи-
рованной (нейрохирургической) 
одного из передовых военно-по-
левых сортировочных госпиталей 
(ВПСГ). 

Критерием включения в иссле-
дование являлись наличие про-
никающего ранения черепа и го-
ловного мозга, характер ранения 
(огнестрельные пулевые и оско-
лочные, минно-взрывные), анамнез 
(получение ранения в ходе боевых 
действий). Критерии невключения: 
непроникающие черепно-мозговые 
ранения. 

Все исследуемые пациенты — 
военнослужащие мужского пола. 
Ранжирование по возрасту со-
ставило от 18 до 54 лет (средний 
возраст — 34 ± 2,6 года). У 8 % 
отсутствовали документы, удосто-
веряющие личность, с данными о 
возрасте.

Оценка клинических неврологи-
ческих симптомов производилась 
на основе общепринятых методик 
в клинической нейротравматоло-
гии. Изучались степень угнетения 
сознания, функции черепных не-
рвов, двигательная функция. Чув-
ствительность и функции тазовых 
органов в большинстве случаев не 
могли быть оценены. На расстрой-
ства координации обращали вни-

мание лишь в случаях нахождения 
пациентов в относительно активном 
состоянии, ясном сознании и при 
отсутствии тяжелой экстракрани-
альной патологии. 

Для оценки перфузии головного 
мозга принимали во внимание сред-
нее артериальное давление (АД). В 
ходе объективного исследования 
изучали тяжесть состояния, часто-
ту сердечных сокращений (ЧСС), 
АД, частоту дыхательных движе-
ний (ЧДД), состояние внутренних 
органов и опорно-двигательного 
аппарата совместно со смежными 
специалистами. 

В ходе лабораторного исследова-
ния изучались следующие показа-
тели: гемоглобин, гематокрит, эри-
троциты, тромбоциты и лейкоциты 
в общем анализе крови. Для оценки 
свертывающей системы крови брали 
в расчет активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), 
международное нормализованное 
отношение (МНО), фибриноген. 
При внешних признаках истоще-
ния раненых обращали внимание 
на общий белок в биохимическом 
анализе крови. Оценивались также 
концентрации аланинаминотранс-
феразы, аспартатаминотрансфе-
разы, креатинина, мочевины. При 
необходимости назначались анали-
зы на газы крови для верификации 
острого нарушения дыхательной и 
сердечно-сосудистой функций и, 
как следствие, кислотно-щелочно-
го состояния (РаО

2, SaO2, РаСО2, 
рН, Lac, BD/BE). 

Инструментальное исследова-
ние выполнялась на аппаратах КТ 
«Электрон» (сбор сырых данных 
64*0,625 шаг (питч) 0,8) и Philips 
Ingenuity CT 64 (минимальная тол-
щина среза 0,625 мм). Исследова-
ния фиксированы в DICOM-фор-
мате и оценивались в программных 
пакетах Horos 3.3.6 2020 и IDV 
2.6.2 2025.

Исследование соответствовало 
этическим стандартам, разработан-
ным на основе Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Прави-
лам клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ным приказом Минздрава РФ от 
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19.06.2003 № 266. На публикацию 
имеется разрешение комитета по 
этике и доказательности в медици-
не.

Для ввода, хранения и обработ-
ки информации была создана база 
данных в программе Microsoft Exel 
2023. Статистический анализ полу-
ченных результатов основывался 
на интерпретации и сопоставлении 
дооперационных данных клиниче-
ского, лабораторного и инструмен-
тального исследования. В исследо-
вании использованы методы описа-
тельной статистики: объем выборки 
(n), средняя (М), ошибка средне-
го (m). Статистическая обработка 
проводилась с использованием па-
кетов прикладных программ SPSS 
Statistics V24.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выявлено, что среди раненых 

41 % имели изолированные повреж-
дения головного мозга, 31 % — 
сочетанные травмы (осколочные 
ранения мягких тканей лица, ту-
ловища и конечностей без повреж-
дений органов чувств и крупных 
сосудов, травматические ампутации 
пальцев, закрытые переломы ко-
нечностей и другие), а также ком-
бинированные повреждения (по-
верхностные ожоги, отморожения, 
затрагивающие 1–2 % поверхности 
тела), которые не оказывали зна-
чительного влияния на динамику 
черепно-мозговых травм. У 26 % 
наблюдалась серьезная сочетанная 
патология, приводящая к систем-
ным осложнениям и ухудшающая 
течение и исход проникающего ра-
нения черепа и головного мозга, в 
частности: огнестрельные ранения 
конечностей с переломами костей 
и повреждениями крупных сосудов 
(8 %), травматические ампутации 
конечностей (2 %), закрытые трав-
мы грудной клетки, напряженный 
пневмоторакс, ателектаз и ушибы 
легких, а также переломы ребер и 
лопаток (4 %), проникающие ране-
ния грудной полости с поврежде-
ниями легких и подключичной ар-
терии (8 %), проникающее ранение 
брюшной полости с повреждением 
полых органов и печени (3 %), то-
ракоабдоминальное ранение (1 %). 
У 2 % зафиксированы серьезные 
комбинированные механико-тер-
мические травмы, включая один 

случай отморожения (рис. 1). В 
добавление к имеющимся боевым 
повреждениям у 1 % наблюдалась 
тяжелая алкогольная интоксика-
ция, у 7 % выявлена пневмония: 
нижнедолевая — у 3 %, полисег-
ментарная — у 4 %. Острая сер-
дечная недостаточность развилась 
у 9 % во время транспортировки, 
что повлекло применение инотроп-
ной поддержки. 

Структура повреждений голов-
ного мозга, наносимых инородны-
ми телами, представлена на рисун-
ке 1. На рисунке 2 продемонстри-
ровано распределение раненых в 
зависимости от степени тяжести 
состояния.

Поскольку время от момента ра-
нения до прибытия пострадавших 
на этап клинической хирургической 
помощи с элементами специали-
зированной варьировало (от 2 до 
144 часов, в среднем — 20 часов), 
а команда скорой медицинской по-
мощи могла лишь приблизительно 
оценить объем кровопотери на ос-
новании характера и локализации 
травм, используя методологию 
Damage Control (DС), данные в 
диагнозе изменялись на различ-
ных этапах. Часто в первичной ме-
дицинской карточке (форма 100) 
отсутствовала информация о кро-
вопотере, которая также компенси-
ровалась на различных этапах лече-
ния. На этапе квалифицированной 
хирургической помощи наличие 
острой массивной кровопотери 
(ОМК) выявили у 9 % раненых, со-

гласно установленным стандартам 
Федерации анестезиологов и реа-
ниматологов. Данные о гемотранс-
фузионной терапии в соответству-
ющей медицинской документации 
были зафиксированы у 2 % паци-
ентов до их доставки на этап ква-
лифицированной хирургической 
помощи, тогда как 7 % с ОМК бы-
ла наложена только кровоостанав-
ливающая повязка с современными 
гемостатическими средствами. 

Для оценки перфузии головно-
го мозга принимали во внимание 
среднее АД, которое среди пациен-
тов исследуемой группы у 99 % не 
опускалось ниже нормы и состави-
ло в среднем 90,3 мм рт. ст. Дан-
ный факт объясняется тем, что за 
период нахождения на этапе ква-
лифицированной медицинской по-
мощи раненые в крайне тяжелом и 
в терминальном состоянии находи-
лись на вазопрессорной поддерж-
ке. Лишь у 1 % вазопрессорная 
поддержка была неэффективной: 
на момент поступления систоличе-
ское артериальное давление (САД) 
находилось на уровне 40 мм рт. ст. 
с тенденцией к снижению. Распре-
деление пациентов по показателям 
АД на момент поступления пред-
ставлено в таблице 1, по ЧСС — в 
таблице 2. 

Практически все пострадавшие 
с момента получения ранения до 
поступления на этап квалифици-
рованной хирургической помощи 
получали 1–2 дозы неопиоидных 
анальгетиков (нефопама) либо со-

Рисунок 1
Структура ранений черепа и головного мозга в исследуемой группе
Figure 1
Structure of skull and brain injuries in the study group
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четание нефопама с нестероидными 
противовоспалительными средства-
ми во время эвакуации. Приме-
нение нефопама может вызывать 
побочные эффекты, соответствую-
щие легким проявлениям серото-
нинового синдрома или привести 
к снижению ЧСС и дыхания [14]. 
Практически все раненые, с кото-
рыми удалось установить контакт, 
заявили о голодании, которое дли-
лось от 2 дней до 2 недель (80 %), 
и 67 % из них были обезвожены. 
Таким образом, не все параметры 
были надежными для оценки степе-
ни кровопотери, поэтому основное 
внимание мы уделяли показателям 
красной крови.

В нашей практике мы применя-
ли классификацию тяжести кро-
вопотери, основываясь на оценке 
клинических критериев и фунда-
ментальных показателей крови — 
уровнях гемоглобина и гематокри-
та, поскольку гемоглобин остается 
ключевым параметром для опре-
деления необходимости гемотранс-
фузии. Распределение раненых по 
степеням кровопотери представ-
лено в таблице 3. Некоторые по-
страдавшие, которые находились в 
состоянии умеренного и глубокого 
оглушения с гемоглобином ниже 
80 г/л (2 %), после восполнения 

кровопотери приходили в ясное 
сознание. Минимальные значения 
были следующие: гемоглобин — 
66 г/л, гематокрит — 22,3 %, эри-
троциты — 2,02 ½1012/л. В итоге 
кровопотеря 1 степени наблю-
далась у 2 % пациентов, 2 степе-
ни — у 38 %, 3 степени — у 5 %. 
Кровопотеря 4 степени среди дан-
ной группы раненых не была за-
фиксирована, по крайней мере, 
она могла быть компенсирована 
на предыдущих этапах эвакуации 

гемотрансфузионной терапией. У 
11 % пострадавших в медицинской 
документации не было данных о 
лабораторных исследованиях (или 
они были утеряны); 55 % раненых 
с проникающими ранениями черепа 
и головного мозга не имели объек-
тивных и лабораторных признаков 
кровопотери (табл. 3, рис. 3).

Тромбоцитопения в нашей груп-
пе имелась у 24 % с самым низким 
значением 29 ½ 109/л. Коагуло-
грамма имелась у 66 % пациентов. 

Рисунок 2
Распределение раненых с проникающими ранениями черепа  
и головного мозга по степеням тяжести состояния
Figure 2
Distribution of wounded with penetrating wounds of the skull and brain 
by severity of condition

Таблица 1
Распределение пациентов по показателям систолического артериального давления (САД), %

Table 1
Distribution of patients by systolic blood pressure (SBP), %

Травматический 
шок 3 

САД = 50– 70 мм 
рт. ст.

Traumatic shock 3
SBP = 50–70 mm Hg

Травматический 
шок 2 

САД = 71–90 мм 
рт. ст.

Traumatic shock 2
SBP = 71–90 mm Hg

Травматический 
шок 1 

САД = 91–100 мм 
рт. ст.

Traumatic shock 1
SBP = 91–100 mm Hg

Гипотензия
САД = 101–119 мм 

рт. ст.
Hypotension

SBP = 101–119 mm Hg

Нормотензия
САД = 120–139 мм 

рт. ст.
 Normotension

SBP = 120–139 mm Hg

Гипертензия
САД > 140 мм 

рт. ст.
Hypertension

SBP > 140 mm Hg

– – 5 27 64 3

Таблица 2
Распределение пациентов по частоте сердечных сокращений (ЧСС), %

Table 2
Distribution of patients by heart rate (HR), %

Травматический шок 3
ЧСС 121–140
уд. в мин.

Traumatic shock 3
HR 121–140 b. p. m.

Травматический шок 2
ЧСС 101–120
уд. в мин.

Traumatic shock 2
HR 101–120 b. p. m.

Травматический шок 1
ЧСС 81–100
уд. в мин.

Traumatic shock 1
HR 81–100 b. p. m.

Норма
ЧСС 60–80
уд. в мин.
Normal 

HR 60–80 b. p. m.

Брадикардия
ЧСС до 59
уд. в мин.
Bradycardia

HR up to 59 b. p. m.
2 – 41 55 2
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Фибриноген ниже 2 г/л был у 8 %, 
МНО выше 1,2 — у 3 %, АЧТВ 
более 37,5 сек — у 2 %. Лейкоцитоз 
наблюдался у 60 %. Самое большое 
значение лейкоцитов составило 
48,3 ½ 109/л. Общий белок у 61 % 
был ниже 65 г/л, самое низкое зна-
чение составило 40 г/л, а сред-
нее — 57,6 г/л. У 20 % раненых 
данный показатель отсутствовал в 
медицинской документации.

Травматический шок (ТШ) 2 сте-
пени верифицировали у 5 %, ТШ 
3 степени — у 2 %. Благодаря свое- 
временной медицинской помощи 
групп эвакуации пострадавших с 
поя боя многие показатели (АД, 
ЧСС, гемоглобин, гематокрит, эри-
троциты и пр.) до этапа квалифи-
цированной хирургической помощи 
были компенсированы, в крайнем 
случае приведены к референсным 
значениям уже на данном этапе, 
поэтому данные АД и ЧСС, обо-
значенные в таблицах 1 и 2, не до 

конца соответствуют окончательно-
му диагнозу.

Травматическая кома была диа-
гностирована у 14 %, что не может 
являться достоверным показателем 
ввиду гиперседации пациентов в 
процессе эвакуации. Сердечно-со-
судистая недостаточность была 
верифицирована у 9 % пациентов. 
Раненые данной категории были 
доставлены на этап квалифициро-
ванной хирургической помощи на 
вазопрессорной поддержке. Дыха-
тельная недостаточность верифи-
цирована у 1 %. 

Распределение пациентов по сте-
пени угнетения сознания на момент 
поступления на этап квалифици-
рованной хирургической помощи 
представлено в таблице 4.

Общемозговая симптоматика на-
блюдалась у 33 % пациентов, на-
ходившихся в ясном сознании или 
умеренном оглушении. Наиболее 
часто встречались головная боль, 

тошнота, рвота и головокружение. 
Ретроградная амнезия была заре-
гистрирована у 4 % пострадавших. 
Менингеальная симптоматика име-
лась у 10 % раненых и проявлялась 
в виде светобоязни, ригидности за-
тылочных мышц и симптома Кер-
нига. Всем этим пациентам была 
проведена люмбальная пункция с 
общим анализом спинномозговой 
жидкости по срочной необходи-
мости, а также профилактическое 
интратекальное введение антибио-
тика. В большинстве случаев ме-
нингеальную симптоматику вызы-
вало наличие субарахноидального 
кровоизлияния.

При оценке функций черепных 
нервов основные сложности воз-
никали у пациентов с тяжелыми 
краниофациальными ранениями. 
Среди пациентов с проникающи-
ми ранениями черепа и головного 
мозга в области передней черепной 
ямки (19 %) с 12 % удалось уста-

Таблица 3
Распределение раненых с проникающими ранениями черепа и головного мозга по степени острой кровопотери

Table 3
Distribution of wounded with penetrating wounds of the skull and brain by degree of acute blood loss

Степени кровопотери
Degrees of blood loss

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

Гематокрит, %
Hematocrit, %

Дефицит объема  
циркулирующей крови, %

Circulating blood  
volume deficit, %

Распределение раненых  
в нашей группе, %

Distribution of the wounded  
in our group, %

1 степень / degree 1 > 100 ≥ 40 до 15 / up to 15 2
2 степень / degree 2 80–100 30–40 15–20 38
3 степень / degree 3 60–80 20–30 25–35 5
4 степень / degree 4 < 60 ≤ 20 < 35 –

Таблица 4
Распределение раненых с проникающими ранениями по степени угнетения сознания

Table 4
Distribution of wounded with penetrating wounds by the degree of depression of consciousness

Степень угнетения сознания
Degree of depression of consciousness

Шкала Four, баллы
Four scale, points 

Количество пациентов, %
Number of patients, %

Ясное / Clear 16 31
Умеренное оглушение / Moderate obtundation 15 10
Глубокое оглушение / Deep obtundation 14 5

13 2

Сопор / Sopor 
12 1
11 3
10 3
9 8

Кома I  / Coma I 8 16
7 8

Кома II / Coma II 1-6 9
Кома III / Coma III 0 4
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новить контакт, 3 % имели жалобы 
на нарушение обоняния. У 14 % не 
удалось оценить функции зритель-
ного и глазодвигательных нервов, 
в том числе состояние и положе-
ние зрачков, по причине ранений 
глаз. Среди остальных пациентов 
анизокория встретилась у 4 %. У 
4 % ввиду терминального состоя-
ния имелся двусторонний фикси-
рованный мидриаз. Среди других 
глазодвигательных расстройств, 
которые представилось возможным 
оценить, — дивергенция глазных 
яблок по вертикали (1 %) и амав-
роз (1 %). Гемианопсия наблюда-
лась у 2 %. Прозопарез выявлен у 
3 %, из них 1 % — в составе син-
дрома Мийяра — Гюблера. Сниже-
ние слуха отметили 35 % раненых 
с проникающими ранениями чере-
па и головного мозга, как правило, 
по причине акубаротравмы. У 4 % 
дифференцировать акубаротрав-
му от повреждения VIII нерва на 
данном этапе не представилось воз-
можным у пациентов с ранением в 
области средней черепной ямки и 
повреждением пирамиды. Нару-
шений функций других черепных 
нервов в этой группе нами не вы-
явлено, однако в целом (у других 
раненых) мы наблюдали за период 
работы эпизодические нарушения 
глотания, функций каудальной 
группы черепных нервов.

Такой параметр, как чувстви-
тельность, не всегда представля-
ется возможным оценить ввиду 
отсутствия контакта с пациентом 
с угнетенным сознанием или афа-
зией. Кроме того, при сочетанных 
повреждениях и комбинированных 
термических поражениях чувстви-
тельность полноценно оценивать 
нецелесообразно и затратно во вре-
мени. В нашей группе у 47 %, со 
слов, чувствительных расстройств 
не было, у 1 % была гипестезия, 
у 52 % чувствительность не оцени-
валась в виду тяжелого и крайне 
тяжелого состояния и отсутствия 
контакта с пострадавшим. 

Мышечная сила 5 баллов отме-
чалась у 40 % раненых, 4 балла — 
у 10 %, 3 балла — у 1 %, 1 балл — 
у 1 %. У 48 % мышечную силу оце-
нить не представлялось возмож-
ным. На данный показатель, как и 
на общее состояние раненых, влия-
ло физическое истощение, обезво-

живание, заболевания и сочетан-
ные повреждения. Патологические 
стопные знаки (в основном реф-
лекс Бабинского) имелись у 9 % 
пациентов. Координаторные рас-
стройства, характерные для отно-
сительно небольшой группы ране-
ных (проникающие ранения в об-
ласти задней черепной ямки), име-
лись у 3 %. Из них у 2 % была ин-
тенция при пальце-носовой пробе, 
у 1 % — мимопопадание. Поход-
ку и положение в позе Ромберга 
практически не оценивали ввиду 
сочетанных ранений и вынужден-
ного положения пациентов. Среди 
симптомов выпадения у 47 % на-
рушения произвольных движений 
отсутствовали, монопарез (правой 
верхней конечности) был у 1 %, 

правосторонний гемипарез — у 
1 %, левосторонний гемипарез — у 
4 % (в их числе 1 пациент с альтер-
нирующим синдромом Мийяра — 
Гюблера). Тетрапарез наблюда-
ли у 6 % (табл. 5). У 41 % дви-
гательные расстройства достовер-
но оценить не удалось ввиду тяже-
сти состояния и медикаментозной  
комы. 

Речевые расстройства встреча-
лись в виде сенсорной афазии у 
2 %, в виде моторной афазии — у 
2 %, у остальных отсутствовали 
либо не оценивались ввиду нахож-
дения пациентов на ИВЛ. У 1 ра-
неного препятствовало оценке рече-
вых расстройств наличие тяжелого 
проникающего ранения ротовой об-
ласти (табл. 5).

Рисунок 3
Распределение раненых по степеням кровопотери 
Figure 3
Distribution of the wounded by degree of blood loss

Таблица 5
Неврологическая симптоматика у раненых с проникающими ранениями черепа и 

головного мозга
Table 5

Neurological symptoms in wounded with penetrating wounds of the skull and brain

Симптом, поддающийся оценке
Symptom that can be assessed

Число наблюдений, %
Number of cases, %

Гипестезия / Hypoesthesia 1
Монопарез / Monoparesis 1
Гемипарез / Hemiparesis 5
Тетрапарез / Tetraparesis 6
Патологические рефлексы 

Pathological reflexes
9

Расстройства координации
Coordination disorders

3

Психические расстройства
Mental disorders

2

Афазия / Aphasia 4
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Среди симптомов раздражения 
джексоновские судороги отмечены 
у 1 % раненых при поступлении и 
у 2 % — после экстубации после 
оперативного вмешательства.

Психические расстройства отме-
тились у 2 % в виде психомотор-
ного возбуждения с несистематизи-
рованным бредом. В обоих случаях 
это были проникающие ранения 
черепа и головного мозга с повре-
ждением лобных долей.

При оценке местного статуса у 
всех пострадавших были визуали-
зированы рвано-ушибленные раны 
с размозженными краями от мел-
ких (3 ½ 5 мм) до внушительных 
размеров, с дефектом мягких тка-
ней. Характер ран мягких тканей 
не отражал тяжести повреждения 
головного мозга. Дефекты мяг-
ких тканей имелись у 13 %, самый 
большой составил 22 ½ 6 см. Поми-
мо общего загрязнения в ране обна-
руживались волосы, металлические 
осколки, части ткани, кевлара и 
костные отломки. Продолжающе-
еся кровотечение из раны мягких 
тканей черепа выявлено у 4 %. Ис-
течение мозгового детрита из раны 
отмечено у 4 % (рис. 4). Наружная 
ликворея отмечена у 3 % из вход-
ного отверстия, у 1 % — назогемо-
ликворея. С развившимися местны-
ми инфекционными осложнениями 
в виде нагноения раны и формиру-
ющегося абсцесса головного мозга 
на момент поступления было 2 па-
циента из 100. Все они поступили 
на этап квалифицированной хирур-
гической помощи спустя несколько 
суток после ранения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема диагностики и лечения 

сочетанных повреждений в мирное 
время наиболее актуальна для хи-
рургов общего профиля, работаю-
щих в противошоковом отделении. В 
военное время работать с политрав-
мой вынуждены все узкие специа-
листы, оказывающие врачебную по-
мощь в зоне вооруженного конфлик-
та. Без опыта работы в области об-
щей хирургии узкий специалист ри-
скует пропустить повреждения вну-
тренних органов, имеющиеся у ра-
ненного в голову, из-за фокусирова-
ния на «своей» патологии.

При сочетании черепно-мозговой 
и абдоминальной травмы тяжесть 

состояния может быть обусловле-
на повреждениями как головно-
го мозга, так и органов брюшной 
полости. Диагностика в подобных 
состояниях, по мнению ряда ав-
торов, в 39 % случаев приводит к 
тактическим ошибкам из-за своей 
сложности [15]. Сочетанные огне-
стрельные ранения ЦНС и органов 
грудной полости также отличаются 
«синдромом взаимного отягоще-
ния», развивающимся вследствие 
грубых патоморфологических и 
функциональных нарушений и ге-
моррагического шока [16]. За рас-
смотренный период на этапе ква-
лифицированной хирургической 
помощи (с элементами специали-
зированной) из отобранных паци-
ентов сочетанные проникающие 
ранения черепа и головного мозга 
имели 57 % раненых, у 2 % были 
тяжелые комбинированные пора-
жения. В зависимости от степени 
тяжести и наличия сочетанной па-
тологии менялась и степень влия-
ния последней на клинику ранения 
черепа и головного мозга и общее 
состояния пациента. Среди нашей 
группы не предоставлялось воз-
можным оценить изменения в кли-
нической картине в течение про-
должительного времени, поскольку 
раненые в тяжелом и крайне тяже-
лом состоянии в ближайшие сроки 
попадали на операционный стол и 
не выводились из состояния седа-
ции до момента транспортировки в 
Центральные военно-медицинские 
организации (ЦВМО). Что каса-
ется раненых в состоянии средней 

степени тяжести, общемозговая и 
очаговая неврологическая симпто-
матика, представленная выше, бы-
ла относительно стабильна при на-
хождении раненых на нашем этапе 
до операции и зачастую регресси-
ровала после нейрохирургическо-
го оперативного вмешательства. 
Пациентам, которым по показани-
ям выполняли разгрузочную люм-
бальную пункцию без хирургиче-
ского лечения на этапе, удавалось 
достигнуть регресса общемозговой 
симптоматики, тем самым создав 
благоприятные условия для транс-
портировки в ЦВМО.

Многочисленные источники ука-
зывают разные параметры, на кото-
рые обращают внимание при вери-
фикации степени кровопотери. Все 
они сводятся к предполагаемому 
дефициту объема циркулирующей 
крови в %. Общероссийская обще-
ственная организация «Федерация 
анестезиологов и реаниматологов» 
в протоколе реанимации и интен-
сивной терапии при ОМК выделяет 
4 степени, учитывая такие параме-
тры, как ЧСС, АД, ЧДД, диурез, 
симптоматику ЦНС. Согласно 
практическому руководству по 
DС И.М. Самохвалова, выделяют 
4 степени острой кровопотери, по-
лагаясь на 2 способа: предваритель-
ное ориентировочное определение 
величины кровопотери по харак-
теру и локализации повреждений 
(где повреждение головы = потеря 
0,5–1,5 л крови) путем суммирова-
ния приведенных показателей [17]. 
Вторым способом, позволяющим 

Рисунок 4
Пулевое проникающее ранение черепа и головного мозга, полученное 
в результате попытки суицида. Продолжающееся истечение мозгового 
детрита
Figure 4
Penetrating bullet wound to the skull and brain resulting from a suicide 
attempt. Continued leakage of brain debris
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Клинические аспекты нейрохирургии 63-74

оценить величину кровопотери у 
раненых, традиционно считалось 
определение концентрационных 
показателей крови (уровня гема-
токрита, удельной плотности кро-
ви, эритроцитов и гемоглобина). В 
нашей группе при оценке величи-
ны кровопотери мы полагались на 
имеющиеся в наличии лаборатор-
ные показатели, данные сопрово-
дительной медицинской докумен-
тации и объективную клиническую 
картину. 

По данным ряда исследований и 
клинических рекомендаций, объек-
тивизация тяжести шока возмож-
на только при имеющихся данных 
лабораторного исследования [18]. 
При ретроспективном исследова-
нии клинических и лабораторных 
показателей, характеризующих 
ТШ у пациентов с боевой хирур-
гической травмой на этапе ква-
лифицированной хирургической 
помощи, Р.Е. Лахиным и соавт. 
были представлены различия ЧСС, 
САД, показателей общего анализа 
крови, кислотно-основного состоя-
ния, уровня лактата в зависимости 
от степени шока. Выраженность 
ацидоза, уровень лактата оказались 
выше традиционно принятых для 
степени шока значений. Это было 
обусловлено характером и тяже-
стью полученных сочетанных по-
вреждений. Независимыми предик-
торами летального исхода являлись 
повышение МНО, низкий уровень 
гемоглобина, низкое количество 
тромбоцитов [19, 20]. 

В немногочисленных источниках 
о повреждении черепных нервов 
при черепно-мозговых травмах ча-
ще встречается описание повреж-
дений тройничного и лицевого не-
рвов. По данным U. Fisch, травма 
лицевого нерва отмечается у 20 % 
пострадавших при переломах осно-
вания черепа и практически всегда 
сопровождает челюстно-лицевые 
травмы, что клинически проявляет-
ся преимущественно парезом мими-
ческих мышц и асимметрией лица 
[21]. Более популярны в литерату-
ре описания повреждения зритель-
ного пути на различных уровнях. 
Нередко при сочетанных и множе-
ственных повреждениях не диагно-
стируют или выявляют поздно трав-
матическую нейрооптикопатию, что 
вызывает необратимые изменения 

в зрительном нерве. Best во время 
первой мировой войны, работая в 
лазаретах, расположенных в непо-
средственной близости от фронта, 
наблюдал гемианопсию в 66,3 % 
всех случаев ранений затылочной 
области и задних отделов теменной 
области [4]. Современный воору-
женный конфликт характеризуется 
увеличением краниофациальных 
ранений в структуре проникающих 
ранений черепа и головного мозга. 
В связи с расположением подавля-
ющего большинства входных отвер-
стий в орбите и параорбитально в 
структуре парабазальных ранений 
мы пренебрегали оценкой функций 
зрительных и глазодвигательных 
нервов из-за первичного повреж-
дения органа зрения в целях эко-
номии времени, предоставляя это 
офтальмохирургам. У раненых с 
проникающими ранениями черепа 
и головного мозга в затылочных, 
теменных и височных областях мы 
редко наблюдали нарушения зри-
тельной функции по причине меди-
каментозной седации большинства 
из них. Достоверно в нашей группе 
невропатии черепных нервов сум-
марно отмечены у 18 %.

С 1999 по 2009 г. при оценке 
степени угнетения сознания по 
шкале комы Глазго пациентов с 
черепно-мозговыми травмами в 
сочетании с ранениями шейного 
отдела позвоночника и спинного 
мозга, наблюдавшихся в нейрохи-
рургических и травматологических 
стационарах Санкт-Петербурга, 
Чеченской Республики и Палести-
ны (сектор Газа), М.Х. Елхаж и 
соавт. получили следующие дан-
ные: 4–7 баллов отметили у 15,6 % 
пострадавших, 8–10 баллов — у 
25 %, 10–13 баллов — у 18,6 %, 
13–15 баллов — у 6,2 %. Таким 
образом, большинство пациентов 
с сочетанными повреждениями по-
ступили в сопоре и умеренной коме 
[23]. Следует отметить, что иссле-
дование проводилось на относи-
тельно небольшой группе — 32 па-
циентах. В нашей группе (100 па-
циентов) раненые распределились 
следующим образом (в порядке 
убывания): больше всего поступи-
ло в ясном сознании (31 %), в уме-
ренной коме (от 24 до 31 %), в уме-
ренном оглушении (от 10 до 15 %), 
в глубокой коме (от 9 до 11 %), в 

сопоре (от 5 до 15 %), в глубоком 
оглушении (от 3 до 7 %), в запре-
дельной коме (4 %) [22].

В отличие от представленных во 
введении данных А.Г. Ciрко [10], 
в нашей группе распределение 
по степеням тяжести было следу-
ющим: в тяжелом состоянии на 
этап квалифицированной хирур-
гической помощи (с элементами 
специализированной) поступило 
53 %, в состоянии средней степе-
ни тяжести — 31 %, в удовлетво-
рительном — 8 %, в крайне тяже-
лом — 6 %, в терминальном — 4 %. 
У части пострадавших ранение со-
провождалось острой кровопоте-
рей, после восполнения которой их 
состояние улучшалось.

Ввиду наличия регулярных мас-
совых поступлений на этап и уве-
личенной нагрузки на нейрохирур-
га мы были вынуждены сократить 
диагностические мероприятия до 
необходимого минимума. Наличие 
современного диагностического 
оборудования на этапе позволя-
ет верифицировать точную лока-
лизацию ранения, вид, размер и 
направление раневого канала, по-
врежденные структуры головного 
мозга, наличие и расположение 
интракраниальных инородных тел 
до неврологического обследова-
ния. В нашей группе в связи с тя-
жестью состояния раненых (в том 
числе нахождением в медикамен-
тозной седации) возможно было 
провести полноценный неврологи-
ческий осмотр только 41 %. Это 
были пострадавшие в ясном со-
знании и в умеренном оглушении. 
Наличие повреждений туловища и 
конечностей не всегда позволяет 
полноценно определить двигатель-
ную и чувствительную функцию 
ввиду мощнейшей ноцицептивной 
импульсации из мест ранений и, 
как следствие, применения в ходе 
транспортировки аналгезии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В специальной военной операции 

сохраняется преобладание тяжелых 
ранений (53 %). Из-за большой по-
пулярности кассетных боеприпа-
сов, применяемых в ходе боевых 
действий, возросло количество ог-
нестрельных ран с дефектами мяг-
ких тканей. Ранящий снаряд, летя-
щий со скоростью более 250 м/с, 
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обладает разрывным или пробив-
ным действием — разрывает кожу, 
выбивает участки кожи. ОМК мо-
жет стать основной причиной ле-
тального исхода, происходящего в 
первые часы. На степень угнетения 
сознания существенное влияние 
оказывают острая кровопотеря, 
гиперседация при транспортиров-
ке и экстракраниальная патология 
(59 % сочетанных и комбинирован-
ных проникающих ранений черепа 
и головного мозга). Лабораторная 
диагностика имеет важное значение 
при комплексной оценке пациента с 
ранением черепа и головного мозга 
и позволяет своевременно скоррек-
тировать необходимые показатели. 
Особое внимание приходится уде-
лять показателям красной крови, 
трансфузиологическому анамнезу 
ввиду наличия у раненых с ОМК 
скрытых источников кровотечения. 
Критические показатели в общем 
анализе крови и коагулограмме, 
как правило, препятствуют выпол-
нению нейрохирургического вме-
шательства до стабилизации состо-
яния раненого. 

Согласно концепции DС, после 
определения ведущего поврежде-
ния необходимо организовать оче-
редность хирургического лечения, 
привлечь нужных специалистов. 
Ранение черепа и головного мозга 
при этом может отойти на второй 
план, до стабилизации общего со-
стояния и/или устранения крити-
ческой ситуации сочетанного ране-
ния. 

На течение проникающего ра-
нения черепа и головного мозга 
существенное влияние оказывают 
экстракраниальные факторы: со- 
четанные и комбинированные по-
вреждения, сезонные заболевания, 
обезвоживание и голод. Последни-
ми факторами также искажается 
картина острой кровопотери, к 
степени которой при сложности ин-
терпретации стоит относиться как 
к более тяжелой. Приведенные в 
статье данные позволят рассчитать 
потребность в силах и средствах, 
трансфузиологическом обеспече-
нии этапа квалифицированной хи-
рургической помощи для оказания 
помощи раненым с проникающими 

ранениями черепа и головного 
мозга. 
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ВИРТУАЛЬНАЯ РЕАЛЬНОСТЬ  
В РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ПОВРЕЖДЕНИЕМ СПИННОГО МОЗГА. 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
VIRTUAL REALITY IN THE REHABILITATION OF PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURY:  
A LITERATURE REVIEW

Виртуальная реальность (Virtual Reality, VR) —– быстро развивающаяся 
область медицины. Ее преимущества — гибкая интеграция с другими 
технологиями, игровая форма занятий. VR-технологии широко исполь-
зуются в лечении и реабилитации пациентов с патологией головного 
мозга. Научных публикаций, посвященных применению VR у пациентов 
с патологией спинного мозга, крайне мало. 
Цель — анализ применения VR-технологий в реабилитации пациентов 
с травматической болезнью спинного мозга. 
Материалы и методы. Поиск публикаций проводился в базе дан-
ных PubMed/Medline в период 2020–2025 гг. с использованием ключе-
вых слов: травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ), позвоноч-
но-спинномозговая травма, повреждение спинного мозга, тетраплегия, 
параплегия, виртуальная реальность, дополненная реальность, иммер-
сивные системы, реабилитация. 
Результаты. Анализ публикаций проводили по пяти подгруппам в со-
ответствии с задачами VR-терапии: баланс, ходьба, мануальные функ-
ции, боль, приверженность к лечению. Используя различные типы 
VR-устройств, в соответствии с протоколами, применяли игры, которые 
побуждали инвалидов двигаться, формируя произвольные движения, 
равновесие, повышали приверженность к лечению, способствовали 
уменьшению боли. 
Заключение. VR — новая технология, способная дополнить комплекс 
мероприятий медицинской реабилитации пациентов с ТБСМ. Создавая 
интерактивную среду, VR-терапия повышает эмоциональную вовле-
ченность пациента в работу, приверженность к лечению, побуждает 
генерировать повторяющиеся движения, находить правильный пат-
терн, обеспечивает обратную связь.
Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга; тетрап-
легия; параплегия; виртуальная реальность; реабилитация

Virtual reality (VR) is a rapidly developing field of medicine. Its advan-
tages include game-based learning and a flexible integration with oth-
er technologies. VR technologies are widely used in the treatment and 
rehabilitation of patients with brain pathology. Scientific publications 
on the use of VR in patients with spinal cord pathology are extremely 
scarce.
Objective — to analyze the use of VR technologies in the rehabilitation 
of patients with traumatic spinal cord injury.
Materials and methods. We performed a search in PubMed/Medline 
database for 2020-2025 using the following keywords: traumatic spinal 
cord injury (TSCI), spinal trauma, tetraplegia, paraplegia, virtual reality, 
augmented reality, immersive systems, rehabilitation. 

Results. Analysis was performed in five subgroups according to the 
objectives of VR therapy: balance, walking, manual functions, pain and 
treatment adherence. We employed different VR devices in accordance 
with the protocols using games which encouraged the disabled persons 
to move thus forming voluntary movements and balance, increased 
treatment adherence and helped to reduce pain.

Conclusion. VR is a new technology which can complement the med-
ical rehabilitation of patients with TSCI. VR therapy creates an inter-
active environment increasing the emotional involvement of patients 
in work and their treatment adherence, encouraging them to gener-
ate iterative movements and to find the correct pattern and providing 
feedback.
Keywords: traumatic spinal cord injury; tetraplegia; paraplegia; virtual 
reality; rehabilitation

По данным последнего исследо-
вания Глобального бремени бо-

лезней (Global Burden of Disease — 
GBD), за 2021 г. во всем мире бы-
ло зарегистрировано 574 502 новых 

случая повреждения спинного моз-
га; общее число людей с поврежде-
нием спинного мозга во всем мире 
достигло 15 400 682, приводя к по-
тере 4,6 млн лет жизни [1]. Более 

50,0 % составляют повреждения на 
уровне шейного отдела, осложня-
ющиеся тетрапарезом, ограничива-
ющие либо исключающие незави-
симость и социальную активность. 
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Чаще страдают мужчины (68,3 %) 
трудоспособного возраста [2]. Со-
временные методы лечения увели-
чили продолжительность жизни па-
циентов с травматической болезнью 
спинного мозга (ТБСМ), поставив 
на первый план вопрос о ее каче-
стве и повышении эффективности 
реабилитации [3].

Позвоночно-спинномозговая трав- 
ма сопровождается полным или ча-
стичным нарушением проводимо-
сти по спинному мозгу. Пациенты 
теряют произвольное управление 
движениями, чувствительность 
в конечностях и туловище ниже 
уровня повреждения; нарушается 
регуляция работы внутренних ор-
ганов. Дисфункция сенсорной и 
моторной систем часто сопровожда-
ется нарушением социально-быто-
вой адаптации, приводит к утрате 
психологического благополучия 
[4]. Основным методом восстано-
вительного лечения служат занятия 
лечебной физкультурой (ЛФК), 
направленные на формирование 
и улучшение движений пациента, 
умение применять имеющиеся и 
вновь сформированные движения 
для самообслуживания, других ви-
дов активности [5].

На функциональные результаты 
реабилитации, включая восстанов-
ление движений и социально-бы-
товую адаптацию лиц с ТБСМ, 
влияет объем терапии, измеряемый 
общим количеством часов и интен-
сивностью вмешательств. Факто-
рами, ограничивающими успех ре-
абилитации, служат длительность 
и ресурсоемкость данного процесса 
[6].

В последнее время в реабилита-
ции пациентов с патологией цен-
тральной нервной системы (ЦНС) 
все чаще используются технологи-
ческие достижения, в том числе, 
виртуальная реальность (VR) — 
компьютерная технология, позво-
ляющая пользователю действовать 
в виртуальной среде [4]. Эта бы-
стро развивающаяся область ме-
дицины применяется для лечения 
физических и когнитивных нару-
шений, а также для снятия боли 
[7]. Преимущества VR-систем в ре-
абилитации включают возможность 
гибкой интеграции с другими тех-
нологиями, игровую форму прове-
дения занятий, что делает их менее 

однообразными, утомительными 
и более увлекательными [8–12]. 
VR позволяет создать безопасные 
и разнообразные среды в игровом 
формате для каждого конкретного 
пациента. В некоторых работах по-
казано стимулирующее воздействие 
VR-технологий на функциональ-
ную пластичность ЦНС, что делает 
метод особенно перспективным при 
неврологических расстройствах 
[5].

По уровню погружения VR-си-
стемы делят на иммерсивные, по-
луиммерсивные и неиммерсивные. 
Иммерсивные системы обеспечи-
вают полную интеграцию в вирту-
альную среду с помощью головных 
дисплеев и VR-пещер, изолируя 
пациента от большинства слуховых 
и зрительных стимулов реального 
мира. Полуиммерсивные системы 
используют большие экраны в со-
четании с высокопроизводитель-
ной графикой, что вызывает менее 
глубокое ощущение погружения в 
виртуальную среду. Неиммерсив-
ные системы, представленные пер-
сональными компьютерами, план-
шетами, смартфонами, оставляют 
пациенту максимальную степень 
контакта с реальностью. VR-систе-
мы применяют как монотерапию, 
так и сочетая с другими методами 
лечения. При работе с верхними 
конечностями их часто комбиниру-
ют с реабилитационной перчаткой, 
а при тренировке баланса — с при-
борами для функциональной элек-
тростимуляции и экзоскелетами 
[13–17].

В литературе широко представ-
лены различные аспекты использо-
вания VR-технологий у пациентов 
с патологией головного мозга, го-
раздо меньше работ, посвященных 
применению данных методов у па-
циентов с патологией спинного моз-
га. 

Цель работы — анализ примене-
ния VR-технологий в реабилитации 
пациентов с травматической болез-
нью спинного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для определения критериев 

включения была использована мо-
дель дизайна «Популяция, вмеша-
тельство, сравнение, исходы и ди-
зайн исследования» (PICOS): (1) 
популяция: взрослые пациенты с 

ТБСМ; (2) вмешательство: VR-ин-
тервенции; (3) сравнение: взрослые 
пациенты с ТБСМ, получающие 
традиционное восстановительное 
лечение; (4) исход: результат реа-
билитации — баланс, ходьба, ману-
альные функции, боль, привержен-
ность к реабилитации; (5) дизайн 
исследования: контролируемые 
клинические испытания и система-
тические обзоры [18]. 

Поиск публикаций проводился 
в базе данных PubMed/Medline 
в период 2020–2025 гг. Термины 
и ключевые слова, использован-
ные для отбора статей: травмати-
ческая болезнь спинного мозга, 
позвоночно-спинномозговая трав-
ма, повреждение спинного мозга, 
тетраплегия, параплегия, вирту-
альная реальность, дополненная 
реальность, иммерсивные системы, 
реабилитация. Полученная выбор-
ка прошла двухэтапную обработку: 
первым этапом исключили статьи, 
опубликованные ранее 2020 г. и 
публикации, полнотекстовые вер-
сии которых были недоступны, 
вторым — проанализировали 
оставшиеся публикации по резю-
ме и результатам, руководствуясь 
критериями включения: цель — 
оценка эффективности применения 
VR-технологий в реабилитации лиц 
с ТБСМ; VR-технологии служат 
основным методом клинического 
исследования либо основным объ-
ектом литературного обзора. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате поиска по ключе-

вым словам было найдено 150 пу-
бликаций, из которых по резуль-
татам первого этапа исключена 
61 статья, опубликованная ранее 
2020 г. и 39 работ, полнотекстовые 
версии которых были недоступны. 
Из оставшихся 50 работ крите-
риям включения соответствовало 
17 (второй этап), которые и были 
отобраны для аналитического об-
зора: 10 систематических обзоров 
с метаанализом, две статьи — опи-
сания клинических испытаний, од-
на — описание клинического слу-
чая, три —  случай – контроль, од-
но предварительное исследование. 

Размер выборки в публикациях, 
основанных на клинических дан-
ных, варьировал от 1 участника 
в описании клинического случая 
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до 24 в исследовании случай – 
контроль. Аналитические обзоры 
включали данные о количестве 
участников от 18 до 967. VR-те-
рапия применялась в группах вме-
шательства с помощью различных 
технических устройств в качестве 
монометода либо в сочетании с 
традиционными методами восста-
новительного лечения; в группах 
сравнения проводилась традицион-
ная терапия. В одном исследовании 
сравнивали эффективность VR-те-
рапии и функциональной электро-
стимуляции мышц. 

Максимальная продолжитель-
ность сеанса VR-терапии состав-
ляла 60 минут, наибольшая про-
должительность курса лечения — 
30 сеансов: 5 раз в неделю в те-
чение 6 недель. Наименьшая про-
должительность курса — 4 сеанса: 
2 раза в неделю в течение 2 недель.

Использование VR-терапии в 
медицинской реабилитации после 
травмы спинного мозга варьиро-
вало от обучения движениям, вос-
становления баланса и походки до 
управления болью и привержен-
ности к лечению. Для анализа пу-
бликации были разделены на пять 
подгрупп в зависимости от задач 
VR-терапии: баланс, ходьба, ману-
альные функции, боль и привер-
женность к лечению.

Баланс
Изучению баланса были посвя-

щены четыре клинических исследо-
вания [19–22] и четыре системати-
ческих обзора [5, 6, 23, 24]. Посту-
ральная стабильность — ключевой 
момент восстановления локомотор-
ных и мануальных функций паци-
ентов с ТБСМ, она определяется 
способностью сохранять проекцию 
центра масс в пределах опорного 
контура в покое и при движени-
ях. Функция сохранения балан-
са актуализируется при каждом 
произвольном и непроизвольном 
движении, изменениях в окружа-
ющем пространстве. ЦНС облада-
ет способностью контролировать 
равновесие, быстро задействовать 
корректирующие постуральные ре-
акции на основе полимодального 
афферентного притока и прошлого 
опыта [25]. Сенсорные и двигатель-
ные нарушения приводят к измене-
нию объема и структуры афферен-

тации у инвалидов с ТБСМ, что 
нарушает возможность управления 
движениями ниже уровня повреж-
дения и поддержания баланса. 
Независимо от того, удалось ли 
восстановить вертикальную позу и 
ходьбу, большую часть активного 
времени инвалиды проводят сидя, 
поэтому улучшение функциональ-
ной независимости, способность ис-
пользовать верхние конечности для 
повседневной деятельности у них 
тесно связаны с восстановлением 
баланса в положении сидя [21, 22]. 

VR-технологии применяют у па-
циентов с ТБСМ для восстановле-
ния баланса в положении сидя как 
дополнение к традиционным мето-
дам лечения. Слепое рандомизи-
рованное контролируемое исследо-
вание M.S. Nair и соавт. показало 
положительное влияние VR-тех-
нологии на поддержание баланса 
у пациентов с неврологическим 
уровнем травмы D10 и ниже, пол-
ным нарушением проводимости по 
спинному мозгу (тип А, В по шкале 
AIS) [21]. Сравнивались две груп-
пы: представители одной группы в 
течение 6 дней получали ЛФК, на-
правленную на тренировку равно-
весия (группа А), пациенты другой 
группы дополнительно трениро-
вались с использованием полуим-
мерсивных систем (теннис, дартс, 
лыжи) (группа В). Использовали 
следующие критерии поддержания 
баланса: возможность удерживать 
позу сидя без опоры в течение 30 
секунд, поднимать руки к голове 
без потери равновесия; расстояние, 
на которое участники могли дотя-
нуться; скорость надевания фут-
болки из положения сидя на стуле 
без подлокотников. В начале ис-
следования группы не различались 
между собой по перечисленным 
критериям; через неделю занятий 
группа В, участники которой в до-
полнение к занятиям ЛФК исполь-
зовали VR-технологии, демонстри-
ровала лучшие показатели баланса 
в положении сидя, чем группа А, 
получавшая только занятия ЛФК 
[21].

В работе T. Goel и соавт. про-
ведено сравнение эффективно-
сти применения VR-технологий и 
функциональной электростимуля-
ции аксиальных мышц в сочетании 
с традиционной физиотерапией для 

восстановления баланса в положе-
нии сидя у пациентов с неполным 
повреждением спинного мозга. Ис-
следование показало положитель-
ное воздействие обеих методик на 
показатели баланса, но более зна-
чимые результаты были получены 
в группе с использованием VR-тех-
нологии [22].

В результате систематического 
обзора A.R. Alashram и соавт. при-
шли к заключению о положитель-
ном влиянии VR-технологий на 
способность сохранять равновесие 
у пациентов с неполным поврежде-
нием спинного мозга. В частности, 
занятия в течение 30–60 минут 
(12–20 сеансов) показали значи-
мые улучшения баланса у данного 
контингента. В то же время авторы 
отметили недостаточное количество 
рандомизированных контролиру-
емых испытаний и необходимость 
продолжения исследований в этом 
направлении [23].

Метаанализ, посвященный вли-
янию VR-терапии на баланс сидя, 
проведенный L. Abou и соавт., 
выявил более высокую эффектив-
ность сочетания данного метода с 
традиционными технологиями вос-
становления равновесия в положе-
нии сидя, чем применение только 
традиционных технологий. Авто-
ры предположили, что успешность 
VR-терапии связана с необходимо-
стью решения более интенсивных и 
сложных задач, чем традиционная 
реабилитация, таких как: обход 
препятствий, дотягивание до объек-
тов, расположенных на разной вы-
соте, по разные стороны от инвали-
да. По мере освоения игры система 
повышает уровень сложности, что 
приводит к совершенствованию ме-
ханизмов постуральной стабильно-
сти [6]. 

Часть пациентов с ТБСМ име-
ют потенциал для восстановления 
ходьбы. Этому всегда предшеству-
ет формирование навыка поддер-
живать вертикальную позу, пере-
мещать проекцию общего центра 
масс в пределах опорного контура 
в положении стоя. На основании 
систематического обзора и метаа-
нализа работ, посвященных вли-
янию VR-технологий на баланс в 
положении стоя в условиях посто-
янно меняющегося центра тяжести, 
L.Wang и соавт. пришли к выводу 
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о значительном улучшении балан-
са в положении стоя у пациентов с 
ТБСМ в процессе VR-терапии [5].  
Занимаясь в виртуальной среде, па-
циенты стоя выполняли различные 
задачи, двигая руками и тулови-
щем, смещая парциальные центры 
масс относительно друг друга и 
общий центр давления по опорной 
плоскости, главным образом, спра-
ва налево и обратно. В результате 
наблюдалось улучшение равнове-
сия во фронтальной плоскости, 
но не в сагиттальной, что авторы 
связывают с преимущественным 
направлением движений во время 
тренировок [5]. Другими авторами 
показано, что воздействие VR-те-
рапии сопровождается увеличени-
ем баллов по шкале Берга (Berg 
Balance Scale, BBS) и шкале уве-
ренности в равновесии (Activities-
specific Balance Confidence scale, 
ABC), что указывает на улучшение 
устойчивости стоя и более уверен-
ное поддержание позы [6]. 

Таким образом, включение 
VR-технологий в комплекс мер, 
направленных на формирование 
баланса у инвалидов с ТБСМ, по-
вышает эффективность реабили-
тации. В то же время результаты 
могут быть оценены как предвари-
тельные, поскольку получены на 
малых, неоднородных группах, с 
использованием разных программ 
и режимов тренировок.

Ходьба
Подвижность нижних конечно-

стей и ходьба рассматривались в че-
тырех систематических обзорах [5, 
6, 24, 25]. Применение VR-терапии 
способствовало увеличению под-
вижности нижних конечностей. В 
80 % случаев использование VR-те-
рапии привело к значительному 
улучшению ходьбы по сравнению 
с исходным уровнем. Результаты 
большинства тестов сравнительных 
исследований выявили преимуще-
ства VR-технологий перед традици-
онным обучением ходьбе [26]. 

На основании анализа десяти 
работ с общим числом участни-
ков 149 человек, L. Abou и соавт. 
пришли к заключению о наличии 
тенденции к улучшению походки 
у лиц с повреждением спинного 
мозга под влиянием VR-терапии 
[6]. Особо отметим, что ни одно ис-

следование не приводит в качестве 
результата ухудшение баланса или 
функции нижних конечностей. 

Таким образом, имеются сведе-
ния, подтверждающие положи-
тельное влияние VR-терапии на 
восстановление/улучшение ходьбы 
пациентов с ТБСМ. Все авторы 
утверждают, что данное заключе-
ние основано на предварительных 
результатах, и для подтверждения 
влияния VR-терапии на ходьбу лиц 
с повреждением спинного мозга 
необходимы дополнительные ран-
домизированные, контролируемые 
исследования, учитывающие уро-
вень и тяжесть повреждения спин-
ного мозга, период заболевания.

Мануальные функции
В восстановлении функций верх-

них конечностей нуждаются только 
пациенты с повреждением позво-
ночника и спинного мозга на шей-
ном уровне, что, безусловно, су-
жает выборку, оставляя наиболее 
сложный как в двигательном, так и 
в соматическом отношении контин-
гент. VR-терапия используется для 
восстановления мануальных функ-
ций у пациентов с ТБСМ, но пока 
не дает отчетливых положительных 
результатов. 

В аналитический обзор по оценке 
эффективности воздействия VR-те-
рапии на функцию верхних конеч-
ностей у пациентов с ТБСМ вклю-
чено шесть статей: четыре клини-
ческих исследования [24, 27–29] 
и два систематических обзора, 
содержащих анализ 77 работ, по-
священных оценке влияния VR-те-
рапии на мануальные функции у 
1239 пациентов [7, 30]. В исследо-
ваниях применялись иммерсивные, 
полуиммерсивные или неиммер-
сивные системы VR. Разнообразие 
используемых систем в сочетании с 
различным содержанием занятий, 
разной продолжительностью сеан-
сов, курсов, составу групп явилось 
причиной получения неоднород-
ных результатов.

В частности, A. De Miguel-Rubio 
и соавт., проанализировав шесть 
статей с общим участием 105 па-
циентов, занимавшихся на полу-
иммерсивных и неиммерсивных 
системах, отметили отсутствие ста-
тистически значимых результатов 

у инвалидов с повреждением спин-
ного мозга на шейном уровне, с 
полным нарушением проводимости 
(тип A и тип B), при наличии по-
ложительных эффектов у несколь-
ких человек. В то же время в од-
ном исследовании были выявлены 
значительные улучшения функции 
верхних конечностей у данного 
контингента при увеличении про-
должительности курса лечения (30 
сеансов по 60 минут). На основа-
нии проведенного анализа авторы 
пришли к выводу, что нет доста-
точных доказательств того, что 
VR-вмешательства более эффек-
тивны, чем традиционные методы 
лечения в восстановлении функций 
верхних конечностей у пациентов 
с ТБСМ. Однако они не считают 
свое заключение окончательным в 
связи с малым количеством проана-
лизированных работ, небольшими 
объемами выборок и неоднородно-
стью контингента [7].

M. Scalise и соавт., проанализи-
ровав семь статей, в которых эф-
фективность VR-технологий для 
восстановления функций верхних 
конечностей оценивалась в общей 
сложности по 12 шкалам, в боль-
шинстве случаев не обнаружи-
ли существенной разницы между 
результатами, полученными при 
использовании VR-технологий и 
традиционных методов реабили-
тации [24]. В то же время авторы 
отметили, что ни в одной работе не 
приводятся данные об отрицатель-
ных результатах VR-терапии по 
сравнению с традиционными мето-
дами, а в 27 % тестов отмечались 
лучшие результаты, особенно при 
тестировании «мышечной силы». В 
остальных случаях значимой раз-
ницы в восстановлении силы и объ-
ема активных движений в суставах 
верхних конечностей не получено. 
Однако пациенты с большим об-
щим количеством часов трениро-
вок неизменно показывали лучшие 
результаты, чем пациенты с более 
короткими курсами реабилитации 
[24]. T. Zhang и соавт. тоже не 
отметили существенного влияния 
VR-терапии на объем движений у 
пациентов с ТБСМ [30]. 

Различные режимы тренировок с 
разной степенью погружения в VR 
в небольших группах пациентов, 
неоднородных по уровню и тяже-
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сти повреждения шейного отдела 
позвоночника и спинного мозга, не 
показали отчетливых преимуществ 
VR-технологий в сравнении с тра-
диционными методами лечения, од-
нако наличие отдельных положи-
тельных результатов и отсутствие 
информации о нежелательных яв-
лениях позволяют говорить о при-
менимости VR-технологий у дан-
ного контингента и необходимости 
дальнейших исследований в этом 
направлении. 

Боль
Нейропатическая и скелетно-мы-

шечная боль — наиболее распро-
страненные формы хронической 
боли у пациентов с ТБСМ. Боль 
возникает выше, ниже или на уров-
не повреждения позвоночника и 
трудно поддается лечению [30]. 
В семи публикациях для оценки 
боли использовали специальные 
шкалы [4, 24, 30–34]. Чаще дру-
гих применяли три инструмента 
измерения: Числовую шкалу оцен-
ки интенсивности нейропатической 
боли (Numeric rating Scale for pain, 
NRS), Шкалу нейропатической бо-
ли (Neuropathic Pain Scale, NPS) 
и Визуальную аналоговую шкалу 
(Visual Analog Scale, VAS). При 
использовании VR-технологий в 
реабилитации пациентов с ТБСМ 
по всем шкалам отмечено значи-
тельное уменьшение выраженности 
болевого синдрома по сравнению с 
исходным уровнем, показано пре-
имущество перед традиционными 
методами, причем положительные 
результаты получены вне зависи-
мости от продолжительности тре-
нировок [24]. 

На основании анализа 16 работ 
с участием 800 пациентов T. Zhang 
и соавт. пришли к выводу, что 
VR-терапия может быть эффектив-
ным и безопасным вмешательством 
для уменьшения симптомов боли у 
пациентов с ТБСМ, поскольку она 
оказывает значительный анальге-
тический эффект, снижая уровень 
воспаления, не влияя при этом «на 
страх движения» [30]. Согласно 
полученным результатам, VR-те-
рапия представляется неинвазив-
ной нефармацевтической альтер-
нативой при лечении нейропатиче-
ской боли [32]. Ряд авторов склон-
ны рассматривать ее в качестве 

вмешательства первой линии среди 
нефармакологических методов об-
легчения хронической скелетно- 
мышечной боли [32, 33]. В то же 
время все авторы подчеркивают 
необходимость проведения бо-
лее целенаправленных и высоко-
качественных исследований эф-
фективности и результативности 
применения VR для лечения па-
циентов с болью в позвоночнике  
[24, 32, 33].

Приверженность к лечению
В четырех научных публикациях 

представлены данные о привержен-
ности к лечению пациентов с позво-
ночно-спинномозговой травмой [6, 
21, 35, 36]. 

Соблюдение режима лечения — 
одна из наиболее распространен-
ных проблем у лиц, страдающих 
хроническими заболеваниями, в 
том числе у пациентов с ТБСМ, 
что можно объяснить длительным, 
утомительным характером трени-
ровок при отсутствии четких гаран-
тий выздоровления [35]. Из фак-
торов, влияющих на привержен-
ность к лечению, связанных с па-
циентом, в числе наиболее значи-
мых отмечают молодой возраст и 
мужской пол; именно эти факторы 
характеризуют популяцию пациен-
тов с ТБСМ [2]. 

VR-терапия способна повысить 
вовлеченность и мотивировать 
человека к выполнению физи-
ческих упражнений в формате 
увлекательных игр, побуждая мно-
гократно повторять движения, обе-
спечивая при этом мультимодаль-
ную обратную связь [21]. Показа-
но, что полуиммерсионная VR-те-
рапия способствует заинтересо-
ванности и повышению мотива-
ции к реабилитации у инвалидов с 
ТБСМ, обеспечивая при этом раз-
нообразную и безопасную среду. 
Однако, поскольку эти данные по-
лучены не в рамках рандомизиро-
ванного контролируемого исследо-
вания, к ним следует относиться с 
осторожностью [6].

Побочные эффекты
В числе побочных эффектов при-

менения VR-технологий описаны 
головокружение, головная боль, 
тошнота и дезориентация, возни-
кающие при длительном, непре-

рывном погружении в VR [37]. 
Этиопатогенетические механизмы 
перечисленных явлений точно не 
описаны, предположительно их 
связывают с конфликтом в мульти-
сенсорной интеграции [38]. Часто-
та данных проявлений вариабельна 
и в целом достаточно низка [39]. 
L. Wang и соавт, проанализировав 
2588 статей, посвященных приме-
нению VR-технологий в лечении 
пациентов с патологией централь-
ной нервной системы, обнаружили 
только одно сообщение о неблаго-
приятных событиях [5].

Однако, как отмечают авторы, 
многие пациенты предпочитают 
традиционные методы лечения 
VR-технологиям. Предположитель-
но этот факт связывают с пробле-
мами с оборудованием, программ-
ным обеспечением виртуальной 
реальности, а также с головокру-
жением или общим дискомфортом, 
которые некоторые пациенты испы-
тывают в процессе и после занятий 
в виртуальной среде, но в силу раз-
ных причин не указывают специа-
листам. Авторы пришли к заклю-
чению, что безопасность VR-вме-
шательств в настоящий момент 
недостаточно оценена и нуждается 
в дополнительных исследованиях 
[40].

Ограничения
Большинство использованных 

в настоящем обзоре публикаций 
основаны на результатах предва-
рительных клинических исследо-
ваний, которые могут не предо-
ставлять детальной информации об 
эффективности отдельных методик 
VR-терапии у лиц с различными 
уровнем и тяжестью повреждения 
спинного мозга, сопутствующей 
патологией и клинико-демографи-
ческими характеристиками участ-
ников исследований. Кроме того, 
в работах описаны разные типы 
VR (неиммерсивный, полуиммер-
сивный и иммерсивный) и режимы 
тренировок у лиц с разным уров-
нем и тяжестью повреждения спин-
ного мозга. 

ОБСУЖДЕНИЕ
VR — новая технология, 

которая может дополнить другие 
методы медицинской реабилитации 
пациентов с патологией спинного 
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мозга, устранив ряд ограничиваю-
щих факторов и повысив привер-
женность к лечению. Создавая 
интерактивную среду, включаю-
щую соревновательный, игровой, 
исследовательский компоненты, 
VR-терапия повышает эмоциональ-
ную вовлеченность пациента в ра-
боту и приверженность к лечению. 
VR-системы побуждают пациентов 
генерировать повторяющиеся дей-
ствия, находить правильный пат-
терн движения, обеспечивая при 
этом мультимодальную обратную 
связь [26].

VR-технологии становятся все 
более портативными и иммерсив-
ными [27], позволяют тонко кор-
ректировать сложность, интенсив-
ность, продолжительность работы 
с учетом интересов и возможностей 
пациента, обеспечивают обратную 
связь [41]. Большинство прото-
колов VR-технологии применяют 
игры, которые побуждают двигать 
конечностями, туловищем, фор-

мируя произвольные движения, 
равновесие, повышают привержен-
ность к лечению и способствуют 
уменьшению боли. VR в форме 
интерактивной видеоигры обладает 
мотивирующим воздействием, по-
вышает приверженность пациентов 
к лечению [41, 42].

В то же время полученные раз-
личными авторами результаты 
должны быть оценены как предва-
рительные, несмотря на большое 
количество исследований и, каза-
лось бы, достаточное общее число 
их участников.  Однако отдельные 
клинические исследования включа-
ют небольшие выборки, различа-
ющиеся между собой по возрасту, 
полу, тяжести, давности и уровню 
повреждения спинного мозга. Ра-
боты выполнены с использованием 
разных типов виртуальных систем и 
программ тренировок для решения 
различных задач реабилитации. 
Разнообразие методологических 
подходов, методов статистической 

обработки полученных данных не 
позволяет считать тему закрытой и 
требует дальнейшего изучения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
VR — новая технология, способ-

ная дополнить комплекс меропри-
ятий медицинской реабилитации 
пациентов с ТБСМ. Создавая 
интерактивную среду, VR-тера-
пия повышает эмоциональную 
вовлеченность пациента в работу, 
приверженность к лечению, побу-
ждает генерировать повторяющие-
ся движения, находить правильный 
паттерн, обеспечивает обратную 
связь.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПОЛНОГО 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
ПАЦИЕНТКИ С ТЕТРАПЛЕГИЕЙ 
ВСЛЕДСТВИЕ ПОЗВОНОЧНО-СПИНАЛЬНОЙ 
ТРАВМЫ
CLINICAL CASE OF COMPLETE NEUROLOGICAL RECOVERY OF A PATIENT WITH TETRAPLEGIA  
DUE TO SPINAL INJURY

Спинальная травма является серьезной медицинской и социально- 
экономической проблемой. Особое место в этой группе занимает 
травма на шейном отделе позвоночника, с относительно высоким 
уровнем повреждения спинного мозга и связанными с этим невроло-
гическими нарушениями органов и систем.
Цель — представить случай полного неврологического восстанов-
ления пациентки с тетраплегией вследствие позвоночно-спинальной 
травмы.  
Материал и методы. Пациентка поступила с травмой, полученной 
в результате аварии, была пассажиркой автомобиля, который стол-
кнулся с препятствием. Отмечалась полная утрата двигательной 
активности и чувствительности ниже уровня шейного отдела по-
звоночника. Пациентке в кратчайшие сроки выполнено неотложное 
декомпрессионно-стабилизирующее хирургическое вмешательство, 
проведена интенсивная терапия, с ранней и последующей комплекс-
ной реабилитацией.
Результаты. Максимально быстрая ликвидация острого сдавления 
спинного мозга внедрившимися травматическими элементами по-
звонка и механическая стабилизация сегмента снизили риск вторич-
ного поражения спинного мозга. Своевременная интенсивная тера-
пия, ранняя и последовательная комплексная реабилитация позволи-
ли компенсировать неврологические нарушения и вернуть пациентку 
к максимально возможному уровню активности. 
Заключение. Представленный клинический случай показывает, что 
при осложненной позвоночно-спиномозговой травме на шейном уров-
не проведенное последовательное комплексное лечение, состоящее 
из неотложного декомпрессионно-стабилизирующего хирургического 
вмешательства в кратчайшие сроки, интенсивной терапии, ранней и 
последующей комплексной реабилитации, позволило полностью вос-
становить утраченные функции у пациентки с тетраплегией.

Spinal injury is a serious medical and socio-economic problem. A special 
place in this group is occupied by trauma to the cervical spine, with a 
relatively high level of damage to the spinal cord and associated neuro-
logical disorders of organs and systems.

Objective — to present a case of complete neurological recovery of a 
patient with tetraplegia due to spinal cord injury.  

Material and methods. The patient was admitted with an injury sus-
tained as a result of an accident; she was a passenger in a car that col-
lided with an obstacle. There was a complete loss of motor activity and 
sensitivity below the level of the cervical spine. The patient underwent 
emergency decompression and stabilization surgery as soon as possible, 
intensive therapy was performed, with early and subsequent complex 
rehabilitation.

Results. The fastest possible correction of acute compression of the 
spinal cord by the embedded traumatic elements of the vertebra and 
mechanical stabilization of the segment reduced the risk of secondary 
spinal cord injury. Timely intensive therapy, early and consistent com-
prehensive rehabilitation made it possible to compensate for neurolog-
ical disorders and return the patient to the highest possible level of 
activity.
Conclusion. The presented clinical case shows that in case of compli-
cated spinal cord injury at the cervical level, the conducted sequential 
complex treatment consisting of emergency decompression-stabilization 
surgical intervention in the shortest possible time, intensive therapy, 
early and subsequent complex rehabilitation allowed to completely re-
store the lost functions in a patient with tetraplegia.
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Спинальная травма представля-
ет собой острую медицинскую и 

социально-экономическую проблему 
современного общества. Среди раз-
личных видов спинальных повреж-
дений особое место занимают трав-
мы шейного отдела позвоночника, 
которые характеризуются высоким 
уровнем повреждения спинного моз-
га и вызывают серьезные невроло-
гические нарушения в работе мно-
жества органов и систем организ-
ма. Статистические данные показы-
вают, что травмы шейного отдела со-
ставляют около 30 % от общего чис-
ла повреждений позвоночника. При 
этом почти половина таких травм 
(до 50 %) сопровождается различны-
ми неврологическими осложнениями 
различной степени тяжести, что су-
щественно влияет на качество жизни 
пациентов и требует комплексного 
медицинского подхода к лечению и 
реабилитации. Тяжесть неврологиче-
ских нарушений после таких травм 
обуславливает длительное дорого-
стоящее лечение, состоящее из неот-
ложного декомпресионно-стабилизи-
рующего хирургического вмешатель-
ства, интенсивной терапии угрожаю-
щих состояний, ранней и последую-
щей реабилитации, зачастую продол-
жающейся всю жизнь. Несмотря на 
развитие хирургических технологий 
и возможностей современной интен-
сивной терапии, исходы таких травм 
остаются на неудовлетворительном 
уровне: умирают от осложнений 
до 15 %, инвалидами становятся до 
90 % пострадавших с осложненной 
травмой позвоночника высоких сте-
пеней [1–9].

Описанный клинический случай 
проведен в соответствии со стан-
дартами CONSORT и соответствует 
этическим стандартам; лица, описан-
ные в статье, дали информированное 
согласие на участие в исследовании.

Цель — представить случай пол-
ного неврологического восстанов-
ления пациентки с тетраплегией 
вследствие позвоночно-спинальной 
травмы.  

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
В августе 2021 г. в приемно-ди-

агностическое отделение КГБ-

УЗ КМКБСМП им. Н.С. Кар-
повича г. Красноярск поступила 
пациентка М. 20 лет, которая была 
транспортирована бригадой скорой 
помощи спустя 20 минут после по-
лучения травмы. Основным пово-
дом для обращения стала полная 
утрата двигательной активности 
и чувствительности ниже уров-
ня шейного отдела позвоночника. 
Травма получена в результате авто-
аварии, женщина была пассажиром 
автомобиля, который столкнулся с 
препятствием.

Объективно: общее состояние 
тяжелое, пассивное положение, на 
каталке, на спине, иммобилиза-
ция шейного отдела позвоночника 
транспортной шиной Шанца, от-
мечается алкогольный запах изо 
рта. Кожные покровы и слизистые 
умеренной бледности, чистые, без 
патологических изменений, тем-
пература кожных покровов сни-
жена. Дыхательная система: са-
мостоятельное, но ослабленное 
дыхание, диафрагмальный тип 
дыхания, слабые дыхательные 
движения грудной клетки, часто-
та дыхания — 20–22 в минуту; 
сердечно-сосудистая система: глу-
хие сердечные тоны, ритмичный 
пульс, гипотония (артериальное 
давление — 85–90/50 мм рт. ст.), 
частота сердечных сокращений — 
85–90 уд/мин; живот мягкий, без-
болезненный, без признаков напря-
жения, не реагирует на пальпацию, 
перистальтика кишечника ослабле-
на при аускультации. Общее состо-
яние характеризуется острой ге-
модинамической нестабильностью 
и дыхательной недостаточностью. 
Моча светлая, по установленному 
катетеру. При пальпации задней 
поверхности шеи определяется вы-
раженная болезненность и напря-
жение мышц.

Неврологический статус при по-
ступлении: оценка уровня сознания 
по шкале комы Глазго — 13–14 бал-
лов, умеренное оглушение, частич-
но дезориентирована в месте, кри-
тика сохранена, зрачки одинаковы 
с обеих сторон, средние, фоторе-
акции живые, движения глазных 
яблок в полном объеме, нистагма 
нет, симптом Манна — Гуреви-

ча отрицательный, лицо симме-
тричное, язык по средней линии. 
Рефлекторная сфера: глоточный 
рефлекс сохранен, сухожильные 
рефлексы в верхних и нижних ко-
нечностях отсутствуют, отсутству-
ют патологические стопные знаки. 
Двигательная функция: мышечный 
тонус в конечностях отсутствует, 
сила активных движений в верх-
них и нижних конечностях (как 
проксимально, так и дистально) — 
0 баллов. Чувствительная сфера: 
анестезия по проводниковому типу, 
начиная с уровня надплечий, мы-
шечно-суставное чувство сохране-
но. Вегетативная сфера: выявлено 
нарушение функции тазовых орга-
нов по типу задержки.

В результате проведенной муль-
тиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) по расширенному 
протоколу «политравма» (с иссле-
дованием областей: голова, шея, 
туловище) были получены следу-
ющие данные: травма определена 
как изолированная, выявлен то-
тальный «взрывной» перелом тела 
пятого шейного позвонка (С5) со 
смещением и стенозом позвоноч-
ного канала 50 % от его просвета 
(рис. 1).

На основе результатов клиниче-
ского и инструментального обсле-
дования пациентке поставлен диа-
гноз: Закрытая позвоночно-спин-
номозговая травма, тотальный 
«взрывной» перелом тела С5 по-
звонка со смещением, стенозом 
позвоночного канала до 50 %, со 
сдавлением и ушибом спинного 
мозга, нарушение проводимости 
по спинному мозгу с уровня С5, 
тетраплегия, нарушение функции 
тазовых органов по типу задерж-
ки, по шкале повреждений при 
травме спинного мозга ASIA — 
уровень А. Алкогольное опьянение.

С учетом диагноза, сдавления 
спинного мозга и неврологической 
симптоматики пациентке была по-
казана экстренная декомпрессион-
но-стабилизирующая операция.

Через 70 минут от травмы и 
50 минут после поступления было 
начато оперативное лечение: перед-
няя корпорэктомия С5 позвонка 
с декомпрессией спинного мозга, 

Ключевые слова: шейный отдел позвоночника; травма спинного 
мозга; спондилосинтез; реабилитация; восстановление

Keywords: cervical spine; spinal cord injury; spondylosynthesis; reha-
bilitation; recovery
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вентральный спондилодез сетчатым 
имплантом с аутокостью, шейной 
пластиной в сегментах С4–С5–С6.

На окончательном интраопераци-
онном рентгенологическом контро-
ле положение металлоконструкции 
правильное, взаимоотношения в 
шейном отделе позвоночника вос-
становлены (рис. 2)

После операции для проведения 
интенсивной терапии пациентка пе-
реведена в отделение реанимации. 
Проводилось лечение: искусствен-
ная вентиляция легких, противо-
отечный курс глюкокортикосте-
роидов, инфузионная, антикоагу-
лянтная терапия. Искусственная 
вентиляция легких закончена через 
18 часов на фоне полного восста-
новления адекватного дыхания и 
при полном ясном сознании. 

Специалисты отделения ранней 
реабилитации со вторых суток на-
чали мероприятия по профилакти-
ке застойных явлений путем пас-
сивной активизации и гимнастики 
суставов пациентки, дыхательных 
упражнений.

На вторые сутки отмечена сла-
боположительная динамика в виде 
восстановления адекватного са-
мостоятельного дыхания грудной 
клеткой, увеличения активной си-
лы в верхних конечностях: прокси-
мально до 1–2 баллов, дистально 
в кистях плегия, в нижних конеч-
ностях: проксимально до 1 балла, 
в стопах сохранялась плегия, су-
ставно-мышечное чувство сохране-
но. Состояние пациентки было ста-
билизировано, жизнеугрожающее 
состояние купировано, на третьи 
сутки она была переведена в ней-
рохирургическое отделение. 

В профильном отделении ран-
ние реабилитационные мероприя-
тия были продолжены со специа-
листами по лечебной физкультуре 
(ЛФК) и массажистами. Отмечена 
стойкая положительная динами-
ка — прогрессивное восстановле-
ние мышечного тонуса и нараста-
ние силы активных движений в 
верхних и нижних конечностях. 
Продолжены активные реабилита-
ционные мероприятия по пассив-
ной гимнастике с туловищем и во 
всех суставах конечностей, начата 
относительная вертикализация па-
циентки периодическим приподни-
манием в течение суток головного 

конца кровати и опусканием — 
ножного. 

На проведенном контрольном 
МРТ-исследовании шейного отде-
ла позвоночника пациентки через 
5 дней отмечена удовлетворитель-
ная металлофиксация сегмента 
С4–С5–С6, позвоночный канал 
свободный, ушиб спинного мозга 
на уровне С5–С6 сегмента (рис. 3).

Через 17 дней от момента трав-
мы состояние пациентки компен-
сировано, отмечена медленная, но 
прогрессивная положительная не-
врологическая динамика: в верх-
них конечностях на проксимальном 
уровне — 3 балла, на дистальном 
уровне — 1 балл, в нижних конеч-
ностях проксимально — 2–3 балла, 
дистально – 0–1 балл, стойкое уве-
личение чувствительности — гипе-
стезия с уровня локтевых суставов 
и среднегрудного отдела позвоноч-
ника, сохранение анестезии только 
на уровне кистей, стоп и области 
таза, по шкале повреждений при 
травме спинного мозга ASIA: ста-
тус с уровня А при травме повы-
сился до B.

Далее пациентка направлена на 
восстановительное лечение в от-
деление медицинской реабили-
тации КМКБСМП г. Краснояр-
ска. С учетом положительной не-
врологической динамики начаты 
специализированные, в том чис-
ле механизированные, реабилита-
ционные мероприятия. Разработа-
на индивидуальная программа: за-

нятия на мелкую моторику, ком-
плекс упражнений ЛФК, физио-
терапия, массаж, тренировки на 
кинезотерапевтической установ-
ке Redcord — для восстановления 

Рисунок 2
Интраоперационный рентгенологический контроль после переднего 
спондилосинтеза шейного отдела позвоночника
Figure 2
Intraoperative X-ray control after anterior cervical spondylosis

Рисунок 1
МСКТ сагиттальная томограмма 
шейного отдела пациентки: 
тотальный «взрывной» перелом 
тела С5 позвонка со смещением 
и стенозом позвоночного канала 
до 50 %
Figure 1
MSCT sagittal tomogram of 
the patient's cervical spine: 
total "burst" fracture of the C5 
vertebral body with displacement 
and stenosis of the spinal canal up 
to 50 %
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двигательной активности при 
помощи нейромышечной активации 
и Pablo — для механотерапии и 
коррекции нарушений крупной и 
мелкой моторики мышц конечно-
стей, комплекс упражнений для по-
стуральной устойчивости в положе-
нии сидя и стоя, обучение ходьбе 
на высоких ходунках с подмышеч-
ной опорой и с помощью роботи-
зированной механотерапии с систе-
мой разгрузки веса. Медикаментоз-
ное лечение: анальгетики при бо-
лях, антикоагулянты и препараты 
холина альфосцерата.

Спустя два месяца после травмы 
с тетраплегией и 6 недель лечения в 
отделении медицинской реабилита-
ции отмечено состояние с положи-
тельной динамикой:

- пациентка могла присесть в 
кровати с посильной помощью без 
развития ортостатической недоста-
точности;

- могла самостоятельно прини-
мать пищу, используя столовые 
приборы с толстой ручкой;

- могла самостоятельно ходить по 
ровной поверхности с ходунками.

Неврологический осмотр выявил 
следующее: мышечная система: в 
верхних конечностях: сниженный 
мышечный тонус, в нижних ко-
нечностях: нормальный мышечный 
тонус, сила активных движений в 
верхних и нижних конечностях: 
проксимальные отделы — 4 бал-
ла, дистальные отделы (кисти и 
стопы) — 2 балла; поверхностная 
чувствительность: гипестезия (сни-
жение чувствительности) по прово-
дниковому типу ниже локтевых су-
ставов и уровня нижнегрудного от-
дела позвоночника; глубокая чув-
ствительность (мышечно-суставное 
чувство) в норме; вегетативные 
функции: сохраняется умеренное 
нарушение работы тазовых органов 
по типу задержки — стимуляция 
стула клизмами и мочеиспускание 
водными процедурами. Спустя два 
месяца после травмы по шкале по-
вреждений при травме спинного 
мозга ASIA: статус с уровня А при 
травме повысился до С.

Пациентка выписана в удовлет-
ворительном состоянии, продолжи-
ла реабилитацию в амбулаторных 
центрах.

В марте 2022 г., через 7 месяцев 
после травмы, поступила на по-

вторный курс реабилитации в отде-
ление медицинской реабилитации 
КМКБСМП г. Красноярска; отме-
чена стойкая положительная невро-
логическая динамика: мышечный 
тонус немного снижен, мышечная 
сила во всех конечностях незначи-
тельно снижена до 4—4,5 баллов, 
остается гипестезия в левой ниж-
ней конечности, мочеиспускание не 
нарушено, стул ежедневный, само-
стоятельный, соблюдает диету, при 
задержке делаются клизмы. Спустя 
семь месяцев после травмы по шка-
ле повреждений при травме спин-
ного мозга ASIA: статус с уровня А 
при травме повысился до D.

Сформирована программа ре-
абилитации для закрепления до-
стигнутого результата — обучение 
пациентки тренировкам по физиче-
ским упражнениям. Проводилась 
ЛФК активно и пассивно, занятия 
на тренажерах Redcord, «Баланс», 

«Мотомед», «Тредмил», функцио-
нальная электростимуляция, про-
приоцептивная нейромышечная 
фасилитация.

Пациентка выписана на амбула-
торное долечивание с незначитель-
ными тетрапарезом и нарушением 
двигательной функции.

Динамически осмотрена в дека-
бре 2024 г., спустя 3 года и 4 меся-
ца от момента травмы. Пациентка 
полностью восстановилась, сила 
активных движений в конечностях 
полная, 5 баллов, только при боль-
шой нагрузке отмечает быструю 
утомляемость, функция тазовых 
органов не нарушена, сухожиль-
ные рефлексы в норме, остается 
гипестезия в левой нижней конеч-
ности, активно занимается на тре-
нажерах (рис. 4).

Спустя более чем 3 года после 
травмы по шкале повреждений при 
травме спинного мозга ASIA: статус 

Рисунок 3
Контрольное МРТ-исследовании 
шейного отдела позвоночника 
пациентки через 5 дней. 
Отмечается удовлетворительная 
металлофиксация сегмента 
С4–С5–С6, позвоночный канал 
свободный, ушиб спинного мозга 
на уровне С5–С6
Figure 3
Control MRI examination of the 
patient's cervical spine after 5 
days. Satisfactory metal fixation 
of the C4–C5–C6 segment is 
noted, the spinal canal is free, 
spinal cord contusion at the C5–
C6 level

Рисунок 4
Функциональный результат лечения через 3 года и 4 месяца: полный 
объем и сила активных движений
Figure 4
Functional outcome of treatment after 3 years and 4 months: full range 
and strength of active movements
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с уровня А при травме повысился 
до Е, с полным функциональным 
восстановлением физической и со-
циально-трудовой функции. На 
контрольной рентгенограмме шей-
ного отдела позвоночника: взаимо-
отношения позвонков и положение 
металлоконструкции удовлетвори-
тельные, костный блок на месте 
повреждения сформирован, позво-
ночный канал свободный (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Спинальная травма является се-

рьезной медицинской и социаль-
но-экономической проблемой. Осо-
бое место в этой группе занимает 
травма на шейном отделе позвоноч-
ника с его относительно высоким 
уровнем повреждения спинного 
мозга и связанными с этим невро-
логическими нарушениями орга-
нов и систем. Исходы таких травм 
остаются на неудовлетворитель-
ном уровне: умирают от осложне-
ний до 15 %, инвалидами становят-
ся до 90 % пострадавших с ослож-
ненной травмой позвоночника вы-
соких степеней.

Степень связанных с позвоноч-
но-спиномозговой травмой невро-
логических нарушений зависит от 
локализации и тяжести травмы 
самого спинного мозга. Зачастую 
степень органического поражения 
спинного мозга можно определить 
лишь отдаленно, из-за наличия его 
запредельного торможения, сдавле-
ния и отека, спинального шока в 
остром периоде. Продолжающее-
ся длительное сдавление спинного 
мозга, его магистральных сосудов 
и корешков спинномозговых не-
рвов приводит к вторичному ише-
мическому и уже необратимому 
повреждению спинного мозга с 
его тяжелыми неврологически-
ми последствиями. В то же время 
максимально быстрая ликвидация 
острого сдавление спинного мозга 

внедрившимися травматическими 
элементами позвонка и механиче-
ская стабилизация сегмента снижа-
ют риск вторичного и дополнитель-
ного поражения спинного мозга, 
позволяя сохранить уровень пер-
вичного повреждения. Современ-
ная интенсивная терапия позволя-
ет купировать жизнеугрожающие 
состояния, рациональная ранняя 
и последовательно длительная и 
максимальная комплексная реаби-
литация помогает компенсировать 
неврологические нарушения и вер-
нуть пациента к максимально воз-
можному уровню активности при 
определенном органическом уровне 
поражения спинного мозга.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический 

случай показывает, что при ослож-
ненной позвоночно-спиномозговой 

травме на шейном уровне проведен-
ное последовательное комплексное 
лечение, состоящее из неотложного 
декомпрессионно-стабилизирующе-
го хирургического вмешательства 
в кратчайшие сроки, интенсивной 
терапии угрожающих состояний, 
ранней и последующей длительной 
комплексной реабилитации, позво-
ляет получить отличный и доста-
точно редкий результат полного 
восстановления после синдрома 
полного нарушения проводимости 
спинного мозга на шейном уровне. 
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Закрытая травма живота — одна из основных причин ургентной госпита-
лизации в хирургический стационар и последующего оперативного лече-
ния. Наиболее тяжело протекает повреждение поджелудочной железы в 
связи с развитием осложнений. 
Цель — представить клиническое наблюдение пострадавшего 19 лет с 
закрытой травмой живота с повреждением поджелудочной железы. 
Материалы и методы. Пациента придавило тяжелым грузом на рабо-
чем месте. Диагноз поставлен благодаря использованию лучевых мето-
дов исследования. Выполнена лапаротомия. Послеоперационный пери-
од осложнился течением посттравматического панкреатита, что потребо-
вало проведения программированных релапаротомий, формирования на-
ружного панкреатического свища. 
Результаты. Через 2 месяца после поступления с учетом положительной 
динамики в лечении пациент выписан под наблюдение хирурга и травма-
толога. В статье также обсуждается лечение данной категории постра-
давших.
Заключение. Трудности диагностики и лечения повреждений подже-
лудочной железы при закрытой травме живота остаются одним из са-
мых сложных вопросов ургентной хирургии. Наиболее частым ослож-
нением травмы поджелудочной железы является посттравматический 
панкреатит с формированием панкреатических свищей, что осложня-
ет послеоперационный период и ухудшает результаты лечения. Лече-
ние в условиях многопрофильного стационара с использованием всего 
комплекса лечебно-диагностических процедур — основной фактор сни-
жения летальности и частоты осложнений при травме поджелудочной 
железы.
Ключевые слова: закрытая травма живота; повреждение поджелудоч-
ной железы; посттравматичский панкреатит

Closed abdominal trauma is one of the main reasons for urgent hospi-
talization in a surgical hospital and subsequent surgical treatment. The 
most severe condition is damage to the pancreas due to the develop-
ment of complications.
Objective — to present a clinical case of a patient (age of 19) with 
closed abdominal injury and pancreatic injury.  
Materials and methods. The patient was crushed by a heavy load at 
work. The diagnosis was made using radiological examination methods. 
Laparotomy was performed. The postoperative period was complicated 
by the course of posttraumatic pancreatitis, which required programmed 
relaparotomies and the formation of an external pancreatic fistula.

Results. After 2 months of admission, taking into account the positive 
dynamics in treatment, the patient was discharged under the super-
vision of a surgeon and traumatologist. The article also discusses the 
treatment of this category of victims.
Conclusion. The difficulties of diagnosing and treating pancreatic in-
juries in blunt abdominal trauma remain one of the most challenging 
issues in emergency surgery. The most common complication of pan-
creatic trauma is posttraumatic pancreatitis with the formation of pan-
creatic fistulas, which complicates the postoperative period and wors-
ens treatment results. Management in in conditions of the multi-profile 
hospital with the use of the whole complex of medical and diagnostic 
procedures is the main factor for decrease in mortality and incidence of 
complications after pancreatic injury. 

Keywords: closed abdominal trauma; pancreatic injury; posttraumatic 
pancreatitis
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Повреждения поджелудочной 
железы при закрытой травме 

живота встречаются в 1–12 % слу-
чаев, а по трудности диагностики и 
лечения остаются одними из самых 
сложных. В 70–90 % наблюдений 
повреждения поджелудочной же-
лезы сочетаются с повреждениями 
органов брюшной полости, почек 
и крупных сосудов [1–11]. Сре-
ди причин смерти пострадавших 
с травмой поджелудочной железы 
преобладают дорожно-транспорт-
ные повреждения и кататравма 
[4, 7, 8, 10].

Летальность при изолированной 
травме поджелудочной железы 
составляет 17–32 %, при сочетан-
ной — 40–57 %, более половины 
пострадавших умирают в первые 
двое суток от момента поступления 
в стационар от шока и кровопотери 
[6, 9, 11]. Основными причинами 
смерти пациентов в отдаленном 
периоде являются гнойно-септи-
ческие осложнения и аррозивные 
кровотечения [6, 9]. Общая ле-
тальность от осложнений травм 
поджелудочной железы составляет 
22–80 % [8, 12]. Частота послео-
перационных осложнений дости-
гает 40–92 %, а инвалидизация —  
30–40 % [8].

Диагностика. Первоначальное 
обследование и диагностика по-
страдавших с травмой поджелудоч-
ной железы должны соответство-
вать общим принципам тактики 
для всех пострадавших с травмами 
с визуализацией и мониторингом в 
соответствии с клинической карти-
ной и показателями жизненно важ-
ных функций [13].

Определенную диагностическую 
информацию о состоянии подже-
лудочной железы дает анализ ак-
тивности ее ферментов в сыворотке 
крови и в моче. Даже небольшое 
повышение концентраций амилазы 
и липазы следует расценивать как 
возможное проявление травмы под-
желудочной железы и показание к 
специфической терапии и дообсле-
дованию [4, 8]. Одновременное их 
повышение имеет 100% специфич-
ность и 85% чувствительность. Те-
стом с 98% чувствительностью при 
травме поджелудочной железы яв-
ляется определение в моче концен-
трации трипсиноген-активирован-
ного пептида [3, 4, 7, 10]. 

Гиперамилаземия возникает не 
ранее чем через 3 часа после трав-
мы. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) брюшной полости и забрю-
шинного пространства в диагности-
ке травм поджелудочной железы 
характеризуется невысокой чув-
ствительностью — до 44,4 % [14].

Наличие признаков травмы под-
желудочной железы является пока-
занием к другим методам обследо-
вания — магнитно-резонансной хо-
лангиопанкреатографии (МРПХГ) 
и эндоскопической ретроград-
ной пенкреатохолангиографии 
(ЭРПХГ). Чувствительность МР-
ПХГ при диагностике травм подже-
лудочной железы составляет 92,8 %, 
при разрыве панкреатического про-
тока — 91,7 % [15]. МРПХГ мо-
жет быть полезным инструментом 
для диагностических целей, тогда 
как ЭРПХГ позволяет обеспечить 
диагностическое, а также лечебное 
вмешательство, но ограничена из-
за сложности проведения ЭРПХГ в 
целом и технических проблем, свя-
занных с ее выполнением у постра-
давших с множественной травмой, 
а также риском осложнения острым 
панкреатитом [16].

Оценка степени тяжести. Шкала 
повреждения органов (OIS), раз-
работанная Американской ассоци-
ацией хирургов и травматологов 
(AAST), повсеместно используется 
реестрами травм в качестве стан-
дарта для определения типа и тяже-
сти травмы поджелудочной железы 
[17]. Система оценки OIS описыва-
ет анатомическую связь травмы с 
акцентом на локализацию (голова, 
тело, хвост) и протока (вовлечен, 
не вовлечен). Эта система не учи-
тывает общую нагрузку травмы для 
пострадавшего, включая состояние 
гемодинамики при обращении, ко-
торое обычно влияет на исход [18]. 
Предложена модифицированная 
система, которая учитывает дру-
гие травмы и наличие шока, чтобы 
разделить пострадавших по степе-
ни тяжести в соответствии с легки-
ми, тяжелыми и крайне тяжелыми 
травмами и связать лечение с ре-
зультатом [19].

Консервативное лечение закры-
той травмы поджелудочной железы 
возможно при стабильных показа-
телях гемодинамики, отсутствии ге-
моррагического шока, повреждений 

других органов брюшной полости и 
перитонита, тяжелых сочетанных 
повреждений, коагулопатии, нару-
шений сознания [4, 20].  Крупные 
метаанализы говорят об эффектив-
ности консервативного лечения у 
28–48,5 % пострадавших с травмой 
поджелудочной железы [4, 5].

Хирургическое лечение. Боль-
шинство хирургов считают, что по-
казания к хирургическому лечению 
и способ операции зависят от сте-
пени повреждения поджелудочной 
железы [21, 22]. Эффективная хи-
рургическая тактика в отношении 
пострадавших с I степенью повреж-
дения поджелудочной железы, ос-
нованная на применении современ-
ных диагностических методов, до 
настоящего времени не выработана 
[23].

Опорным пунктом для выбора 
метода лечения является лапаро-
скопическое вмешательство с ди-
агностической целью. При лапа-
роскопии почти во всех случаях 
выявляются либо непосредствен-
ные повреждения внутренних ор-
ганов, либо косвенный признак их 
повреждения — гемоперитонеум. 
Установленные изменения во всех 
случаях требуют выполнения кон-
версии доступа [24]. Объем опера-
тивного вмешательства на железе 
обусловлен степенью ее повреж-
дения по классификации AAST  
[17].

Тактика хирургического лечения 
пострадавших с травмой поджелу-
дочной железы подробно описана 
А.Н. Смоляром и соавт. [7]. При 
обнаружении подкапсульной гема-
томы рекомендуется ее вскрытие, 
опорожнение и осмотр. Если вери-
фицировано повреждение I–II сте-
пени по OIS, следует осуществить 
прецизионный гемостаз, выпол-
нить дренирование сальниковой 
сумки на всем протяжении двумя 
трубками. Необходимо избегать 
ушивания разрыва поджелудоч-
ной железы и тампонады, так как 
это многократно увеличивает риск 
травматического панкреонекроза и 
его осложнений. При полном попе-
речном разрыве дистальной части 
панкреатического протока (травма 
III степени по OIS) большинство 
авторов склоняются к мнению о 
выполнении дистальной резекции 
поджелудочной железы [25, 26]. 
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При проксимальных повреж-
дениях поджелудочной железы 
(травма IV–V степени по OIS) це-
лесообразно этапное хирургическое 
вмешательство. На первом этапе 
важно провести гемостаз с обяза-
тельным дренированием сальни-
ковой сумки [26]. Если состояние 
пострадавшего удается стабили-
зировать, осуществляется второй 
этап лечения — панкреатодуоде-
нальная резекция. Такая такти-
ка позволяет увеличить шансы на 
выживание пострадавших в очень 
тяжелом состоянии. Ее недостат-
ком является большое количество 
послеоперационных осложнений 
[27]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент Г. 19 лет 22.09.2024  

придавило тяжелым грузом на ра-
бочем месте. Основная масса груза 
легла на область грудной клетки и 
верхний этаж живота. 

При осмотре: сознание ясное, 
кожные покровы бледные, гемо-
динамика стабильная, живот не 
вздут, симметричный, мягкий, бо-
лезненный в правом подреберье и 
по правому фланку, где определя-
ется мышечное напряжение. Ин-
фильтратов не определяется. Пери-
тониальной реакции нет. Печень по 
краю реберной дуги. 

При поступлении: уровень ге-
моглобина — 120 г/л, лейкоци-
тоз — 23,5 ½ 109/л, концентрация 
эритроцитов — 4,03 ½ 104/л, ге-
матокрит — 34,2 %. В анализе мо-
чи белок — 0,030 г/л, эритроци-
ты в большом количестве. Данные 
биохимического анализа: креати-
нин — 140,00 мкмоль/л, глюкоза — 
15,46 ммоль/л, аспартатаминотранс-
фераза — 302,60 Ед/л, аланина-
минотрансфераза — 160,30 Ед/л, 
амилаза — 243,00 Ед/л, общий бе-
лок —43,80 г/л. 

При обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки патологии 
не выявлено. По результатам УЗИ 
органов брюшной полости и почек: 
травматическое повреждение пе-
чени с формированием гематомы? 
Свободная жидкость в брюшной 
полости. При рентгенографии ко-
стей черепа повреждений костей 
свода черепа не выявлено, при 
рентгенографии костей таза кост-
ных повреждений не выявлено. 

В процессе обследования был 
установлен диагноз: Производ-
ственная сочетанная травма. За-
крытая травма живота. Разрыв 
печени? Внутрибрюшное кровоте- 
чение. Ушиб мягких тканей груд-
ной клетки. Ушиб мягких тканей 
грудопоясничного отдела позво-
ночника. Закрытый компрессион-
ный перелом тел Th 11–12, L1 по-
звонков. 

После дообследования в экстрен-
ном порядке выполнена опера-
ция — верхне-срединная лапарото-
мия. В брюшной полости наблюда-
лось около 2500 мл крови — аспи-
рирована. Печень, почки, селезен-
ка, желудок, двенадцатиперстная 
кишка, тонкий кишечник, толстый 
кишечник, брыжейка — без види-
мых повреждений. При дальней-
шей ревизии выявлена инфильтра-
ция и гематома в проекции мезоко-
лона, вскрыта сальниковая сумка. 
Выявлен травматический разрыв 
поджелудочной железы в проек-
ции тела поджелудочной железы, 
целостность вирсунгова протока не 
нарушена. Выполнено ушивание 
капсулы поджелудочной железы и 
дренирование сальниковой сумки. 
Установлен зонд в желудок, полу-
чено желудочное содержимое по 
типу «кофейной гущи». Интраопе-
рационно выполнена фиброгастро-
дуоденоскопия (ФГДС): в области 
угла желудка по малой кривизне 
выявлен дефект слизистой непра-
вильной формы размером до 2,0 см, 
вокруг дефекта — гематома, края 
неровные, рванные, с гемосидери-
ном, дно — подслизистый слой. 
Заключение: острая (посттравма-
тическая ишемическая) язва угла 
желудка, состоявшееся кровотече-
ние FORREST 2C. Установлен ду-
оденальный зонд за связку Трейца. 
Операция завершена дренировани-
ем трубчатыми дренажами сальни-
ковой сумки и малого таза. 

Послеоперационный диагноз: 
Политравма. Закрытая травма 
живота с повреждением поджелу-
дочной железы, гемоперитонеум 
2500 мл, геморрагический шок. 
Посттравматическая гигантская 
язва желудка. 

Ранний послеоперационный пе-
риод продолжен в условиях реа-
нимационного отделения. Состоя-
ние пациента оставалось тяжелым. 

Осуществлялась искусственная 
вентиляция легких. Гемодинамика 
стабильная, артериальное давле-
ние — 130/70 мм рт. ст. Живот 
мягкий, не вздут. По абдоминаль-
ным дренажам — до 100 мл сероз-
но-геморрагического отделяемого. 
Диурез сохранен в достаточном ко-
личестве. 

По результатам компьютерной 
томографии грудной клетки: кост-
ных травматических изменений 
шейного и грудного отделов по-
звоночника не выявлено. Перелом 
поперечных отростков Th2, Th3 по-
звонков справа. Антелистез L5 до 
7 мм с двусторонним спондилоли-
зом. Выпот в плевральные полости. 
Травматических изменений костей 
таза не выявлено. 

По компьютерной томографии 
органов брюшной полости: состо-
яние после операции, структурные 
изменения в теле поджелудочной 
железы, вероятнее всего, послео-
перационного характера. Пневмо-
перитонеум. Признаки окклюзии 
основной левой почечной артерии 
с формированием участков инфар-
кта левой почки (кроме нижнего 
сегмента, который кровоснабжает-
ся дополнительной почечной арте-
рией). 

Пациент консультирован уроло-
гом, нейрохирургом: показаний к 
оперативному лечению выявлен-
ных повреждений нет. 

На фоне проводимого интенсив-
ного лечения в условиях реанима-
ции, на 5-е сутки после операции 
состояние пациента оставалось тя-
желым. Живот мягкий, не вздут, 
болезненный в месте оперативного 
вмешательства. По абдоминаль-
ным дренажам до 300 мл серозного 
отделяемого. Диурез — 2800 мл. 
Стул до 3 раз. 

По результатам лабораторного 
исследования от 30.09.2024: уро-
вень гемоглобина — 113,00 г/л, 
эритроцитов — 3,51 ½ 1012 /л, ге-
матокрит — 30,70 %, показатель 
тромбоцитов 276,00 ½ 109/л, лей-
коцитов 27,80 ½ 109/л. Данные 
биохимического анализа крови: 
мочевина — 5,30 ммоль/л, креа-
тинин — 83,00 мкмоль/л, глюко-
за — 6,20 ммоль/л, амилаза — 
307,00 Ед/л. 

Данные УЗИ общего: под пра-
вой долей печени, возле нижнего 
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сегмента селезенки, забрюшинно 
слева следы свободной жидкости, 
отграниченных жидкостных ско-
плений не выявлено. 

По результатам ФГДС от 
01.10.2024: острые язвы тела же-
лудка диаметром до 1,5 см. 

Пациент компенсирован по ви-
тальным функциям и переведен из 
отделения реанимации в отделение 
общей хирургии 01.10.2024. 

Через 2 недели от травмы, 
07.10.2024, объективно: состояние 
пациента средней степени тяжести. 
В сознании, адекватен. Нормотер-
мия. Живот не вздут, болезненный 
в области послеоперационных швов 
и дренажей. По дренажам и вдоль 
дренажей гнойное отделяемое, мел-
кие секвестры по дренажам слева. 
Повязка по срединной ране пропи-
тана гнойным отделяемым. Клини-
чески у пациента признаки инфи-
цированного панкреонекроза. 

По данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии 
(МСКТ) от 07.10.2024: структур-
ные изменения в теле поджелу-
дочной железы, вероятнее всего, 
послеоперационного характера. 
Свободная жидкость в брюшной 
полости с признаками отграниче-
ния. Следовое количество жидко-
сти в мягких тканях левой боко-
вой стенки живота. Выпот в левой 
плевральной полости. Компресси-
онный ателектаз нижней доли ле-
вого легкого. 

08.10.2024 выполнена опера-
ция — релапаротомия. Интрао-
перационно в сальниковой сумке 
большое количество гнойно-гемор-
рагического содержимого с мелки-
ми секвестрами. Стеатонекроз на 
мезоколоне, желудочно-селезеноч-
ной связке, малом сальнике. Под-
желудочная железа уплотнена на 
всем протяжении, с очагами стеато-
некроза. Имеется парапанкреатиче-
ский затек справа в область головки 
по нижнему краю, там же удалено 
два секвестра по 2 см. Кровотече-
ния нет.  С учетом контаминации 

сформирована лапаростома с про-
граммной релапаротомией. 

09.10.2024 по активному дрена-
жу получено 400 мл гнойно-гемор-
рагического отделяемого, выполне-
на программная релапаротомия. С 
учетом отсутствия признаков пери-
тонита, распространенности процес-
са параколярной клетчатки слева и 
отсутствия отрицательной динами-
ки в поджелудочной железе приня-
то решение о выполнении санации 
брюшной полости и закрытии лапа-
ростомы, дренировании сальнико-
вой сумки и брюшной полости. 

В послеоперационном периоде 
лечение продолжено в условиях 
реанимационного отделения. На 
фоне проводимой интенсивной те-
рапии состояние пациента тяжелое, 
стабильное. 11.10.2024, 13.10.2024, 
16.10.2024 — ревизия, санация 
сальниковой сумки. 

К 37-м суткам лечения, 
28.10.2024, по дренажам из саль-
никовой сумки получено мутное 
серозное отделяемое до 350 мл, с 
панкреатическим соком. 

04.11.2024 пациент из отделения 
реанимации переведен в отделение 
общей хирургии, где продолжена 
консервативная терапия, перевяз-
ки. По дренажу сальниковой сум-
ки отмечалось до 100 мл серозной 
жидкости с панкреатическим со-
ком.  

По данным МСКТ от 26.11.2024: 
небольшое количество свободной 
жидкости в сальниковой сумке (ко-
нец дренажа в жидкостном скопле-
нии). Окклюзия основной левой 
ПА, сморщиваемая левая почка. 
Урологом 26.11.2024 выставлен 
диагноз: Инфаркт левой почки 
с формированием нефросклероза 
слева. 

С учетом положительной дина-
мики в лечении пациент выписан 
под наблюдение хирурга и трав-
матолога 26.11.2024 с основным 
диагнозом: Производственная 
сочетанная травма. Закрытая 
травма живота с повреждением 

поджелудочной железы, левой 
почки, гемоперитонеум 2500 мл, 
геморрагический шок. Посттрав-
матическая гигантская язва же-
лудка. Ушиб мягких тканей груд-
ной клетки. Ушиб мягких тканей 
грудопоясничного отдела позво-
ночника. Закрытый компрессион-
ный перелом поперечных отрост-
ков Th2, Th3 позвонков справа. 
Субтотальный инфаркт левой 
почки. Осложнение: Посттравма-
тический инфицированный пан-
креонекроз, гнойный парапанкре-
атит. Госпитальная двусторон-
няя пневмония. Сепсис. Синдром 
полиорганной недостаточности 
(почечная, печеночная, дыхатель-
ная, сердечно-сосудистая). Фор-
мирующийся неполный наружный 
панкреатический свищ. 

Через 3 месяца после выписки 
свищ закрылся самостоятельно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Трудности диагностики и лече-

ния повреждений поджелудочной 
железы при закрытой травме живо-
та остаются одним из самых слож-
ных вопросов в ургентной хирур-
гии. Наиболее частым осложнени-
ем травмы поджелудочной железы 
является посттравматический пан-
креатит с формированием панкре-
атических свищей, что осложняет 
послеоперационный период и ухуд-
шает результаты лечения. Лечение 
в условиях многопрофильного ста-
ционара с использованием всего 
комплекса лечебно-диагностиче-
ских процедур — основной фактор 
снижения летальности и частоты 
осложнений при травме поджелу-
дочной железы.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
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ПРИМЕНЕНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОГО 
3D-ИМПЛАНТАТА В СОЧЕТАНИИ  
С ИНДУЦИРОВАННОЙ МЕМБРАНОЙ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО 
ДИАФИЗАРНОГО ДЕФЕКТА КОСТЕЙ 
ГОЛЕНИ
APPLICATION OF A CUSTOM 3D IMPLANT COMBINED WITH INDUCED MEMBRANE IN THE TREATMENT  
OF GUNSHOT DIAPHYSEAL DEFECT OF LEG BONES

Мазитов Д.М. 
Гальцев Г.А. 

Вирко В.А.
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия  

имени С.М. Кирова» Минобороны России,

СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн»  
Минздрава России, 

г. Санкт-Петербург, Россия

Mazitov D.M. 
Galtcev G.A. 
Virko V.A.
S.M. Kirov Military Medical Academy,

Hospital for War Veterans, 

St. Petersburg, Russia

Огнестрельные переломы длинных костей с обширными дефектами пред-
ставляют сложную проблему в военно-полевой хирургии и травматоло-
гии. 
Цель — представить клинический опыт реконструктивного лечения па-
циента с огнестрельным переломом костей голени, осложненным обшир-
ным дефектом костной ткани, с применением метода индуцированной 
биологической мембраны в сочетании с индивидуально изготовленным 
3D–имплантатом. 
Материалы и методы. В работе описан клинический случай рекон-
структивного лечения пациента с открытым огнестрельным переломом 
костей голени, осложненным обширным дефектом костной ткани. Хи-
рургическое вмешательство проводилось этапно, с применением метода 
индуцированной мембраны в сочетании с индивидуально спроектирован-
ным 3D-имплантатом. Оценка отдаленных результатов лечения выпол-
нена через 18 месяцев после оперативного вмешательства. Для объек-
тивной оценки функциональных исходов применялись валидизирован-
ные клинические шкалы LEFS (Lower Extremity Functional Scale) и AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score). Инструментальная 
диагностика включала рентгенографию и мультисрезовую компьютерную 
томографию.
Результаты. Приведенный клинический пример демонстрирует успеш-
ное лечение пациента с огнестрельным дефектом костей голени. Ис-
пользование индуцированной мембраны в сочетании с индивидуальным 
диафизарным 3D–имплантатом способствовало раннему восстановлению 
функции конечности и снижению риска послеоперационных осложнений.
Заключение. Метод индуцированной мембраны в сочетании с 3D-пе-
чатными биоматериалами эффективен при лечении костных дефектов, 
особенно огнестрельного происхождения. Мембрана стимулирует ангио-
генез и остеогенез, снижает риск инфекций и обеспечивает стабильную 

Gunshot fractures of long bones with extensive defects present a signif-
icant challenge in military field surgery and traumatology. 

Objective — to present the clinical experience of reconstructive treat-
ment of a patient with a gunshot fracture of the leg bones complicated 
by an extensive bone defect, using the induced biological membrane 
technique in combination with a custom-made 3D implant.

Materials and methods. This work describes a clinical case of recon-
structive treatment of the patient with an open gunshot fracture of the 
leg bones complicated by an extensive bone defect. The surgical inter-
vention was performed in stages using the induced membrane technique 
in combination with the custom-designed 3D implant. The evaluation of 
long-term treatment outcomes was conducted 18 months after the sur-
gery. Validated clinical scales, including the Lower Extremity Functional 
Scale (LEFS) and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AO-
FAS) score, were used for objective assessment of functional outcomes. 
Instrumental diagnostics included radiography and multislice computed 
tomography.

Results. The presented clinical case demonstrates the successful treat-
ment of the patient with a gunshot-induced defect of the tibial bones. 
The use of the induced membrane technique in combination with the 
custom-made 3D diaphyseal implant contributed to the early restoration 
of limb function and reduced the risk of postoperative complications.
Conclusion. The induced membrane technique combined with 3D-print-
ed biomaterials is effective for treating bone defects, particularly those 
of gunshot origin. The membrane stimulates angiogenesis and osteo-
genesis, reduces the risk of infection, and ensures stable osseointe-
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остеоинтеграцию имплантатов, что особенно важно при обширных по-
вреждениях длинных костей. 
Ключевые слова: огнестрельные переломы; трехмерная печать; инду-
цированная мембрана; клинический случай; имплантат

gration of the implant, which is especially important for extensive long 
bone injuries. 
Keywords: gunshot fractures; 3D printing; induced membrane; clinical 
case; implant

Лечение пациентов с огнестрель-
ными переломами длинных 

костей, сопровождающимися об-
ширными костными дефектами, 
остается одной из наиболее слож-
ных задач современной травмато-
логии и военно-полевой хирургии. 
В последние десятилетия часто-
та повреждений конечностей при 
военных конфликтах превышает 
60–70 % и остается на высоком 
уровне, без тенденции к сниже-
нию. Травмы нижних конечностей, 
обусловленные значительным чис-
лом ранений от минно-взрывных 
устройств, встречаются примерно 
вдвое чаще, чем повреждения верх-
них конечностей [1].

Основные клинические трудно-
сти при лечении огнестрельных пе-
реломов обусловлены несколькими 
факторами. Во-первых, высокая 
степень микробной контаминации 
раневого канала вследствие попа-
дания частиц почвы, элементов 
одежды и фрагментов ранящего 
снаряда создает значительный риск 
инфекционных осложнений [2]. 
Во-вторых, обширное поврежде-
ние мягких тканей формирует до-
полнительные входные ворота для 
инфекции. В-третьих, объектив-
ные трудности своевременной эва-
куации с поля боя приводят к за-
держке первичной хирургической 
обработки, что усугубляет прогноз 
[3, 4].

Традиционными методами заме-
щения костных дефектов длинных 
костей являются трансплантация 
аутокости и несвободная костная 
пластика по Илизарову, однако 
они имеют ряд недостатков. Ауто-
трансплантация сопровождается 
дополнительной травмой донор-
ской зоны, ограничением объема 
пластического материала, риском 
резорбции трансплантата и уве-
личением времени операции, что 
снижает эффективность и безопас-
ность метода [5, 6]. Второй вариант 
требует длительного лечения в ап-
парате внешней фиксации и прове-
дения множества дополнительных 
оперативных вмешательств. В свя-
зи с этим возникает необходимость 

поиска альтернативных решений 
[3, 7]. 

В этом контексте особый интерес 
представляют современные техно-
логии индивидуального 3D-проте-
зирования, которые уже доказали 
свою эффективность в челюст-
но-лицевой хирургии, нейрохирур-
гии и ортопедической онкологии 
[8]. Перспективным направлением 
является комбинация аддитивных 
технологий с методом индуцирован-
ной мембраны по Masquelet [6, 9]. 
Применение индуцированной кост-
ной мембраны впервые подробно 
описано французским хирургом в 
начале 2000-х годов, она позволяет 
создать оптимальные условия для 
регенерации, стимулируя ангиоге-
нез и остеогенез даже в условиях 
выраженного воспалительного про-
цесса [9, 10]. В представленном 
клиническом случае рассматрива-
ется опыт успешного применения 
индивидуального 3D-имплантата 
в комбинации с техникой индуци-
рованной мембраны при лечении 
военнослужащего с обширным ди-
афизарным дефектом костей голе-
ни огнестрельного генеза. Данный 
опыт может быть полезен для раз-
работки оптимальных алгоритмов 
лечения аналогичных поврежде-
ний в условиях как военной, так и 
гражданской хирургии [8, 9, 11].

Клиническое наблюдение описа-
но с соблюдением этических норм 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с 
участием человека» и «Правил кли-
нической практики в Российской 
Федерации», утвержденных прика-
зом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. От пациента получено до-
бровольное информированное со-
гласие на публикацию в открытой 
печати его медицинских данных.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Пациент Т.Д., согласно представ-

ленной первичной медицинской до-
кументации, 19.06.2023 получил 
травму в результате минно-взрыв-

ного ранения, был госпитализи-
рован в стационар, где диагности-
ровано минно-взрывное ранение, 
осколочное ранение мягких тканей 
левой голени с многооскольчатым 
переломом костей левой голени в 
средней-нижней трети, дефектом 
мягких тканей, дефектом костной 
ткани. Выполнены первичная хи-
рургическая обработка раны левой 
голени, внеочаговый остеосинтез 
костей левой голени аппаратом 
комплекта стержневого военно-по-
левого. 

Пациент 03.08.2023 санитар-
ным транспортом переведен в СПб 
ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов 
войн», где проведено клиническое 
обследование. Диагностирована 
рана средней трети левой голе-
ни с обширным дефектом мягких 
тканей по передней поверхности с 
признаками воспаления, в ране ви-
зуализировались концы отломков 
большеберцовой и малоберцовой 
костей. Отмечалось ограничение 
функции конечности. Пульсация в 
дистальных отделах стопы сохра-
нена. Чувствительность не наруше-
на. По результатам выполненного 
рентгенографического исследова-
ния определен оскольчатый пере-
лом костей левой голени в средней 
трети с выраженным костным де-
фектом. Повреждение классифици-
ровано как тип IIIB согласно клас-
сификации открытых переломов 
Gustilo-Anderson. Тяжесть травмы 
по шкале AIS (Abbreviated Injury 
Scale) составила 4 балла.

03.08.2023 произведена хирур-
гическая обработка раны, некро-
секвестрэктомия, адаптирующая 
резекция костных отломков и сана-
ция инфекционного очага. В кост-
ный дефект установлен антибакте-
риальный цементный спейсер За-
крытие мягкотканного дефекта 
выполнено перемещенным лоску-
том. Для восстановления правиль-
ной оси и длины конечности вы-
полнена внеочаговая чрескостная 
фиксация с использованием спице- 
стержневого аппарата. Дефект боль-
шеберцовой кости составил 10 см 
(рис. 1).
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На фоне удовлетворительного 
состояния после первого этапа опе-
ративного лечения была проведена 
ранняя активизация пациента с по-
следующим наблюдением. Паци-
енту было предложно продолжить 
лечение в аппарате Илизарова, от 
чего он категорически отказался, 
поэтому выбран альтернативный 
вариант лечения — замещение 
костного дефекта с помощью ин-
дивидуального 3D-имплантата. 
Все риски разъяснены в доступной 
форме, получено согласие на опе-
рацию. Выполнена компьютерная 
томография (КТ) нижних конеч-
ностей, по результатам КТ напе-
чатана 3D-модель изделия. Полу-
чен имплантат ячеистой структуры 
для улучшенной остеоинтеграции, 
глубиной 2 мм (рис. 2, 3). Мате-
риал имплантата — Ti-6-Al-4-V 
(ГОСТ Р ISO 5832-3), размеры: 
10,2 ½ 2,2–2,5 см, со сквозным от-
верстием D = 12 мм. 

По истечении сроков для необ-
ходимого образования мембра-
ны Masquelet, после заживления 
мягких тканей и при компенса-
ции лабораторных показателей 
04.09.2023 выполнен демонтаж 
аппарата Илизарова, удаление 
цементного спейсера (рис. 4), по 
направителю выполнена резекция 
замыкательных пластинок концов 
большеберцовой кости (рис. 5) и 
установка диафизарного 3D-им-
плантата, с последующим остеосин-
тезом с помощью интрамедулляр-
ного стержня (рис. 6, рис. 7). Раны 
ушиты, и выполнено дренирование 
по Редону. 

Рисунок 1. Рентгенография костей голени после завершения 
начального этапа операции
Figure 1. Radiograph of the leg bones after completion of the initial 
stage of surgery

Рисунок 2
Общий вид имплантата
Figure 2
General view of the implant

Рисунок 3
Шаблон для резекции на 
анатомической модели. 
Установленный 
имплантат на резецированной 
анатомической модели
Figure 3. 
Resection template on 
the anatomical model. 
Implanted device positioned 
on the resected anatomical 
model
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Послеоперационный период про-
текал без развития осложнений. 
Рана зажила первичным натяжени-
ем. В последующем пациент нахо-
дился под динамическим наблюде-
нием травматолога в амбулаторных 
условиях по месту службы, где ему 
проводились плановые перевязки, 
курс лечебной физкультуры и фи-
зиотерапевтическое лечение.

При контрольном осмотре, про-
веденном 20.03.2025 (через 18 ме-
сяцев после операции), отмечена 
выраженная периостальная реак-
ция по контуру имплантата и фор-
мирование синостоза с малоберцо-
вой костью. Признаков резорбции 
костной ткани в зоне контакта с 
имплантатом не выявлено. Объек-
тивных признаков расшатывания 
конструкции и нарушений стабиль-
ности не наблюдается (рис. 8). На 
момент осмотра конечность сохра-
нена, полноценно участвует в опо-
ре и обеспечивает функциональную 
нагрузку. Пациент ходит с полной 
нагрузкой на конечность, без помо-
щи дополнительной опоры.

По результатам клинической 
оценки через 18 месяцев после 
вмешательства достигнут функ-
ционально удовлетворительный 
результат: 57 баллов по шкале 
LEFS (Lower Extremity Functional 
Scale) и 62 балла по шкале AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society Score).

ОБСУЖДЕНИЕ
Современные технологии персо-

нализированной медицины, такие 
как 3D-моделирование и аддитив-
ная печать, открывают новые гори-
зонты в лечении сложных костных 
дефектов, обеспечивая создание 
высокоточных анатомических мо-
делей и индивидуализированных 
имплантатов [7, 12, 13]. В пред-
ставленном клиническом случае 
комбинация метода индуцирован-
ной мембраны Masquelet с 3D-пе-
чатным титановым имплантатом 
продемонстрировала высокую эф-
фективность при лечении обширно-
го огнестрельного дефекта костей 
голени. Данный подход позволил 
достичь точного анатомического 
соответствия имплантата, стиму-
лировать ангиогенез и остеогенез, 
а также минимизировать риск 
инфекционных осложнений, что 

подтверждается положительными 
функциональными результатами в 
ранние сроки реабилитации. Ис-
пользование индуцированной мем-
браны в сочетании с аддитивными 
материалами создает оптимальные 
условия для регенерации костной 
ткани: мембрана не только обеспе-
чивает биологический барьер, но 
и способствует остеоинтеграции, 

уменьшая вероятность инфекци-
онных осложнений. Это особенно 
важно при лечении огнестрельных 
повреждений, где высокая микроб-
ная контаминация и обширные де-
фекты требуют комплексного под-
хода [14, 15]. 

Перспективы метода связаны с 
дальнейшим развитием 3D-техно-
логий, включая совершенствование 

Рисунок 4
Интраоперационное фото. 
Удаленный цементный спейсер
Figure 4
Intraoperative photo. Explanted 
cement spacer

Рисунок 6
Интраоперационное фото. 
Установленый 3D–имплантат  
в ране
Figure 6
Intraoperative photo. The 3D 
implant was placed in the wound

Рисунок 5
Интраоперационное фото. 
Установлен направитель для 
резекции концов большеберцовой 
кости
Figure 5
Intraoperative photo. A resection 
guide for the tibial bone ends was 
installed

Рисунок 7
Рентгенограмма костей голени 
после установки 3D–имплантата
Figure 7
Postoperative radiograph after 
placement of the 3D implant
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биосовместимых материалов и раз-
работку инструментов для 3D-био-
печати. Интеграция персонализи-
рованного подхода в клиническую 
практику не только повышает ка-
чество хирургических результа-
тов, но и сокращает сроки реаби-
литации, что делает его ключевым 
элементом в лечении боевых травм 
опорно-двигательного аппарата. 
Таким образом, комбинированное 
применение биологических и ад-
дитивных технологий представля-
ет собой перспективное направле-
ние в реконструктивной хирургии, 
сочетающее инновации и доказан-
ную клиническую эффективность 
[16, 17].

Проведенное нами этапное рекон-
структивное лечение пациента с пе-
реломом костей голени обеспечило 
восстановление анатомической це-
лостности сегмента и устойчивость 
к продольным, ротационным и сги-
бающим нагрузкам. Эти результа-
ты указывают на потенциальную 
эффективность и обнадеживающие 
перспективы использования заме-
щения костных дефектов длин-
ных костей с помощью комбини-
рованной методики использования 
3D-напечатанных имплантатов и 
метода индуцированной мембраны, 
обеспечивая пациентам возмож-
ность ходить с частичной нагруз-
кой без необходимости использова-
ния аппаратов внешней фиксации и 
связанных с ними неудобств. 

Несмотря на незначительный 
срок наблюдения, наши данные 
подтверждают потенциал этих ме-
тодов для раннего функциональ-
ного восстановления и, как след-
ствие, для возвращения к актив-
ной, полноценной жизни. Однако 
требуется проведение дальнейших 

исследований с более длительным 
периодом наблюдения и большими 
выборками пациентов, чтобы в пол-
ной мере оценить эффективность и 
долгосрочные исходы такого лече-
ния. Наш опыт также подчеркивает 
важность индивидуального подхо-
да к пациентам с огнестрельными 
ранами и костными дефектами, а 
также возможности использования 
инновационных технологий, таких 
как 3D-напечатанные транспланта-
ты, для улучшения качества лече-
ния и комфорта пациентов [9, 18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Метод индуцированной мембра-

ны в сочетании с 3D-печатными 
биоматериалами эффективен при 

лечении костных дефектов, особен-
но огнестрельного происхождения. 
Мембрана стимулирует ангиогенез 
и остеогенез, снижает риск инфек-
ций и обеспечивает стабильную 
остеоинтеграцию имплантатов, что 
особенно важно при обширных по-
вреждениях длинных костей. 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов 

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

Рисунок 8
Рентгенограммы костей голени через 18 месяцев
Figure 8
Radiographs of the lower leg bones at 18 months
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ОТДАЛЕННЫМИ ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
ПЕЛЬВИОАБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЙ: 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ
SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH LONG-TERM CONSEQUENCES OF PELVIABDOMINAL INJURIES: 
CURRENT STATE OF THE PROBLEM AND POSSIBLE SOLUTIONS

Балюра О.В. 
Еселевич Р.В. 

Румянцев В.Н. 
Шульгин Н.М. 

Вон В.В. 
Асоскова Л.О. 

Исентемиров Р.Р. 
Гирш А.О. 

Суров Д.А.

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия  
имени С.М. Кирова» Минобороны России,  

г. Санкт-Петербург, Россия,

ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения,  

г. Омск, Россия

Balyura O.V. 
Eselevich R.V. 
Rumyantsev V.N. 
Shulgin N.M. 
Von V.V. 
Asoskova L.O. 
Isentemirov R.R. 
Girsh A.O. 
Surov D.A.

Kirov Military Medical Academy,  

Saint Petersburg, Russia,

Omsk State Medical University,  

Omsk, Russia

Цель — сформировать современное представление о проблемах рекон-
структивно-восстановительной хирургии на передней брюшной стенке 
(ПБС) и толстой кишке у пациентов с последствиями пельвиоабдоминаль-
ных ранений, оценить возможность и целесообразность выполнения си-
мультанных вмешательств.
Материалы и методы. Проведен анализ доступной специальной ли-
тературы, научных и научно-исследовательских работ, посвященных 
актуальным принципам лечения послеоперационных вентральных грыж 
(ПОВГ) и восстановления непрерывности толстой кишки (ВНТК). Поиск 
публикаций выполнялся в базах данных научного цитирования (Elibrary, 
PubMed, Google Scholar, Scopus), в результате чего изучено 48 источни-
ков, удовлетворяющих требованиям поиска.
Результаты. В ходе анализа литературы установлено, что всесторонний 
подход к обследованию и лечению пациентов с кишечными стомами и 
ПОВГ должен основываться на исчерпывающей подготовке к операции, 
адекватной оценке всех факторов риска симультанного вмешательства. 
Решение о возможности выполнения данных операций необходимо рас-
сматривать индивидуально для каждого пациента.
Заключение. Комплексный подход к обследованию и лечению пациен-
тов с кишечными стомами и большими ПОВГ должен основываться на 
тщательной подготовке к операции и адекватной оценке всех факторов 
риска вмешательств. ВНТК и герниопластика при больших и гигантских 
ПОВГ как самостоятельные операции относятся к сложным оперативным 
вмешательствам. Решение о возможности проведения таких операций не-
обходимо принимать индивидуально для каждого конкретного пациента, 
руководствуясь степенью подготовки хирургической и анестезиологиче-
ской бригад. Необходимо проведение дальнейших исследований, направ-

Objective — to form a modern understanding of the problems of re-
constructive surgery of the anterior abdominal wall (AAW) and colon in 
patients with consequences of pelviabdominal injuries, and to assess 
the feasibility and appropriateness of performing simultaneous inter-
ventions.
Materials and methods. The article presents an analysis of available 
specialized literature, scientific and research works dedicated to the 
current principles of treatment of postoperative ventral hernias (PVH) 
and restoration of colon continuity (RCC). The search for publications 
was conducted in scientific citation databases (Elibrary, PubMed, Google 
Scholar, Scopus), resulting in the review of 48 sources that met the 
search criteria.
Results. The literature analysis revealed that a comprehensive ap-
proach to the examination and treatment of patients with intestinal sto-
mas and PVH should be based on thorough preoperative preparation and 
adequate assessment of all risk factors for simultaneous intervention. 
The decision on the feasibility of performing these operations must be 
considered individually for each patient.
Conclusion. A comprehensive approach to the examination and treat-
ment of patients with intestinal stomas and large postoperative ven-
tral hernias should be based on thorough preoperative preparation and 
adequate assessment of all risk factors associated with interventions. 
Restoration of colon continuity and hernioplasty for large and giant PVH, 
as independent procedures, are considered complex surgical interven-
tions. The decision to perform such operations must be made individ-
ually for each specific patient, guided by the readiness of the surgical 
and anesthesiology teams. Further research is needed to improve the 
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В современных локальных кон-
фликтах частота ранений живо-

та и таза остается высокой: от 4 % 
[1] в операциях на Северном Кав-
казе до 17 % [2] в Иракской кампа-
нии НАТО. При этом около 68 % 
таких ранений связаны с поврежде-
ниями желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ), а среди умерших доля 
подобных повреждений достигает 
80 % [3]. Наиболее часто встреча-
ются огнестрельные ранения тол-
стой кишки, которые составляют от 
17 до 23 % [2], а в некоторых кон-
фликтах – до 50–70 % всех пельви-
оабдоминальных ранений [4].

Высокая частота повреждений 
толстой кишки во многом обуслов-
ливает необходимость формирова-
ния кишечных стом у значительной 
части пациентов [5]. При деструк-
тивных ранениях ободочной (более 
1/3 окружности) и прямой кишки 
(более 1/4 окружности), как пра-
вило, выполняются их обструктив-
ные резекции с формированием ко-
лостом, что в дальнейшем требу-
ет выполнения реконструктивных 
вмешательств на толстой кишке. 
Необходимо подчеркнуть, что ко-
лостома у 35–42 % больных явля-
ется источником развития различ-
ных осложнений (гнойно-септи-
ческих, парастомальных грыж и 
др.), которые требуют хирургиче-
ской коррекции [6].

В настоящее время тактика ока-
зания помощи при пельвиоабдо-
минальных ранениях основана на 
принципах многоэтапного хирур-
гического лечения (МХЛ) в рам-
ках многокомпонентной концепции 
контроля повреждений [7]. Одним 
из элементов данной концепции, 
как известно, является временное 
закрытие брюшной полости (лапа-
ростома), которая реализуется раз-
личными методиками (мешок Бого-
ты, вакуум-ассистированная повяз-
ка, ушивания кожи (skin graft) и 
др.) [8]. Несмотря на доказанную 
эффективность, применение лапаро- 

стомии, вне зависимости от техни-
ческого ее исполнения, в значитель-
ном количестве наблюдений приво-
дит к невозможности последующе-
го послойного закрытия брюшной 
полости и восстановления анатоми-
ческой целостности компартментов 
(слоев) передней брюшной стенки 
(ПБС). Следствием МХЛ и широ-
кого, зачастую недостаточно обо-
снованного, применения техноло-
гии временного закрытия брюшной 
полости является развитие после-
операционных вентральных грыж 
(ПОВГ), которые регистрируют-
ся, по данным некоторых авторов, 
у 55 % больных [9, 10].

ПОВГ и кишечные стомы явля-
ются наиболее часто встречающи-
мися и клинически значимыми по-
следствиями пельвиоабдоминаль-
ных ранений, которые требуют 
выполнения сложных реконструк-
тивно-восстановительных вмеша-
тельств, направленных на воссоз-
дание исходных анатомо-функци-
ональных соотношений. Необхо-
димо подчеркнуть бесспорное вы-
сокое медико-социальное значение 
проблемы, успешное решение ко-
торой является важной задачей со-
циальной и трудовой реабилитации 
данной категории пациентов [10].

С учетом масштабов хирургиче-
ской составляющей проблемы меди-
ко-социальной реабилитации паци-
ентов с последствиями пельвиоаб-
доминальных ранений (этапность, 
длительность, периоперационные 
риски и др.) возможным перспек-
тивным тактическим подходом ее 
решения, по мнению некоторых ав-
торов, является одномоментное вос-
становление восстановления непре-
рывности толстой кишки (ВНТК) и 
устранение ПОВГ [5, 9, 11, 12].

Хирургические аспекты 
восстановления непрерывности 
толстой кишки 
Частота формирования кишечных 

стом при экстренных вмешатель-

ствах на органах брюшной полости 
составляет около 50 % [13], а после 
пельвиоабдоминальных ранений 
может достигать до 75 % [14]. При 
этом, несмотря на значительное ко-
личество исследований, посвящен-
ных проблеме восстановительной 
хирургии ЖКТ, большинство авто-
ров отмечает значительную техни-
ческую сложность данных опера-
тивных вмешательств. 

Наиболее значимыми и дискусси-
онными составляющими проблемы 
ВНТК являются определение сро-
ков выполнения оперативного вме-
шательства, коррекция клиниче-
ски значимых фоновых патологиче-
ских состояний и подготовка боль-
ного к операции, а также ее техни-
ческие аспекты (выбор оператив-
ного доступа, способа формирова-
ния анастомоза и др.). Очевидно, 
что эффективное решение частных 
задач восстановительной хирургии 
толстой кишки во многом определя-
ет ее непосредственные результаты 
(частоту и тяжесть послеоперацион-
ных осложнений, послеоперацион-
ную летальность). В этой связи не-
обходимо подчеркнуть, что частота 
только гнойно-септических ослож-
нений после таких вмешательств мо-
жет достигать 44 %, а послеопераци-
онная летальность, по данным неко-
торых авторов, — 10–15 % [15, 16].

В настоящее время оптимальным 
сроком для выполнения рекон-
структивных операций, по данным 
литературы, считается 3 месяца по-
сле первичного вмешательства [17], 
однако данный критерий может 
существенно варьировать в зави-
симости от ряда факторов (клини-
ческих, медико-социальных и др.). 
В то же время необходимо подчер-
кнуть, что некоторые исследования 
демонстрируют отсутствие влияния 
хронологических рамок проведе-
ния ВНТК на частоту и тяжесть по-
слеоперационных осложнений [18].

Более значимым фактором, опре-
деляющим исходы реконструктив-

ленных на улучшение результатов реконструктивно-восстановительных 
операций у пациентов с последствиями пельвиоабдоминальных ранений, 
а также изучение возможности безопасного выполнения симультанных 
вмешательств у данной категории больных.
Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа; лапаросто-
ма кишечная стома; внутрибрюшное давление; реконструктивно-восста-
новительная хирургия; симультанные вмешательства; пельвиоабдоми-
нальные ранения

outcomes of reconstructive surgeries in patients with consequences of 
pelviabdominal injuries, as well as to study the feasibility and safety of 
performing simultaneous interventions in this patient category. 

Keywords: postoperative ventral hernia; laparostomy; intestinal sto-
ma; intra-abdominal pressure; reconstructive surgery; simultaneous in-
terventions; pelviabdominal injuries
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ных вмешательств на толстой киш-
ке, является диверсионный колит 
(ДК) — воспаление отключенной 
части кишки, закономерно разви-
вающийся у большинства пациен-
тов после колостомии. Наличие ДК 
снижает репаративный потенциал 
ЖКТ и повышает риски послеопера-
ционных осложнений до 32 % [19], 
наиболее значимым из которых яв-
ляется несостоятельность анастомо-
зов. При этом большинство авторов 
подчеркивает, что лучшим способом 
профилактики и лечения ДК явля-
ется своевременное восстановление 
непрерывности кишки, способству-
ющее нормализации микробиоты и 
физиологии кишечника [19]. Воз-
никающее, на первый взгляд, про-
тиворечие в необходимости приня-
тия важного тактического решения 
предопределяет особую роль каче-
ства предоперационной подготовки 
толстой кишки.

Наиболее широко распространен-
ным подходом является механи-
ческая подготовка толстой кишки 
(МПТК), которая направлена на 
снижение бактериальной нагрузки, 
однако ее влияние на микробиом 
остается спорным. Проведенные 
исследования демонстрируют про-
тиворечивые результаты: от отсут-
ствия значимого эффекта МПТК в 
снижении числа хирургических ин-
фекций в послеоперационном пери-
оде, до целенаправленной медика-
ментозной деконтаминации толстой 
кишки. В связи с этим необходимо 
констатировать диаметрально про-
тивоположное отношение различ-
ных хирургических школ к МПТК, 
целесообразность которой в настоя-
щее время является дискуссионным 
вопросом, требующим проведения 
дальнейших исследований [20].

Одной из проблем, которая в 
настоящее время обсуждается на 
страницах периодической лите-
ратуры, является выбор доступа 
для ВНТК. Большинство авторов 
отмечают, что при расположении 
анастомозируемых участков кишки 
в одной области брюшной полости 
следует применять парастомаль-
ный или лапароскопический до-
ступ, в иных случаях выполнять 
срединную лапаротомию [21]. В то 
же время существует тенденция к 
ограничению оперативного доступа 
при ВНТК не только за счет более 

широкого применения местного до-
ступа, но и использования эндови-
деохирургических технологий. Су-
щественным ограничивающим фак-
тором их применения, по мнению 
некоторых исследователей, может 
являться выраженный спаечный 
процесс, который после пельвиоаб-
доминальных ранений встречается 
с частотой до 30 % [22]. Принимая 
во внимание различную степень его 
выраженности, которая варьирует 
от наличия рыхлых спаек до плот-
ных рубцово-спаечных сращений, 
авторы рекомендуют применять 
для объективной оценки состояния 
брюшной полости шкалу адгезив-
ного процесса Н.И. Аюшиновой 
[23]. Необходимо подчеркнуть, 
что выполнение адгезиолизиса в 
отдельных случаях может быть 
достаточно трудоемким, техниче-
ски сложным этапом, занимающим 
значительную часть времени опера-
тивного вмешательства [24]. Кроме 
того, в настоящее время считается 
доказанным, что длительный адге-
зиолизис является значимым пре-
диктором не только возникновения 
кишечных свищей, но и развития 
послеоперационных динамических 
нарушений проходимости тонкой 
кишки, которые, в свою очередь, 
предопределяют развитие тяжелых 
осложнений и повышение уровня 
летальности.

Наряду с изложенными выше 
аспектами ВНТК большое значение 
имеет выбор способа формирова-
ния межкишечного анастомоза. Во 
многом он зависит от предпочтений 
хирурга и специфики его опыта: 
одни отдают предпочтение аппа-
ратному методу, другие — преи-
мущественно ручному [25]. В ряде 
исследований было показано, что 
риски развития несостоятельности 
и стриктуры анастомозов зависят 
от уровня их формирования: чем 
ниже расположен анастомоз, тем 
выше риск развития осложнений. 
Данные обстоятельства подчер-
кивают важность выбора способа 
формирования анастомоза и каче-
ства его технической реализации. 
Однако стоит отметить, что при 
использовании циркулярных сши-
вающих аппаратов сужение ана-
стомоза развивается примерно в 
15 % случаев, а при формировании 
ручного — в 7,7 %, при этом кли-

нически значимых стриктур было 
меньше при использовании аппа-
ратного метода (3,6 против 7,7 %) 
[26]. В колоректальной хирургии 
чаще применяют двухрядный ана-
стомоз с уровнем несостоятельно-
сти 5–14 %, при этом однорядный 
шов также остается популярным, 
поскольку частота осложнений по 
данным различных авторов сопо-
ставима [27].

Резюмируя изложенные выше 
данные литературы, следует под-
черкнуть, что обоснованное и эф-
фективное решение частных задач 
ВНТК у пациентов с последстви-
ями пельвиоабдоминальных ране-
ний предопределяет ее непосред-
ственные результаты. В ряду наи-
более значимых факторов риска с 
точки зрения патогенеза развития 
послеоперационных осложнений 
следует отметить выраженный руб-
цово-спаечный процесс в брюшной 
полости, предопределяющий необ-
ходимость длительного и травма-
тичного адгезиолиза, а также ДК, 
выраженность которого потенци-
ально способна оказывать негатив-
ное влияние на динамику раневого 
процесс в зоне сформированного 
толстокишечного анастомоза. В 
этой связи становятся очевидными 
целесообразность поиска эффек-
тивных методов предоперационной 
диагностики и коррекции данных 
состояний, а также дальнейшее 
совершенствование подходов к 
ВНТК.

Актуальные подходы 
к диагностике и хирургическому 
лечению послеоперационных 
вентральных грыж
Хирургическое лечение ПОВГ, 

в первую очередь гигантских и 
«сложных» грыж, представля-
ет серьезную проблему и требует 
комплексного мультидисципли-
нарного подхода, что обусловлено 
наличием больших дефектов ПБС 
и закономерной необходимостью 
проведения сложных реконструк-
тивных операций [28]. При этом 
необходимо подчеркнуть, что, не-
смотря на приемлемые непосред-
ственные результаты вмешательств 
(послеоперационные осложнения 
не превышают 10–15 %, а леталь-
ность — 0,2 % [16]), частота реци-
дивов грыж может достигать 60 % 
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[29]. Это связано с морфо-фуну-
циональными изменениями анато-
мических структур и биомеханики 
ПБС [30]. Именно это обстоятель-
ство определяет необходимость 
обоснованного выбора способа ре-
конструкции ПБС, совершенство-
вания хирургических подходов, а 
также тактики подготовки больных 
к реконструктивным вмешатель-
ствам на ПБС.

В настоящее время для объек-
тивной оценки грыжевого дефекта 
и выбора адекватного способа пла-
стики ПОВК используют компью-
терную томографию (КТ). Особое 
значение данный метод диагности-
ки приобретает в случаях планиро-
вания вмешательств у больных с 
большими и гигантскими грыжами. 
При этом учитывают различные 
показатели и индексы, среди кото-
рых наиболее часто в клинической 
практике используется индекс раз-
деления компонентов (Components 
Separation Index — CSI). Его зна-
чение более 0,146 может указывать 
на необходимость выполнения се-
парационной пластики. Кроме то-
го, по данным литературы, широко 
применяется индекс Карбонелла, 
представляющий собой отноше-
ние ширины прямых мышц живо-
та к ширине грыжевого дефекта к 
(Rectus to Defect Ratio — RDR). 
Значение данного индекса мень-
ше 1,34 позволяет прогнозировать 
высокую вероятность необходимо-
сти разделения компонентов ПБС. 
Комплексное применение изложен-
ных показателей, по мнению авто-
ров, позволяет спланировать пред-
стоящую реконструктивную опера-
цию, обеспечить ее безопасность и 
создать условия для достижения 
удовлетворительных непосред-
ственных и отдаленных результа-
тов. [31]. 

Анализ литературы убедительно 
свидетельствует о том, что совре-
менные методы реконструктивной 
хирургии больших и гигантских 
грыж, включающие применение се-
парационных пластик с разделени-
ем компартментов ПБС, позволяют 
закрывать значительные грыжевые 
дефекты [32]. Большинство авторов 
выделяют переднюю и заднюю се-
парационные пластики (Transversus 
Abdominis Release — TAR), кото-
рые позволяют мобилизовать слои 

ПБС с достоверно меньшим коли-
чеством послеоперационных ослож-
нений со стороны раны, что наибо-
лее характерно для TAR [33]. В ря-
де случаев требуется комбинация 
изложенных выше подходов [34]. 
Частичное рассечение передних 
листков влагалищ прямых мышц 
живота (Partial Releasing of Rec-
tus Abdominis muscle — PARRA) 
позволяет уменьшить избыточное 
натяжение тканей и тем самым 
повысить вероятность безопасного 
устранения грыжевого дефекта 
[35]. Последние годы все большее 
распространение получают лапаро-
скопические и роботические вмеша-
тельства. Однако необходимо обра-
тить внимание, что применение дан-
ных методик у пациентов с ПОВГ, 
развившимися после пельвиоабдо-
минальных ранений, ограничено, 
в первую очередь, в связи выра-
женным рубцово-спаечным процес-
сом вследствие перенесенных этап-
ных хирургических вмешательств 
[36–38].

Несмотря на значительный ас-
сортимент эффективных хирурги-
ческих методик, приведенных вы-
ше, устранение больших, «слож-
ных» ПОВГ в ряде случаев пред-
ставляет собой трудно разрешимую 
задачу. В первую очередь это свя-
зано с высоким риском развития 
и прогрессирования интраабдоми-
нальной гипертензии (ИАГ), кото-
рая является наиболее значимым 
патогенетическим фактором разви-
тия тяжелых послеоперационных 
осложнений. 

В связи с этим особое значение 
приобретает необходимость предо-
перационной подготовки пациен-
тов, направленной на улучшение 
функционального состояния струк-
тур ПБС, а также на адаптацию 
больного к возможному значитель-
ному повышению внутрибрюшного 
давления (ВБД) в послеоперацион-
ном периоде.

Одним из таких методов является 
применение местных миорелаксан-
тов — введение ботулотоксина А. 
«Химическая сепарация» позволяет 
увеличить длину боковых мышц 
живота и тем самым уменьшить 
размеры грыжевого дефекта. Важ-
но отметить, что при таком под-
ходе значимый функциональный 
эффект развивается постепенно, 

достигая своего пика через 4–6 не-
дель после процедуры [39].

Альтернативным подходом к под-
готовке ПБС является применение 
прогрессивного пневмоперитонеума 
(ППП), заключающегося в растя-
жении ПБС и адаптации пациента 
к повышенному ВБД путем посте-
пенного введения перед операцией 
в брюшную полость через установ-
ленный катетер постепенно увели-
чивающегося объема воздуха (до 
15000 мл). Несмотря на доказан-
ную эффективность, применение 
этого метода в настоящее время 
ограничено, как указывают неко-
торые авторы, значимыми рисками 
развития ятрогенных осложнений 
[40].

Поиск путей повышения безопас-
ности и эффективности технологий 
подготовки ПБС к ее реконструк-
ции привел к разработке комплекса 
кинезиотерапевтических процедур, 
которые, по мнению ряда экспер-
тов, потенциально могут повысить 
функциональный потенциал струк-
тур ПБС и тем самым снизить 
вероятность развития ИАГ после 
операции. В то же время необхо-
димо подчеркнуть, что данные о 
клинических результатах широкого 
использования данного подхода на 
сегодняшний день в литературе не 
представлены [41].

Другой известной методикой под-
готовки структур ПБС является 
их аппаратное интраоперационное 
механическое растяжение с ис-
пользованием различных устройств 
(Fasciotens Abdomen). Этот подход 
позволяет значительно уменьшить 
размеры грыжевого дефекта и со-
здать необходимые условия для его 
фасциального закрытия. Следует 
отметить, что применение данной 
методики ограничивается низкой 
доступностью специального обору-
дования [42].

Все изложенные выше методы 
подготовки пациента к оперативно-
му вмешательству направлены на 
решение одной из наиболее важ-
ных задач реконструктивно-вос-
становительных операций при 
ПОВГ, связанной с профилакти-
кой развития ИАГ и абдоминально-
го компартмент-синдрома (АКС) в 
послеоперационном периоде. Необ-
ходимо подчеркнуть, что неконтро-
лируемое повышение ВБД законо-
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мерно и последовательно приводит 
к ИАГ с последующим развитием 
одноименного синдрома, в рамках 
которого вследствие регионарной 
и системной гипоперфузии разви-
вается множественная органная 
дисфункция. Ее прогрессирова-
ние, как правило, лежит в основе 
тяжелых послеоперационных ос-
ложнений и танатогенеза у боль-
ных после выполнения операций 
по поводу ПОВГ [43, 44]. В этой 
связи особую актуальность приоб-
ретает динамический мониторинг 
показателей ВБД, который, по мне-
нию авторов, наиболее эффективно 
реализуется с помощью системы 
UnometerТМAbdo-PressureТМ [45]. 

В целом следует подчеркнуть, 
что на сегодняшний день не су-
ществует общепринятых методик 
прогнозирования рисков развития 
АКС у данной категории пациен-
тов, а их разработка, вероятно, яв-
ляется одним из наиболее актуаль-
ных направлений научного поиска 
в современной герниологии.

ОБСУЖДЕНИЕ
В структуре последствий пельвио- 

абдоминальных ранений, в хирур-
гическом лечении которых в на-
стоящее время применяется МХЛ, 
преобладают ПОВГ и кишечные 
стомы. Необходимо подчеркнуть, 
что систематизированных данных о 
частоте развития каждой из указан-
ных патологий, равно как и о ча-
стоте их одновременного наличия у 
одного пациента, в доступной лите-
ратуре не приводится. 

В то же время, подводя итог кри-
тическому анализу лечебно-диагно-
стических подходов к хирургиче-
скому лечению пациентов с послед-
ствиями пельвиоабдоминальных ра-
нений, на наш взгляд, следует оста-
новиться на некоторых моментах.

Наиболее значимыми исходными 
факторами риска развития ослож-
нений после ВНТК являются выра-
женный рубцово-спаечный процесс 
в брюшной полости и ДК, патоге-
нетический потенциал которых ре-
ализуется в результате длительно-
го и, как правило, травматичного 

адгезиолизиса, а также в процессе 
формирования толстокишечного 
анастомоза. Развивающиеся в по-
слеоперационном периоде динами-
ческие нарушения кишечной про-
ходимости закономерно обусловли-
вают повышение ВБД и, соответ-
ственно, перфузионные нарушения 
в органах и тканях. Последнее об-
стоятельство во многом предопре-
деляет, даже при условии безу-
пречной хирургической техники, 
высокие риски несостоятельности 
сформированных анастомозов с не-
избежным развитием интраабдоми-
нальной инфекции и сепсиса [44].

Анализ причин наиболее зна-
чимых осложнений после рекон-
структивных операций у пациентов 
с ПОВГ указывает на в определен-
ном смысле схожие механизмы их 
развития, в основе которых так-
же лежит неконтролируемый рост 
ВБД с закономерным исходом в 
синдром ИАГ и множественную ор-
ганную дисфункцию.

В этой связи изложенные выше 
определенные патогенетические 
параллели в развитии послеопера-
ционных осложнений у больных 
с последствиями пельвиоабдоми-
нальных ранений предопределяют 
необходимость поиска путей опти-
мизации лечебно-диагностической 
тактики с целью улучшения резуль-
татов лечения данной категории 
пациентов. Очевидно, что в случае 
сочетанной патологии (наличия 
ПОВГ и кишечной стомы) особую 
актуальность приобретает пробле-
ма этапной хирургической коррек-
ции последствий применения МХЛ 
у раненых, следствием которой не-
избежно становится существенное 
увеличение длительности периода 
нетрудоспособности пациента. Дан-
ное обстоятельство имеет важное 
медико-социальное значение.

Одним из возможных тактиче-
ских решений данной проблемы 
может стать применение симуль-
танных оперативных вмешательств, 
позволяющих одновременно устра-
нить ПОВГ и выполнить ВНТК 
[46–48]. Однако возможность без-
опасной и эффективной реализа-

ции данного подхода, несмотря на 
его привлекательность, в свете из-
ложенных выше патогенетических 
механизмов развития послеопера-
ционных осложнений представля-
ется неоднозначной и, очевидно, 
требующей дальнейшего изучения.

Возможным вектором развития 
данного направления реконструк-
тивно-восстановительной хирургии 
последствий пельвиоабдоминаль-
ных ранений является совершен-
ствование методов диагностики, 
фоновых патологических состоя-
ний, разработка походов к их пре-
доперационной коррекции и персо-
нификация выбора оптимального 
вида оперативного вмешательства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексный подход к обсле-

дованию и лечению пациентов с 
кишечными стомами и большими 
ПОВГ должен основываться на 
тщательной подготовке к операции 
и адекватной оценке всех факто-
ров риска вмешательств. ВНТК и 
герниопластика при больших и ги-
гантских ПОВГ как самостоятель-
ные операции относятся к сложным 
оперативным вмешательствам. Ре-
шение о возможности проведения 
таких операций необходимо при-
нимать индивидуально для каждо-
го конкретного пациента, руковод-
ствуясь степенью подготовки хи-
рургической и анестезиологической 
бригад. Необходимо проведение 
дальнейших исследований, направ-
ленных на улучшение результа-
тов реконструктивно-восстанови-
тельных операций у пациентов с 
последствиями пельвиоабдоминаль-
ных ранений, а также изучение 
возможности безопасного выполне-
ния симультанных вмешательств у 
данной категории больных.
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ПРИМЕНЕНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ РАН 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
THE USE OF PHOTODYNAMIC THERAPY IN THE TREATMENT OF PURULENT WOUNDS (LITERATURE REVIEW)

Каярлиев А.Р. 
Кучев Р.Д. 

Рудаков Д.А. 
Телицкий С.Ю. 

Коржук М.С. 
Бромберг Б.Б. 

Гирш А.О. 
Черненко С.В. 

Зверев Д.П. 
Суров Д.А.

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия  
имени С.М. Кирова» Минобороны России,  

г. Санкт-Петербург, Россия,

ФГБОУ ВО «Омский государственный  
медицинский университет» Минздрава России,  

г. Омск, Россия

Kayarliev A.R. 
Kuchev R.D. 
Rudakov D.A. 
Telitsky S.Yu. 
Korzhuk M.S. 
Bromberg B.B. 
Girsh A.O. 
Chernenko S.V. 
Zverev D.P. 
Surov D.A.

Kirov Military Medical Academy,  

Saint Petersburg, Russia,

Omsk State Medical University,  

Omsk, Russia

Цель — сформировать современные представления о влиянии фотоди-
намической терапии (ФДТ) на течение фаз раневого процесса, оценить 
эффективность данного метода в лечении гнойных ран мягких тканей.

Материалы и методы. Приведен обзор данных отечественной и за-
рубежной литературы с использованием таких баз данных, как PubMed, 
eLibrary.ru и Google Scholar. Временной промежуток поиска — 1990–
2025 гг., рассматривались исследования от экспериментальных работ до 
клинического опыта применения ФДТ в лечении ран, актуального на мо-
мент написания статьи. Было проанализировано 129 источников, из них 
47 включены в список литературы.
Результаты. Раскрыты общие механизмы фотобиологического воздей-
ствия на биологические структуры и микроорганизмы. Описаны механиз-
мы влияния методики на состояние микроциркуляции и иммунитета. По-
казана эффективность применения ФДТ в лечении больных гнойно-вос-
палительными ранами мягких тканей.
Заключение. ФДТ эффективно воздействует на все фазы раневого 
процесса. Несмотря на хорошие результаты лечения ран методом ФДТ, 
необходимо совершенствование в области технологии его применения: 
обоснование выбора фотосенсибилизатора, его концентрации, дозиров-
ки и способа применения, определение длительности экспозиции, сроков 
начала процедуры и ее продолжительности, осуществление контроля па-
раметров ФДТ.
Ключевые слова: фотодинамическая терапия; фотосенсибилизаторы; 
раны; микроорганизмы; антибиотикорезистентность

Objective — to form modern ideas about the effect of photodynamic 
therapy on the course of the phases of the wound process, to evaluate 
the effectiveness of this method in the treatment of purulent wounds 
of soft tissues.
Materials and methods. This article provides an overview of the data 
of domestic and foreign literature using such sites as PubMed, eLibrary.
ru and Google Scholar. The time period of the search was 1990–2025, 
covering research from experimental work to clinical experience in the 
use of photodynamic therapy in the treatment of wounds relevant at the 
time of writing. 129 sources were analyzed, of which 47 were included 
in the list of references. 
Results. The general mechanisms of photobiological impact on biological 
structures and microorganisms have been revealed. The mechanisms of the 
technique's influence on the state of microcirculation and immunity are de-
scribed. The effectiveness of photodynamic therapy in the treatment of pa-
tients with purulent-inflammatory wounds of soft tissues has been shown.
Conclusion. Photodynamic therapy has effects on all phases of the 
wound process.  Despite the good results of wound treatment by pho-
todynamic therapy, it is necessary to improve the method in the field of 
application technology: substantiation of the choice of photosensitizer, 
its concentration, dosage and method of administration, duration of ex-
posure, timing of the procedure and its duration, control parameters of 
photodynamic therapy.
Keywords: photodynamic therapy; photosensitizers; wounds; microor-
ganisms; antibiotic resistance

Для цитирования:  Каярлиев А.Р., Кучев Р.Д., Рудаков Д.А., Телицкий С.Ю., Коржук М.С., Бромберг Б.Б., Гирш А.О., Черненко С.В., Зве-
рев Д.П., Суров Д.А.  ПРИМЕНЕНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ РАН (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) //ПОЛИТРАВМА / 
POLYTRAUMA. 2025. № 3. С. 109-116.
Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/613
DOI:  10.24412/1819-1495-2025-3-109-116

Процесс заживления ран яв-
ляется комплексным набо-

ром клеточных и биохимических 

процессов, которые направлены 
на восстановление структурной и 
функциональной целостности пора-

женных участков. Данный процесс 
включает в себя постоянные взаи-
модействия как между клетками, 
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так и между клетками и внекле-
точным матриксом, что обуславли-
вает существование определенных 
этапов в процессе заживления. 
Согласно концепции М.И. Кузина 
(1977), раневой процесс проходит 
три фазы: 1 — фаза воспаления, 
которая подразделяется на период 
сосудистых изменений и период 
очищения раны от некротических 
тканей; 2 — фаза регенерации, об-
разования и созревания грануляци-
онной ткани; 3 — фаза реорганиза-
ции рубца и эпителизации.

В первой фазе раневого процес-
са происходит очищение раны от 
инородных тел, бактерий, вирусов 
и грибков. Она включает в себя 
два периода: период сосудистых 
изменений и непосредственно пе-
риод очищения раны. В период со-
судистых изменений наблюдается 
спазм сосудов, который сменяется 
их паралитическим расширением, 
повышается проницаемость сосу-
дистой стенки для форменных эле-
ментов крови и быстро нарастает 
отек. Затем происходит первичное 
очищение раны от некротизирован-
ных тканей. В случае гнойных ран 
фаза воспаления затягивается из-за 
действия бактериальных эндоток-
синов и требует лечебных мер для 
снижения обсемененности раны ми-
кроорганизмами. При этом главной 
проблемой становится приобрете-
ние бактериями антибиотикорези-
стентности и формирование био-
пленок. Микробные биопленки — 
это структурированные сообщества 
микроорганизмов (бактерий, гри-
бов, простейших), прикрепленных 
к поверхности и окруженных вне-
клеточным матриксом (полисаха-
ридами, белками, ДНК). Они фор-
мируются как защитный механизм, 
позволяющий возбудителям выжи-
вать в неблагоприятных условиях. 
Внеклеточный матрикс защищает 
микроорганизмы от антибиотиков, 
антисептиков и иммунных клеток. 
Появление биопленок также приво-
дит к деструкции здоровых тканей, 
нарушению ангиогенеза и эпите-
лизации. Бактерии в биопленках 
способны выживать при концен-
трациях антибиотиков, во много 
раз превышающих минимальную 
подавляющую, что в большинстве 
случаев делает консервативные ме-
тоды лечения ран неэффективными 

и приводит к хронизации процесса 
и закономерному развитию ослож-
нений [1, 2].

Фаза регенерации включает ми-
грацию фибробластов, образова-
ние коллагена, новообразование 
сосудов, уменьшение отека и экс-
судации, развитие грануляционной 
ткани. При этом ангиогенез и про-
лиферация фибробластов являются 
лимитирующими факторами данно-
го процесса и, соответственно, при 
системных и местных нарушениях 
микроциркуляции данная фаза мо-
жет затягиваться, приводя к некро-
зу тканей и рецидиву инфекцион-
ного процесса в ране.

Этапное лечение ран, основан-
ное на понимании фазового харак-
тера течения раневого процесса, 
по-прежнему является золотым 
стандартом в хирургии, позволяю-
щим минимизировать сроки восста-
новления пациента и снизить риск 
развития осложнений. 

В фазу воспаления используют 
механическую очистку раны, ги-
дрофильные мази, дренирование 
и системную антибиотикотерапию 
при наличии признаков генера-
лизованной инфекции. В фазу 
регенерации, как правило, приме-
няются ранозаживляющие мази и 
гели, физиопроцедуры, такие как 
лазеротерапия низкой интенсивно-
сти. В фазу реорганизации могут 
использоваться методы, позволя-
ющие увеличить прочность рубца 
и предупредить его гипертрофию, 
например, инъекции кортикосте-
роидов, ферментные препараты, 
такие как коллагеназа, и физиоте-
рапия.

Одним из перспективных со-
временных методов лечения гной-
ных ран, ориентированным в том 
числе и на борьбу с микробными 
биопленками, особенно в случаях 
хронических ран, является фотоди-
намическая терапия (ФДТ). Ее эф-
фективность связана со способно-
стью разрушать как бактериальные 
клетки, так и внеклеточный ма-
трикс биопленки. Помимо фотоди-
намической инактивации бактерий, 
ФДТ улучшает перфузию ткани и 
показатели местного и системного 
иммунитета, что делает ее эффек-
тивным способом лечения гнойных 
ран, обсемененных полирезистент-
ной флорой.

Механизмы действия 
фотодинамической терапии
ФДТ представляет собой инно-

вационный подход к лечению зло-
качественных образований и ран. 
Этот метод основывается на уни-
кальной способности ряда фотосен-
сибилизирующих агентов, которые, 
поглощая кванты света, активиру-
ются и, вступая в реакцию с кисло-
родом, инициируют фотодинамиче-
скую реакцию. 

Таким образом, наличие трех 
компонентов — фотосенсибили-
затора (ФС), света и кислоро-
да — дает начало фотодинамиче-
ским реакциям, продукты которых 
инактивируют биомолекулы поли-
резистентных возбудителей хирур-
гических инфекций.

К. Фут в 1991 г. предложил 
разделить фотодинамические ре-
акции на два типа. Возбужденные 
светом молекулы ФС реагируют 
с окружающими химическими ве-
ществами, образуя свободные ра-
дикалы, — реакции по механизму 
I типа. Затем радикалы взаимодей-
ствуют с кислородом, что иниции-
рует цепное перекисное окисление 
с образованием супероксид-аниона 
и других активных форм кислоро-
да. Супероксид-анион О-2, как и 
другие активные формы кислоро-
да (АФК), в результате окисления 
приводят к повреждению биомем-
бран возбудителя раневой инфек-
ции.

В процессе фотодинамических 
реакций II типа молекула ФС 
осуществляет передачу своей воз-
бужденной энергии на молекулы 
кислорода. Это взаимодействие 
приводит к образованию синглет-
ного кислорода, который, в свою 
очередь, вступает в реакцию с раз-
нообразными биологическими 
молекулами. В результате этих 
процессов происходит окисление 
фосфолипидов клеточных мем-
бран, что приводит к образованию 
свободных радикалов и перекисей. 
Синглетный кислород образуется в 
молекулах липидов и белков мем-
бран клеток и внутриклеточных 
органелл. При этом синглетный 
кислород разрывает атомарные 
связи с другими атомами, входя-
щими в состав молекулы. Данные 
литературы свидетельствуют о 
том, что фотодинамические реак-
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ции, как правило, протекают по 
обоим маршрутам образования ак-
тивных форм кислорода, при этом 
традиционно доминантным счита-
ется вклад второго пути. Однако 
в дальнейшем было установлено, 
что маршрут фотодинамической 
реакции во многом определяется 
биоокружением молекулы ФС. 
Так, в слабополярном окружении, 
например, в липидных или мито-
хондриальных мембранах, реак-
ции II типа становятся фактически 
единственными возможными. В 
полярных жидкостях, например в 
клеточном цитозоле, будут преоб-
ладать реакции I типа [3, 4]. 

В целом данные литературы 
свидетельствуют, что благодаря 
изложенным выше физиологиче-
ским процессам фотодинамическая 
технология обеспечивает реализа-
цию трех основных механизмов 
терапевтического воздействия при 
лечении ран, осложненных хирур-
гической инфекцией: антибактери-
ального, иммуномодулирующего и 
сосудистого.

Механизмы антибактериального 
действия фотодинамической 
терапии
ФДТ оказывает влияние на все 

фазы раневого процесса. Наибо-
лее значимой с клинической точки 
зрения является фаза воспаления, 
поскольку именно снижение бакте-
риальной контаминации раны яв-
ляется ключевым фактором, опре-
деляющим эффективность лечения 
в целом.

Принципиально важным отличи-
ем ФДТ от антибактериальной те-
рапии является вариабельность ме-
ханизмов инактивации патогенных 
микроорганизмов [5]. Во многом 
данный факт обусловлен наличием 
значительного количества мишеней 
в бактериальных клетках, кото-
рые могут быть подвержены атаке 
АФК, образующихся при облуче-
нии светом определенной длины 
волны. Это выгодно отличает ФДТ 
от антибиотикотерапии, которая, 
как правило, ориентирована на од-
ну-две внутриклеточных мишени 
[5]. 

Основными мишенями грамполо-
жительных микроорганизмов явля-
ются клеточная стенка, ДНК и/или 
РНК и транспортные белки. Если 

ФС посредством либо пассивного, 
либо активного транспорта удается 
проникнуть через клеточную стен-
ку патогенной бактерии, то основ-
ной мишенью может служить ДНК 
и/или РНК клетки, повреждение 
которой часто ведет к ее быстрой 
гибели [6]. Особо важной мише-
нью являются транспортные белки 
в цитоплазматической мембране, 
которые ответственны за возникно-
вение систем эффлюкса, играющие 
важную роль при формировании 
резистентности к антимикробным 
препаратам [5, 6]. 

В грамотрицательных микроор-
ганизмах основными мишенями 
становятся внешняя и цитоплаз-
матическая мембраны, а также 
транспортные белки, находящиеся 
в слое пептидогликана. ФДТ может 
также поражать внутриклеточные 
транспортные белки ДНК и РНК, 
однако для этого нужно, чтобы мо-
лекула ФС попала внутрь клетки, 
что происходит не во всех случаях.

Таким образом, ФДТ эффектив-
но инактивирует грамположитель-
ные и грамотрицательные микроор-
ганизмы. Механизм действия ФДТ 
не зависит от метаболизма бактерий 
и имеет множество внутриклеточ-
ных мишеней, что позволяет прео-
долеть антибиотикорезистентность 
возбудителя хирургической инфек-
ции. Кроме того, помимо бакте-
рий АФК окисляют внеклеточные 
полимерные вещества, нарушая 
структуру микробных биопленок. 

Сосудистые механизмы 
фотодинамической терапии
В фазу регенерации рана претер-

певает ключевые изменения, проис-
ходит активная пролиферация фи-
бробластов и ангиобластов. Форми-
руется капиллярная сеть (незрелая 
грануляционная ткань содержит до 
50 капилляров на 1 мм²). Синтези-
руется коллаген III типа (до 70 % 
от общего объема белка). Раневой 
дефект постепенно заполняется ма-
триксом, необходимым для даль-
нейшей эпителизации. Ключевым 
этапом является формирование но-
вой капиллярной сети.

При местном нанесении ФС АФК 
не повреждают эндотелий сосудов, 
а лазерное излучение улучшает 
основные параметры микроцир-
куляции. Наибольшее количество 

исследований посвящено красному 
и инфракрасному спектру излуче-
ния, которые демонстрируют воз-
можности применения монохрома-
тичного лазерного света с целью 
фотобиомодуляции, чаще для сти-
муляции кровотока в различных 
органах [7]. Параметры лазера, 
используемые в исследованиях, 
различаются в широких пределах. 
Оптимальной дозировкой света для 
лазеров в красном диапазоне спек-
тра для достижения улучшения 
кровоснабжения необходимо 5 и 
более Дж/см2 [8].

ФДТ оказывает значительное 
положительное влияние на пара-
метры микроциркуляции, такие 
как показатель микроциркуляции, 
вазомоторная активность сосудов. 
Она также способствует устране-
нию застойных процессов и шунти-
рованию крови. 

После ФДТ показатели кровото-
ка в системе микроциркуляции уве-
личиваются, что способствует уси-
лению транскапиллярного обмена 
и улучшению тканевого дыхания. 
Например, некоторые исследовате-
ли сообщают, что прирост показа-
теля микроциркуляции (М) может 
достигать 64 %, а активность кро-
вотока (индекс σ) увеличиваться на 
47 % [9]. При этом показатель Kv 
(вазомоторной активности), харак-
теризующий способность сосудов к 
адаптации, увеличивался на 48 %, 
что свидетельствует о восстановле-
нии функциональности микроцир-
куляторного русла [9].

Кроме того, АФК активируют 
фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), способствуя образованию 
новых капилляров. В частности, 
N. Guo и соавт. в своем исследова-
нии продемонстрировали повыше-
ние уровней VEGF и CD31, игра-
ющих важную роль в ангиогенезе 
и нормализации проницаемости со-
судов [10].

В результате проведенного ана-
лиза можно выделить ключевые 
объекты, на которые направлено 
лазное воздействие в системе ми-
кроциркуляции. К таким объектам 
относятся гладкомышечные клетки 
и эндотелий сосудов. Важно отме-
тить, что на сегодняшний день наи-
более подробно исследовано воз-
действие ФДТ на сократительную 
функцию гладкомышечных клеток, 
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так как именно благодаря их спон-
танной активности обеспечивает-
ся поддержание основного тонуса 
микрососудов. Эти изменения спо-
собствуют ускорению заживления 
тканей, улучшению трофики и вос-
становлению их физиологической 
функции. Таким образом, ФДТ 
является перспективным методом 
нормализации микроциркуляции в 
рамках комплексной терапии гной-
ных ран.

Иммунологические механизмы 
фотодинамической терапии
Помимо сосудистых и антими-

кробных механизмов, ФДТ оказы-
вает существенное положительное 
влияние на параметры местного 
иммунитета в гнойной ране. 

В ряде исследований было про-
демонстрировано, что ФДТ может 
модифицировать иммунный статус 
гнойной раны [11, 12]. АФК ока-
зывают значительное влияние на 
миграцию иммунных клеток: по-
сле ФДТ нейтрофилы скаплива-
ются в ране в большем количестве, 
чем при традиционном лечении, что 
отчасти обусловлено повышенной 
экспрессией фактор некроза опухо-
ли (TNF)-α после ФДТ [13]. ФДТ 
как метод лечения способствует вы-
делению воспалительных цитоки-
нов различными клетками, что, 
в свою очередь, активизирует дру-
гие элементы врожденной иммун-
ной системы и приводит к накопле-
нию моноцитов, макрофагов и туч-
ных клеток в тех областях, которые 
подверглись воздействию данной 
терапии [14]. Далее происходит ак-
тивация CD8+ Т-клеток и уничто-
жение поврежденных клеток и тка-
ней [15, 16]. Одним из важнейших 
цитокинов, участвующих во всех 
фазах раневого процесса, являет-
ся трансформирующий фактор ро-
ста (TGF)‐β. В частности, он играет 
ключевую роль в процессе эпители-
ально-мезенхимального перехода, 
что, в свою очередь, инициирует 
перемещение кератиноцитов от пе-
риферии раны к ее центру. Кроме 
того, он активирует хемотаксис фи-
бробластов, направляя их к ранево-
му ложу, что способствует активно-
му синтезу коллагена и дифферен-
цировке их в миофибробласты. 

Исследования, включенные в 
этот систематический обзор, пока-

зали, что ФДТ гнойных ран по-
вышает уровень β-фактора роста 
фибробластов, TGF-β1 и VEGF, а 
также снижает уровень интерлей-
кина (IL)-6, IL-1α, IL-1β, IL-2, ма-
лонового диальдегида, Toll-подоб-
ного рецептора-4, NF-κB и TNF-α 
[10, 12, 17]. 

В четырех исследованиях оцени-
валось влияние ФДТ на динамику 
уровня различных цитокинов в ин-
фицированных ранах [18–21]. Они 
показали, что ФДТ значительно 
повышала уровни в ранах β‐фак-
тора роста фибробластов [18, 
20], TGF-β1 [20], VEGF [10, 20, 
21], гидроксипролина [20], щелоч-
ной фосфатазы [18], фактора ро-
ста фибробластов‐2 [18],  фактора 
роста тромбоцитов [21] и цикло-
оксигеназы‐2 [21], при этом значи-
тельно (p < 0,05) снижая уровни в 
ране IL-6 [19, 20], IL‐1α [18], IL‐1β 
[18], IL‐2 [18],  малонового ди-
альдегида [20], TNF-α [19, 20]. N. 
Nafee и соавт. было показано, что 
при нанесении гиперицина на нано-
частицы он более заметно снижает 
экспрессию TNF-α (р < 0,05), чем 
при обработке раны той же концен-
трацией гиперицина, разбавленной 
в диметилсульфоксиде [21]. 

Было выявлено стимулирующее 
влияние ФДТ на фагоцитоз в ране, 
что проявляется увеличением коли-
чества нейтрофилов, повышением 
их поглотительной способности за 
счет активации местных клеточных 
факторов врожденного иммунитета. 
Активация клеточного иммунитета 
происходила посредством увеличе-
ния популяции CD3+ Т-лимфоци-
тов, субпопуляции CD4+ Т-хелпе-
ров, иммунорегуляторного индек-
са при одновременном снижении 
уровня CD8+ Т-цитотоксических 
лимфоцитов, CD25+ активирован-
ных Т- и В-лимфоцитов, несущих 
рецептор к IL-2, и CD95+ активи-
рованных Т- и В-лимфоцитов, не-
сущих Fas-рецептор.

ФДТ также приводила к сни-
жению уровня IgA и возрастанию 
IgM к 7-м суткам. Одновременно с 
этим регистрировалось уменьшение 
концентрации циркулирующих им-
мунных комплексов и CH50 в экс-
судате [22]. IgM имеет пентамер-
ную структуру и регистрируется на 
ранних этапах иммунного ответа. 
IgM за счет своей структуры эф-

фективно агглютинирует бактерии 
и благодаря опсонизации усиливает 
фагоцитоз. 

Таким образом, ФДТ влияет на 
клеточный и гуморальный имму-
нитет в ране, ускоряет миграцию 
иммунных клеток в рану, созда-
ет более адекватный ответ за счет 
повышения вклада врожденно-
го иммунитета в ране. При этом 
ФДТ регулирует баланс между 
провоспалительными и противо-
воспалительными цитокинами, что 
позволяет избежать избыточной ак-
тивности нейтрофилов и ускоряет 
переход раневого процесса в фазу 
пролиферации.

Экспериментальное  
и клиническое обоснование 
применения фотодинамической 
технологии в лечении гнойных 
ран
В доступной литературе присут-

ствует значительная вариативность 
экспериментальных и клинических 
исследований по применению ФДТ 
в лечении ран. В обзоре подобра-
но 28 научных статей и 2 диссер-
тационные работы, в которых опи-
саны результаты применения ФДТ 
в лечении гнойных, огнестрельных 
и ожоговых ран различной лока-
лизации. Глубина научного поиска 
составила 23 года (2002–2025 гг.). 
Исследования проводились в Рос-
сии [23–34], США [35–41], Ин-
дии [18, 19], Китае [10, 20, 42, 
43], Японии [44, 45], Турции [46], 
Египте [21] и Италии [47]. Объек-
том исследования в 15 работах бы-
ли мыши, в 8 — крысы, в 7 — па-
циенты. Структура хирургической 
патологии была различной: флег-
моны и абсцессы различной лока-
лизации [24], гнойные трофические 
язвы различной этиологии [25], ос-
ложненные формы диабетической 
стопы [25], гнойные раны, обра-
зовавшиеся в результате гнойных 
заболеваний мягких тканей (фу-
рункул, карбункул, гидраденит, 
панариций, рожа) [28], инфекции 
в области хирургического вмеша-
тельства [30], огнестрельные раны 
[31, 32, 34]. В источниках литера-
туры, где объектом исследования 
служили лабораторные животные, 
моделью раны стали: стандартное 
огнестрельное ранение мягких тка-
ней в области средней трети право-
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го бедра крысы [26], многослойная 
плоскостная рана на ее дорсаль-
ной поверхности [10, 27–29, 33], 
резаная рана [18, 19, 21, 39–45, 
47], ожоговая рана [20, 23, 37, 38] 
и ссадина [35, 36, 46]. Во всех ра-
ботах имел место высокий уровень 
бактериальной контаминации ран: 
1 мл экссудата содержал в сред-
нем 1·106–9 КОЕ. Среди патоген-
ной микрофлоры были как грам-
положительные, так и грамотрица-
тельные микроорганизмы: Pseudo-
monas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus, MRSA, Klebsiella pneumo-
niae, Acinetobacter baumannii, En-
terococcus faecalis, Escherichia coli 
и др. 

В большинстве исследований 
ФС применялись местно, в одном 
исследовании — путем подкожной 
инъекции [20] и внутрибрюшинной 
инъекции в другом исследовании 
[45]. В одном исследовании ФС с 
целью ФДТ ожоговой раны приме-
няли путем одновременного мест-
ного нанесения и паравульнарной 
инъекции [38]. Способ нанесения 
не был описан в трех исследовани-
ях [21, 42, 46]. Длительность пе-
риода экспозиции состтавляла от 
15 [37] до 90 минут [43]. В иссле-
дованиях применялись, как прави-
ло, препараты второго и третьего 
поколений. Препараты второго по-
коления — 0,5% раствор фотоди-
тазина, фотосенс, метиленовый си-
ний, 5-аминолевулиновая кислота, 
фоторан е6. Препараты третьего 
поколения — 0,1% гель фотодита-
зина микрокапсулированной фор-
мы, комплексированный с амфи-
фильными полимерами и гидрок-
сиапатитом, 0,5% фотодитазин, 
комплексированный с амфифиль-
ными полимерами, фоторан е6 в 
эмульсионной форме, фотодитазин 
с плюроником F127, комплекс с 
плюроником F127 и наночастицами 
золота (1,8%), фотодитазин с хито-
заном (2,7%), хлорин e6 конъюги-
рованный с полиэтиленимином. 

Длины волн света, которые ис-
пользовались в большинстве ис-
следований, относились к красно-
му диапазону. В двух исследова-
ниях использовались светодиоды 
(LED) с длиной волны 410 нм, в 
одном применялся диодный ла-
зер с длиной волны 808 нм. При 
использовании видимого света 

плотность мощности составляла от 
6 [44] до 450 Дж/см2 [46], а мощ-
ность излучения — от 84 [38] до 
300 мВт/см2 [20]. Для диодно-
го лазера с длиной волны 808 нм 
плотность мощности составляла 
450 Дж/см2 [46].  

В одиннадцати исследованиях 
изучалось влияние ФДТ на ско-
рость заживления гнойных ран 
[19, 21, 35, 38, 40–46]. Как и ожи-
далось, несколько исследований 
показали, что бактерии замедляют 
заживление ран [19, 45]. В то же 
время в одном из 11 исследований 
было продемонстрировано отсут-
ствие влияния ФДТ на динамику 
размера гнойной раны [41]. В пода-
вляющем большинстве работ было 
отмечено значительное сокращение 
продолжительности фазы воспале-
ния в гнойных ранах, подвергших-
ся лазерному воздействию, и, как 
следствие, сокращение сроков их 
очищения и заживления в целом. 

Следует особо обратить внима-
ние на два исследования, в ходе 
которых ФДТ уменьшала размер 
гнойной раны настолько эффектив-
но, что была аналогична размеру 
неинфицированных контрольных 
ран в большинстве временных то-
чек [44, 45]. Данные исследования 
также показали, что изменение па-
раметров ФДТ влияло на ускоре-
ние заживления ран: ФДТ с более 
высокими концентрациями ФС или 
световыми потоками уменьшала 
размер гнойной раны лучше, чем 
когда эти параметры были уста-
новлены на более низких уровнях 
[44, 45]. Эффективность ФДТ су-
щественно повышается в случаях 
применения наночастиц. В частно-
сти, N. Nafee и соавт. было показа-
но, что при нанесении ФС второго 
поколения (гиперицина) на нано-
частицы размер раны уменьшался 
намного быстрее, чем при обработ-
ке раны той же концентрацией ФС, 
стандартным образом разбавленно-
го в диметилсульфоксиде (ДМСО) 
[21]. 

Необходимо отметить, что в по-
давляющем большинстве исследо-
ваний изучалось влияние ФДТ на 
степень бактериальной обсеменен-
ности ран, и был продемонстриро-
ван выраженный антибактериаль-
ный эффект ФДТ. В частности, 
гнойные раны, обработанные ФДТ, 

в результате имели достоверно бо-
лее низкий титр возбудителя ране-
вой инфекции (р < 0,05) на протя-
жении всего периода наблюдения, 
чем в контрольных группах, где ра-
ны не подвергались комплексному 
лечению или обрабатывались толь-
ко ФС либо только антисептиками.  

Таким образом, анализ литера-
туры позволяет сделать вывод о 
заметном бактерицидном действии 
ФДТ, которое значительно усили-
вается при нанесении ФС на нано-
частицы-носители [21, 33]. 

Большое количество исследова-
ний посвящено не только изуче-
нию влияния изменения параме-
тров ФДТ на антибактериальную 
активность ФДТ, но и роли ФС 
в повышении ее эффективности. 
В частности, было показано, что 
ФДТ с использованием 0,01% ФС 
RLP68/Cl (Zn-фталоцианин) не 
снижает количество бактерий в 
ране, но ФДТ с использованием 
0,1% или 0,3% RLP68/Cl обеспе-
чивает уменьшение бактериальной 
обсемененности раны на ≥ 83 % 
(p < 0,05). Напротив, ФДТ с ис-
пользованием 0,5% RLP68/Cl не 
снижает количество бактерий (40). 
В то же время другое исследование 
показало, что ФДТ с использова-
нием ФС ICG (индоцианиновый 
зеленый) в концентрациях 500, 
1000 и 2000 мкг/мл одинаково хо-
рошо снижает жизнеспособность 
бактерий (р > 0,05) [38]. Кроме то-
го, N. Nafee и соавт. (2013) показа-
ли, что наночастицы, содержащие 
гиперицин (ФС третьего поколе-
ния), снижают количество бакте-
рий в большей степени (р < 0,05), 
чем та же концентрация гиперици-
на, растворенная в ДМСО [21]. 

Таким образом, множество ис-
следований показывают, что ФДТ 
имеет высокую эффективность в 
лечении гнойных ран, которая в 
первую очередь обусловлена выра-
женным бактерицидным эффектом 
и способностью ФДТ обеспечить 
быструю деконтаминацию. Кроме 
того, ФДТ значительно улучшает 
перфузию тканей и обладает чет-
ко очерченным иммунокорригиру-
ющим эффектом. В то же время 
обращает на себя внимание очевид-
ный дефицит работ, посвященных 
изучению зависимости эффектив-
ности ФДТ от режимов облучения, 
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типа ФС, его концентрации и тех-
нологии применения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ФДТ оказывает дифференци-

рованное действие на все фазы 
раневого процесса. В фазу воспа-
ления ФДТ достоверно снижает 
бактериальную нагрузку в ране за 
счет непосредственного действия 
АФК на бактерии и их биопленки 
и активацию клеточного иммуни-
тета. В фазу регенерации ФДТ 
стимулирует ангиогенез, улучшает 
микроциркуляцию, активирует фи-
бробласты и синтез коллагена. В 
фазу реорганизации ФДТ снижает 
активность металлопротеиназ, раз-
рушающих внеклеточный матрикс, 

ускоряет миграцию кератиноцитов 
от краев раны в центр, стимулиру-
ет синтез зрелого коллагена I ти- 
па, регулирует баланс TGF-β1/
TGF-β3, предотвращая избыточное 
рубцевание.

Метод имеет ряд преимуществ, 
среди которых в первую очередь 
следует отметить отсутствие си-
стемных побочных эффектов, 
формирования резистентности 
микроорганизмов, возможность 
многократного применения ФДТ 
и ее безопасность. В то же время 
необходимо отметить очевидную 
целесообразность уточнения техно-
логии применения ФДТ (обоснова-
ние выбора ФС, его концентрации, 
дозировки и способа применения, 

определение длительности экспо-
зиции, сроков начала процедуры 
и ее продолжительности, осущест-
вление контроля параметров ФДТ 
и т. д.), что не только повысит ее 
клиническую эффективность, но 
и в перспективе может послужить 
основанием для включения данного 
метода в клинические рекоменда-
ции по лечению ран. 
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Источник: Güsgen C, Breuing J, Prediger B, Bieler D, Schwab R. Surgical management of injuries to the 
abdomen in patients with multiple and/or severe trauma- a systematic review and clinical practice guideline 
update = Хирургическое лечение травм живота у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами — 
систематический обзор и обновление клинических рекомендаций. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):177. 
DOI: 10.1007/s00068-025-02841-7.

Целью исследования было обновление основанных на фактических данных и консенсусе рекомендаций 
по хирургическому лечению травм живота у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами с 
использованием современных данных. Этот пункт является частью обновления Немецкого руководства по 
лечению пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами 2022 года.

Методы. Систематический поиск в базах данных MEDLINE и Embase проведен за период по май 2021 
г. В анализ включали рандомизированные контролируемые, проспективные когортные, поперечные и 
сравнительные регистровые исследования, если в них сравнивались методы хирургического лечения травм 
живота у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами. Учитывались клинические исходы, 
значимые для пациента, такие как смертность, продолжительность пребывания в стационаре и точность 
диагностических тестов. Риск смещения оценивался с помощью контрольных списков NICE 2012. Доказа-
тельства были обобщены в повествовательной форме, а для разработки рекомендаций и определения их силы 
использовался экспертный консенсус.

Результаты.  Было выявлено три исследования. Темами этих исследований были консервативное лечение 
гемодинамически стабильных пациентов с изолированными тупыми повреждениями печени (n = 1) или 
селезенки (n = 1) и селективная ангиоэмболизация (n = 1). Ни одна из рекомендаций не была изменена. Была 
разработаана одна дополнительная рекомендация. Одна рекомендация была удалена на основании обновлен-
ных данных и консенсуса экспертов. По всем рекомендациям достигнут устойчивый консенсус. Рекомендация 
о проведении диагностического перитонеального лаважа в особых случаях была полностью исключена. Была 
дана дополнительная рекомендация, в которой говорится, что проведение диагностической лапароскопии 
можно рассматривать у гемодинамически стабильных пациентов с проникающей травмой, когда существует 
терапевтическая неопределенность.

Источник: Imanishi Y, Ohtake M, Akimoto T, Kawasaki T, Yasuda M, Shizawa 
K, et al. Multiple trauma and shock vital signs as potential for improved outcome in patients with severe 

head trauma = Множественные травмы и шок: жизненно важные показатели как потенциал для улучшения 
исхода у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой. Acute Med Surg. 2025;12(1):e70058. DOI: 10.1002/
ams2.70058.

 Цель — оценить прогностические факторы у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (шкала комы 
Глазго (GCS) ≤ 8 баллов) со всеми видами травм, включая травмы туловища, а также единичную тяжелую 
черепно-мозговую травму (сокращенная шкала травм (AIS) ≥ 3 баллов).

Методы. Включено 152 последовательных пациента с черепно-мозговой травмой (шкала AIS ≥ 3 баллов) 
и нарушениями сознания (шкала GCS ≤ 8 баллов), которые были госпитализированы с января 2017 г. по 
октябрь 2022 г. Изучены данные об анамнезе пациентов, жизненно важных показателях при поступлении, 
множественной травме (AIS ≥ 3 в двух или более анатомических участках), хирургическом вмешательстве и 
гематологических данных. Проведен ретроспективный анализ с использованием модифицированной шкалы 
Рэнкина, которая через 3 месяца была назначена в качестве первичной конечной точки.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 57,6 ± 23,4 года (0–89 лет). У 49 (32,2 %) пациентов 
наблюдалась множественная травма, у 25 (16,4 %) — сопутствующий шок. В многофакторном анализе прогноза 
возраст (p = 0,0007) и уровень D-димера (p = 0,0007) были независимыми неблагоприятными прогностически-
ми факторами. Напротив, у пациентов с множественной травмой (p = 0,027) и шоком (p = 0,037) прогноз был 
значительно лучше. В группе без шока у 97,6 % (41/42) пациентов в возрасте ≥ 50 лет и с уровнем D-димера 
40 мкг/мл или выше прогноз через 3 месяца был неблагоприятным.

Выводы. Пожилой возраст и высокие уровни D-димера являются важными независимыми сопутствующими 
факторами у пациентов с тяжелым нарушением сознания, связанным с черепно-мозговой травмой. В то же 
время прогноз более благоприятен у пациентов, у которых нарушения сознания связаны с множественной 
травмой или недостаточностью кровообращения, что указывает на то, что быстрое улучшение состояния при 
недостаточности кровообращения может привести к лучшим результатам.

РЕФЕРАТЫ ПУБЛИКАЦИЙ
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Источник: Becker N, Bülow JM, Franz N, Marzi I, Gebhard F, Eguchi A, et al. Assessment of early indica-
tors for sepsis development in multiple trauma patients — the sepsis as trauma outcome prediction (stop) score 
= Оценка ранних показателей развития сепсиса у пациентов с множественной травмой — шкала STOP Сепсис 
как прогноз исхода травмы. Shock. 2025;64(2):187-197. DOI: 10.1097/SHK.0000000000002626. 

Актуальность. Инфекции являются частыми осложнениями в отделениях интенсивной терапии, особенно у 
пациентов с тяжелой множественной травмой, которые подвержены повышенному риску из-за иммунологических 
изменений, вызванных травмой. Гетерогенность пациентов с травмами затрудняет первоначальную оценку. 
Однако своевременное выявление пациентов, находящихся в группе риска, имеет решающее значение для 
определения терапии и профилактических мер. В данном исследовании оценивались факторы риска сепсиса и 
пневмонии у пациентов с множественными травмами с использованием нового параметра: внеклеточных частиц 
(ВЧ) клеточного происхождения в плазме.

Методы. В исследование были включены пациенты с тяжелыми множественными травмами в возрасте от 18 
до 80 лет, с показателем шкалы ISS ≥ 16 баллов. Параметры, связанные с пациентом и травмой, оценивались 
на месте происшествия, при поступлении и в ходе  лечения. Уровень ВЧ в плазме измерялся при поступлении 
с помощью внутривезикулярного окрашивания. Для разработки шкалы ранней оценки риска анализировались 
ключевые показатели, полученные в течение первых 24 часов.

Результаты. Из 124 пациентов у 16 развилась пневмония, у 29 — сепсис. Пневмония была связана со 
значительно более низкими показателями по шкале комы Глазго, более высокой частотой интубации в месте 
травмы и более высокими показателями по шкале SOFA при поступлении. Сепсис коррелировал с более 
высокими показателями шкалы ISS, повышенной частотой переливания крови в течение 24 часов, пониженным 
количеством лейкоцитов в первый день и пониженным уровнем малых ВЧ в плазме при поступлении. Эти пе-
ременные сформировали взвешенный показатель  шкалы STOP. Показатель STOP > 3 показал положительную 
прогностическую ценность 59,4 % в течение 24 часов после поступления в отделение неотложной помощи в 
отношении последующего развития сепсиса.

Выводы. Риск развития пневмонии у пациентов с тяжелыми травмами был связан с нарушением сознания 
и уже имеющимися органными дисфункциями при поступлении. Пациентов с высоким риском сепсиса можно 
выявить на первый день после травмы с помощью шкалы STOP, которая включает в себя индекс ISS, частоту 
переливания крови в течение 24 часов, количество лейкоцитов на первый день и показатели малых ВЧ при 
поступлении. 

Эта новая система оценок может облегчить разработку целевых терапевтических и профилактических 
стратегий для выявления групп высокого риска.

Источник: Kühne CA, Weise A, Könsgen N, Schweigkofler U, Kaltwasser A, Pelz S, et al. Criteria for trauma 
team activation and staffing requirements for the management of patients with (suspected) multiple and/or se-
vere injuries in the  resuscitation room — a systematic review and clinical practice guideline update = Критерии 
активации травматологической бригады и требования к персоналу для лечения пациентов с (предполагаемыми) 
множественными и/или тяжелыми травмами в отделении реанимации — систематический обзор и обновление 
клинических рекомендаций. Eur J Trauma Emerg Surg. 20258;51(1):142. DOI: 10.1007/s00068-025-02817-7.

Цель исследования — обновить научно обоснованные и консенсусные рекомендации по критериям акти-
вации травматологической бригады и требованиям к персоналу для лечения пациентов с (предполагаемыми) 
множественными и/или тяжелыми травмами в отделении реанимации на основе имеющихся доказательств. 

Данный пункт является частью обновления 2022 г. Немецких рекомендаций по лечению пациентов с 
множественными и/или тяжелыми травмами.

Методы. Систематический поиск в MEDLINE и Embase проводился по август 2021 г. Были получены 
дополнительные литературные данные от клинических экспертов. Рандомизированные контролируемые, 
проспективные когортные, поперечные и сравнительные регистрационные исследования включали в анализ, 
если в них сравнивались критерии выявления пациентов с тяжелыми травмами, требующими привлечения 
бригады травматологов или различных компонентов кадрового обеспечения (например, состав бригады, 
обучение) для лечения пациентов с (предполагаемыми) множественными и/или тяжелыми травмами в отделении 
реанимации. Учитывались  релевантные для пациента исходы, такие как смертность, а также результаты 
прогностической точности.  Риск систематической ошибки оценивался с помощью контрольных списков NICE 
2012. Доказательства были обобщены в описательной форме, а для разработки рекомендаций и определения их 
силы использовался консенсус экспертов.

Результаты. Было выявлено 21 новое исследование. Потенциальные критерии активации бригады 
травматологов включали жизненно важные показатели (например, систолическое артериальное давление), тип 
и степень травмы (например, огнестрельное ранение), механизм травмы (например, дорожно-транспортное 
происшествие), вмешательства (например, дренажная трубка), особые критерии для пациентов пожилого 
возраста и комбинированные критерии (N = 20). Требования к персоналу реанимационного отделения включали 
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специальную подготовку для стажеров-ортопедов (N = 1). Две рекомендации были модифицированы, а также 
разработано шесть дополнительных рекомендаций. Все рекомендации, за исключением двух, достигли полного 
консенсуса.

Выводы. Основные рекомендации охватывают следующие темы: междисциплинарные бригады по оказанию 
помощи при травмах в реанимации; активация бригады по оказанию помощи при травмах для пациентов 
пожилого возраста; критерии активации бригады по оказанию помощи при травмах на основе физиологических, 
анатомических, интервенционных параметров и параметров механизма травмы.

Источник: Vrettou CS, Keskinidou C, Vassiliou AG, Poupouzas G, Jahaj E, Issaris V, et al. High levels of 
soluble neuropilin-1 in critically ill multiple trauma/surgical Patients = Высокий уровень растворимого нейро-
пилина-1 у пациентов в критическом состоянии с множественными травмами/хирургическими вмешательства-
ми. Adv Med Sci. 2025;70(1):191-196. DOI: 10.1016/j.advms.2025.02.007. 

Актуальность. У пациентов, находящихся в критическом состоянии после травм или хирургических 
операций, может наблюдаться чрезмерное воспаление, нарушение иммунной и коагуляционной регуляции, что 
приводит к полиорганной недостаточности (ПОН) и высоким показателям смертности. Нейропилин-1 (NRP-1) 
и его растворимая изоформа (sNRP-1) участвуют в регуляции иммунного ответа, воспалении и проницаемости 
сосудов. 

Целью данного исследования было изучение возможной роли sNRP-1 у пациентов с травмами/хирургическими 
вмешательствами в отделении интенсивной терапии (ОИТ).

Пациенты и методы. Это перспективное наблюдательное исследование проводилось в отделении интенсивной 
терапии на 31 койку и включало 81 пациента, 43 из которых были пациентами с травмами/хирургическими 
вмешательствами, а 38 — соответствующими пациентами терапевтического профиля, составившими контрольную 
группу. Уровни sNRP-1, интерлейкина (ИЛ)-6, ИЛ-8 и ИЛ-10 измерялись при поступлении в отделение 
интенсивной терапии (в течение 48 часов).

Результаты. У пациентов с травмами/хирургическими вмешательствами уровни sNRP-1 (p = 0,027), 
ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10 (p < 0,05) были значительно выше, чем у пациентов терапевтического профиля. Во 
всей когорте sNRP-1 положительно коррелировал с международным нормализованным отношением (p = 
0,017), активированным частичным тромбопластиновым временем (p = 0,026), фибриногеном (p = 0,027), 
аланинаминотрансферазой (p = 0,024) и С-реактивным белком (p = 0,004). Более того, sNRP-1 отрицательно 
коррелировал с общим белком (p = 0,035), альбумином (p = 0,005) и тромбоцитами (p = 0,033).

Выводы. Уровень sNRP-1 был повышен у пациентов с травмами/хирургическими вмешательствами в 
критическом состоянии по сравнению с пациентами терапевтического профиля. Необходимы дальнейшие ис-
следования для выяснения точной роли sNRP-1 в патофизиологии данных пациентов.

Источник: Olver J, Fedele B, Tuminello M, McKenzie D, O’Meara K, Hill B, et al. The value of inpatient 
rehabilitation on patient function and quality of life  after multiple trauma = Значение стационарной реаби-
литации для функционального состояния и качества жизни пациента после множественной травмы. Injury. 
2025;56(7):112409. DOI: 10.1016/j.injury.2025.112409. 

Актуальность. Множественные травмы могут приводить к инвалидности, а также вызывают различные функ-
циональные нарушения.  Реабилитация является частью процесса лечения травм. Однако имеются лишь незна-
чительные доказательства об исходах у пациентов после множественных травм и эффективности реабилитации.

Данное исследование основано на концепции ценностно-ориентированного здравоохранения и направлено 
на оценку влияния множественной травмы на функционирование и качество жизни пациентов, а также на 
взаимосвязь между этими результатами и стоимостью стационарной реабилитации. Целью исследования также 
было получение мнения пациентов о направлениях здравоохранения, которые следует учитывать в будущих 
исследованиях травматологии.

Методы. В этом проспективном когортном исследовании приняли участие 62 взрослых пациента 
специализированного стационарного реабилитационного отделения с множественными повреждениями опорно-
двигательного аппарата. Качество жизни пациентов, связанное со здоровьем, оценивалось с помощью краткой 
анкеты о состоянии здоровья из 12 пунктов (версия 2) (SF-12v2). Анкета SF-12v2 заполнялась во время 
стационарной реабилитации (для оценки качества жизни пациентов до травмы) и посредством телефонно-
го опроса через две недели после выписки из реабилитационного отделения. Пациенты также самостоятель-
но оценивали свою удовлетворенность опросником SF-12v2 и определяли важные аспекты здоровья, требую-
щие внимания после множественной травмы. Были собраны данные о текущей реабилитации в стационаре, 
включая: показатель функциональной независимости (Functional Independence Measure, FIM) (оценивает 
функциональную независимость пациентов при поступлении и выписке из реабилитационного центра) и демо-
графические данные.
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Результаты. Средний возраст участников выборки составил 51,6 года (стандартное отклонение: 17,8), 
большинство составили мужчины (69,4 %). В период между поступлением в реабилитационное отделение и 
выпиской у пациентов наблюдалось статистически значимое улучшение функционального состояния (по данным 
FIM). Однако качество жизни (по шкале SF-12v2) значительно снизилось в период от момента получения 
травмы до момента выписки из больницы. В обоих случаях наблюдалось увеличение доли пациентов, у которых 
показатели качества жизни были ниже норм. Увеличение расходов на реабилитацию (т. е. более длительное 
пребывание в стационаре) положительно и достоверно коррелировало с повышением функциональной 
независимости, хотя и не с показателями качества жизни. Пациенты выделяли важные аспекты здоровья, 
связанные с индивидуальными результатами (например, психическое здоровье, ограничения, цели) и семейными 
факторами.

Выводы. В данном исследовании сообщается, что индивидуальная программа реабилитации оказалась 
экономически эффективной и привела к значительному улучшению функциональных показателей. После 
множественной травмы качество жизни пациентов значительно ухудшилось, что свидетельствует о необходимости 
долгосрочного и комплексного плана лечения, включающего психологическую и медицинскую помощь.

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 общества 
SICOT.  Int Orthop. 2025;49(2):365-374. DOI: 10.1007/s00264-024-06385-0. 

Актуальность. Политравма представляет собой опасное состояние, оказывающее огромное влияние на жизнь 
пациента. Несмотря на прилагаемые усилия для совершенствования алгоритмов лечения, реабилитация часто  
остается вне поля зрения. Правильная реабилитация имеет решающее значение для возвращения пациентов 
к прежней жизни. Целью данного исследования, проведенного по поручению Исследовательской группы 
по травмам и реабилитации SICOT, было выявление стратегий и стандартов реабилитации в существующей 
научной литературе.

Методы. Проведен систематический поиск литературы в базах данных MEDLINE и Embase за период с 
2000 по 2023 г. Критерием включения было описание стратегий реабилитации при политравме в острой, пост-
острой или длительной стадии. Информация о целях лечения, проведенных терапевтических мероприятиях и 
проблемах была извлечена и стратифицирована по стадиям.

Результаты. Всего было выявлено 5212 исследований, из которых 6 обзоров и одно оригинальное исследо-
вание были включены в анализ в соответствии с  критериями. В целом не удалось найти ни одной статьи с 
более высокой степенью доказательности по вопросам реабилитации при политравме. В доступной литературе  
описаны алгоритмы реабилитации и основные трудности, возникающие в ее процессе.

Выводы. Данное исследование подчеркивает необходимость стандартизированных алгоритмов реабилитации 
при политравме, хотя не удалось получить важную информацию о каждом этапе реабилитации, не обнаружено 
конкретных данных, позволяющих определить приоритетность различных методов или алгоритмов лечения. 
Реабилитацию при политравме требуется подвести к доказательной базе.

Источник: Ruf C, Kluth L, Wahlen S, Breuing J, Nestler T. Initial surgical management of injuries to the 
urogenital tract in patients with polytrauma and/or severe injuries: a systematic review and clinical practice 
guideline update = Первичное хирургическое лечение повреждений урогенитального тракта у пациентов с 
политравмой и/или тяжелыми травмами: систематический обзор и клиническая практика и обновление 
клинических рекомендаций. Eur J Trauma Emerg Surg. 2025;51(1):182. DOI: 10.1007/s00068-025-02847-1.

 
Актуальность. Целью исследования было обновление обоснованных и консенсусных рекомендаций по первич-

ному хирургическому лечению урогенитальных травм у пациентов с политравмой и/или тяжелыми травмами 
на основе современных данных. Данная тема является частью обновления Немецкого руководства по лечению 
пациентов с политравмой и/или тяжелыми травмами 2022 г.

Методы. В базах MEDLINE и Embase проведен систематический поиск за период по июнь 2021 г. 
Рандомизированные контролируемые, проспективные когортные и сравнительные регистрационные исследования 
включали в обзор, если в них сравнивались хирургические и/или терапевтические вмешательства при травмах 
мочеполовой системы в условиях стационара. В качестве косвенных исходов  рассматривались значимые для 
пациента клинические исходы, такие как смертность и остановка кровотечения, а также параметры коагуляции. 
Риск  систематической ошибки оценивался с помощью контрольных списков NICE 2012. Доказательства были 
обобщены в повествовательной форме, а для разработки рекомендаций и определения их обоснованности 
использовался консенсус экспертов.

Результаты. Были выявлены два новых исследования. В них рассматривались сравнение результатов 
хирургического и консервативного лечения, а также применение хирургического восстановления и катетерного 
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дренирования у пациентов с внебрюшинными повреждениями мочевого пузыря. Три рекомендации были 
изменены, одна из них — по редакционным причинам. По всем рекомендациям достигнут консенсус.

Выводы. Даны следующие основные рекомендации. 1. Повреждения почечной артерии можно лечить 
эндоваскулярным методом. 2. В зависимости от типа и тяжести травмы, а также сопутствующих повреждений 
повреждения почек следует лечить с целью их сохранения. 3. Внебрюшинные разрывы мочевого пузыря без 
повреждения шейки мочевого пузыря следует лечить консервативно с помощью катетеризации.

   Источник: Zhou ZH, Mao J, Cao D. Risk factors for posttraumatic stress disorder in patients with multiple 
injuries and its relationship with anxiety and depression= Факторы риска посттравматического стрессового рас-
стройства у пациентов с множественными травмами и его связь с тревогой и депрессией. World J Psychiatry. 
2025;15(7):105742. DOI: 10.5498/wjp.v15.i7.105742. 

Актуальность. Пациенты с множественными травмами страдают не только от физических повреждений, но 
и  от потенциальных психологических расстройств, таких как посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР), тревожность и депрессия. Сопутствующее ПТСР у таких пациентов может привести к длительным 
физическим и психическим проблемам, что еще больше увеличивает расходы на их лечение.

Цель — определить связь между факторами высокого риска ПТСР и тревожностью, а также депрессией у 
пациентов с множественными травмами.

Методы. В исследовании приняли участие 110 пациентов с множественными травмами,  госпитализированных 
в период с ноября 2022 по ноябрь 2024 г. 

Были подсчитаны количество и процент пациентов, у которых развилось ПТСР. Для изучения факторов 
высокого риска развития ПТСР проведен однофакторный и многофакторный анализ. Впоследствии была 
проанализирована связь данных факторов с уровнями тревожности и депрессии.

Результаты. ПТСР выявлено у 33 из 110 пациентов (30 %). Однофакторный анализ выявил значительную 
связь между ПТСР, возрастом, личностными особенностями, шкалой тревожности Гамильтона (HAMA), 
шкалой депрессии Гамильтона (HAMD), экономическим положением, негативными жизненными событиями 
и анамнезом курения у пациентов с множественными травмами. Кроме того, многофакторный анализ пока-
зал, что возраст, HAMA, HAMD, ежемесячный доход и негативные жизненные события являются значимыми 
факторами высокого риска развития ПТСР у таких пациентов. Что касается связи между данными факторами, 
шкалами HAMA и HAMD, то возраст продемонстрировал значимую положительную корреляцию (r = 0,398, 
p < 0,001; r = 0,387, p < 0,001), ежемесячный доход показал значимую отрицательную корреляцию (r = –0,437, 
p < 0,001; r = –0,319, p < 0,001),  негативные жизненные события  — значимую положительную корреляцию 
(r = 0,505, p < 0,001; r = 0,365, p < 0,001).

Выводы. Результаты показывают, что возраст, шкалы HAMA, HAMD, ежемесячный доход и негативные 
жизненные события являются факторами высокого риска ПТСР, тревожности и депрессии у пациентов с 
множественными травмами. 

Источник: Bekbossynova M, Saliev T, Mukarov M, Sugralimova M, Batpen A, Kozhakhmetova A, et al. 
Indirect Myocardial Injury in Polytrauma: Mechanistic Pathways and the Clinical Utility of Immunological 
Markers = Непрямое повреждение миокарда при политравме: механизмы и клиническая ценность иммунологи-
ческих маркеров. J Cardiovasc Dev Dis. 2025;12(7):268. DOI: 10.3390/jcdd12070268.

Повреждение миокарда вследствие политравмы — серьезное, но часто недооцененное состояние, 
способствующее развитию острой сердечной дисфункции и долгосрочных сердечно-сосудистых осложне- 
ний. 

В данном обзоре рассматривается роль системного воспаления, оксидантного стресса, нейрогормональной 
активации и нарушений иммунной регуляции при травматическом повреждении миокарда. Ключевые 
иммунологические маркеры, включая интерлейкин-6 (ИЛ-6), фактор некроза опухоли альфа (ФНО-α), ин-
терлейкин-1 бета (ИЛ-1β), моноцитарный хемоаттрактантный белок-1 (MCP-1) и молекулы адгезии (ICAM-1, 
VCAM-1), участвуют в эндотелиальной дисфункции, апоптозе миокарда и ремоделировании желудочков. 
Взаимодействие данных факторов потенциально усугубляет повреждение сердца, увеличивая риск сердечной 
недостаточности. Ранняя диагностика с использованием биомаркеров в сочетании с передовыми методами 
визуализации, такими как спекл-трекинг эхокардиография и МРТ сердца, открывает многообещающие 
возможности для стратификации риска и целенаправленного вмешательства. Противовоспалительная и мо-
дулирующая оксидантный стресс терапия может смягчить повреждение миокарда и улучшить результаты 
лечения. 

В данной статье подчеркивается клиническая значимость интеграции иммунологических маркеров в 
диагностические и терапевтические стратегии для улучшения лечения сердечной дисфункции, связанной с 
травмой, и снижения долгосрочной заболеваемости.
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Источник: Dabetic U, Grupkovic J, Zagorac S, Aleksandric D, Bogosavljevic N, Tulic G. Advances in Managing Pelvic Fractures 
in Polytrauma: A Comprehensive Review= Достижения в области лечения переломов таза при политравме: всесторонний обзор. J 
Clin Med. 2025;14(5):1492. DOI: 10.3390/jcm14051492.

Актуальность. Переломы таза относятся к наиболее сложным и опасным для жизни травмам  в травматоло-
гии и  ортопедии. Зачастую они возникают в результате высокоэнергетической травмы и приводят к серьезным 
осложнениям. В этом обзоре обобщены последние достижения в области лечения травм таза. Особое внимание 
уделяется сравнению стратегий ортопедии контроля повреждений (damage control orthopedics (DCO)) и 
концепции немедленной тотальной помощи (early total care (ETC)), оперативному и консервативному лече-
нию, а также результатам минимально инвазивных и традиционных методов открытой репозиции с внутренней 
фиксацией.

Результаты. Сравнительный анализ показывает, что концепция DCO остается предпочтительным подходом 
для пациентов с нестабильной гемодинамикой. Здесь первостепенное внимание уделяется быстрой стабилиза-
ции состояния и снижению смертности от кровотечения. Концепция ETC продемонстрировала превосходные 
результаты функционального восстановления у стабильных пациентов с политравмой, с уменьшением числа 
легочных осложнений на 30–40 % и сокращением времени пребывания в отделении интенсивной терапии при  
реализации принципов концепции в течение 24–48 часов после травмы. Кроме того, чрескожная фиксация 
снижает риск травматизации мягких тканей и инфицирования, но увеличивает вероятность неправильного 
сращения переломов, в то время как открытая репозиция с внутренней фиксацией обеспечивает превосходное 
анатомическое восстановление с более высоким риском послеоперационных инфекций. Гибридные подходы, 
сочетающие чрескожную технику с ограниченной открытой репозицией, демонстрируют многообещающие воз-
можности минимизации времени операции и количества осложнений при достижении стабильной фиксации.

Выводы. Данные результаты подтверждают важность адаптации хирургических стратегий к физиологии 
пациента и характеру травм. Концепции DCO и ETC играют разные, но взаимодополняющие роли, а новые 
гибридные методы предлагают компромиссное решение, сочетающее стабильность и снижение заболеваемости. 
Прецизионный подход к медицине, интегрирующий предиктивное моделирование на основе искусственного 
интеллекта и реальные клинические данные, имеют решающее значение для оптимизации результатов и 
разработки протоколов лечения, основанных на фактических данных. Для валидации этих подходов и разработки 
стандартизированных рекомендаций по лечению переломов таза необходимы масштабные многоцентровые 
исследования.
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pelvis fractures - An NAEMSP position statement and resource document = Справочник по догоспитальной травме: оценка и лечение предполагаемых 
переломов таза — заявление о позиции NAEMSP и справочный документ. Prehosp Emerg Care. 2025; 11:1-35. DOI: 10.1080/10903127.2025.2540420.
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A NAEMSP comprehensive review and analysis of the literature = Сборник по догоспитальной травме: догоспитальное лечение травм спинного мозга — 
комплексный обзор и анализ литературы NAEMSP. Prehosp Emerg Care. 2025;7:1-13. DOI: 10.1080/10903127.2025.2541258.
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политравмы с серьезным сосудистым повреждением — опыт учреждения. Injury. 2025;56(1):111941. DOI: 10.1016/j.injury.2024.111941. 
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поражений у пациентов с множественными и/или тяжелыми травмами: систематический обзор и обновление клинических рекомендаций. Eur J Trauma 
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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 электронный 
адрес редакции: mail@poly-trauma.ru – в форме присоединенных файлов.

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

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

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

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

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

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 
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должны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми 
авторами.

СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась 
работа), разработанными в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие 
на участие в исследовании.

В статьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
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Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления резуль-
татов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-

http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 
изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке – для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке – с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры должен быть представлен на русском и на английском языках. За правильность приведенных в списке 
литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных – «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

Иллюстрации (рисунки, графики, схемы, фотографии) представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии 
с первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (вла-
дельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

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

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

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

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

100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

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

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

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

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

выставки.
МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

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

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

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

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

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

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

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

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88
E-mail: 		  mail@poly-trauma.ru
		
Интернет-сайт: 	 www.poly-trauma.ru
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