
ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 20246poly-trauma.ru

Для цитирования:  Гирш А.О., Малюк А.И., Щетина А.В., Измайлова Н.А., Быстрицкий С.Л., Степанов С.С.  РЕЙТИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
И БЕЗОПАСНОСТИ ЭНТЕРАЛЬНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СМЕСИ НУТРИЗЕТ Д, СОДЕРЖАЩЕЙ МЕТАБИОТИЧЕСКИЙ КОМПЛЕКС И β-ГЛЮКАНЫ, 
ПРИ ЕЕ ИСПОЛЬЗОВАНИИ В ПРОГРАММЕ ПИТАТЕЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКИ У БОЛЬНЫХ С СЕПСИСОМ НА ОСНОВАНИИ МОНИТОРИНГА 
ПАРАМЕТРОВ ГОМЕОСТАЗА (СООБЩЕНИЕ 2)  //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2024. № 4. С. 6-18.
Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/557
DOI:  10.24412/1819-1495-2024-4-6-18

Гирш А.О. 
Малюк А.И. 

Щетина А.В. 
Измайлова Н.А. 

Быстрицкий С.Л. 
Степанов С.С.

ФГБОУ ВО «Омский государственный  
медицинский университет» Минздрава России,

БУЗОО «Городская клиническая больница № 1 
имени Кабанова А. Н.»

г. Омск, Россия

Girsh A.O. 
Malyuk A.I. 
Shchetina A.V. 
Izmailova N.A. 
Bystritsky S.L. 
Stepanov S.S.

Omsk State Medical University,

Kabanov City Clinical Hospital No. 1, 

Omsk, Russia

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

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

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

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

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

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

Keywords: enteral mixture; metabiotic complex; β-glucans

У всех пациентов с сепсисом ра-
но регистрируется питательная 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании, относящемся 

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

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

Основанием для проведения 
нутритивной терапии инноваци-

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

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

в своем составе метабиотический комплекс и β-глюканы
Table 1

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

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

Оперативное лечение
Surgical management

Эндоскопические дренирование брюшной полости 
и сальниковой сумки. Холецистостомия. Установка 

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

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

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

последующей установкой назогастрального термопластичного зонда 
для выполнения энтерального питания

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

72 (68; 74)

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

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

20 (18; 24)

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

120 (116; 124)

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

167 (164; 170)

Длительность (сутки) энтерального питания в послеоперационном 
периоде

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

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

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

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

400 / 33.3

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

formula using an infusion pump during the day

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

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

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

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

1 (1; 1) point (severe malnutrition)

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

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

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

2 (2; 2) points (severe malnutrition)
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36] за счет стимуляции местных 
процессов регенерации его слизи-
стой оболочки после ишемических 
и реперфузионных повреждений 
[37] путем активации кератино-
цитов и фибробластов [38–40]. 
Кроме того, β-глюканы оказывают 
противовоспалительное, антиокси-
дантное [41, 42] и иммуномодули-
рующее [43, 44] действия, а также 
способны снижать повышенный 
уровень холестерина и глюкозы в 
крови за счет наличия в своем со-
ставе бета-(1-3) и (1-4)-гликозид-
ных связей [45, 46]. Более того, 
β-глюканы способствуют росту и 
увеличению лактобактерий и бифи-
добактерий [47], которые, в свою 
очередь, значительно улучшают 
все без исключения многочислен-
ные функции кишечника [48, 49]. 
Это свидетельствует о синергизме 
лечебных эффектов лактобактерий 
и бифидобактерий с β-глюканами 
[50, 51], обусловливающих катали-
тическое усиление их положитель-
ных терапевтических результатов 
[52, 53].

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мониторинг энергопотребности 

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



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202412poly-trauma.ru

Таблица 2
Кинетика критериев недостаточности органов и систем, системной гемодинамики, питательного статуса, глюкозы и гематокрита 

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

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

Сроки 
(сутки)

Terms (days)

Критерии / Criteria 

Альбумин, г/л
Albumin, g/l

Трансферрин, г/л
Transferrin, g/l

Лимфоциты,  
тыс. в мкл

Lymphocytes,  
thousands per µl

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

Гематокрит, %
Hematocrit, %

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

Сроки (сутки)
Terms (days)

SOFA,  
баллы 
points

Ударный объем 
сердца, мл 

Stroke volume, ml

Сердечный выброс, л
Cardiac output, l

Сердечный индекс,  
л/мин/м2

Cardiac index, 
l/min/m2

Общее периферическое 
сопротивления сосудов, 

дин × см × с-5

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

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

p = 0.0179612-6
76 (45; 90)

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

1404 (1287; 1467)

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

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

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

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

1403 (1321; 1542)

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

Рисунок
Энергопотребление пациентов с сепсисом 
Figure
Energy consumption of patients  
with sepsis
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ОБСУЖДЕНИЕ
Регресс энергопотребления как 

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

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

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

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

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

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

Сроки 
(сутки)
Terms 
(days)

Критерии / Criteria 
Креатинин, 
 ммоль/л

Creatinine, 
mmol/l

Билирубин,  
ммоль/л
Bilirubin,  
mmol/l

АлАТ, ед/л
ALT, U/l

АсАТ, ед/л
AST, U/L

К+, ммоль/л
К+, mmol/l

Nа+, ммоль/л
Nа+, mmol/l

Cl-, ммоль/л
Cl-, mmol/l

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

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

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

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

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

Сроки
(сутки)
Terms 
(days)

Критерии / Criteria
Тромбоциты, 

109/л
Platelets,  

109/l

Активированное частичное  
тромбопластиновое время, сек
Activated partial thromboplastin  

time, sec

Международное нормализованное 
отношение, у. е.

International Normalized  
Ratio, c. u.

Фибриноген,  
г/л

Fibrinogen,  
g/l

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

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

4.3 (3.5; 4.9)

Примечание. Здесь в таблице символ * – различия в группе между всеми сроками наблюдения статистически значимы (ANOVA 
Фридмана, при p < 0,05); p = n-n  — парное сравнение проведенное с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, p < 0,05).
Note. Here in the table the symbol * means that the differences in the group between all observation periods are statistically significant 
(Friedman ANOVA, at p < 0.05); p = n-n is a paired comparison conducted with the previous period (Wilcoxon test, p < 0.05).
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[58–68], Bifidobacterium bifidum 
AC-1579 (положительно влияет на 
обмен липидов и кальция, энерге-
тический гомеостаз и метаболизм 
микробиоты кишечника, тем самым 
нормализуя его работу, в частно-
сти при синдроме раздраженного 
кишечника, а также способству-
ет позитивному влиянию на дея-
тельность желудочно-кишечного 
тракта) [69, 70], Bifidobacterium 
adolescentis AC-1245 (не только 
обеспечивает противопатогенную 
защиту кишечника, но и поддержи-
вает правильный состав его микро-
флоры) [71-73], Bifidobacterium 
animalis AC-1248 (стимулирует 
рост и жизнедеятельность собствен-
ной микрофлоры, а также обладает 
антиоксидантными, иммуномоду-
лирующими, противомикробными 
и антибактериальными свойства-
ми) [74, 75], Bifidobacterium long-
um AC-1243 (стимулирует рост и 
жизнедеятельность собственной 
микрофлоры, а также имеет имму-
номодулирующие, противомикроб-
ные, противоопухолевые и анти-
аллергические свойства) [76, 77], 
Bifidobacterium breve AC-1570 (не 
только стимулирует рост и жизне-
деятельность собственной микро-
флоры, но и имеет иммуномоду-

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

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

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

Вместе с тем сочетанное при-
менение лизата термофильного 

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

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

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

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

Сроки 
(сутки)
Terms 
(days)

Критерии / Criteria
Частота  

стула
Stool 

frequency

Консистенция и форма стула
Stool consistency and shape

Вздутие живота
Bloating

Сброс введенной смеси  
по зонду

Discharge of the introduced 
mixture via the probe

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

3 1
Полужидкий, неоформленной консистенции  

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

4 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет  / No Отсутствует / Absent

5 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет / No Отсутствует / Absent

6 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет / No Отсутствует / Absent

7 1
Оформленный, обычной консистенции  

Formed, normal consistency
Нет / No Отсутствует / Absent
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стрептококка с лизатами штаммов 
лактобактерий и бифидобактерий 
также приводит к синергизму их 
лечебных эффектов, что позво-
ляет значительно эффективнее 
купировать дисбиоз кишечника у 
больных вследствие аутентичного 
восстановления кишечной ауто-
флоры и ее обеспечения высокой 
антимикробной активностью про-
тив патогенных микроорганизмов, 
в частности сальмонелл, кишечной 
палочки и золотистого стафило-
кокка [93].

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

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

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

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

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

ВЫВОДЫ
1. Использование в послеопера-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Среди детей, включенных в ис-

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

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

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

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

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

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

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

Характеристика пациентов
Characteristics of patients

Выжившие
(n = 9)

Survivors
(n = 9)

Умершие
(n = 5)

Deceased
(n = 5)

р

Пол
Sex

мальчики / male 8 2
0.16

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

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

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

38.9 (31.5–47.5) 50.4 (39–60) 0.071

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

2 (2–3) 3 (2.5–4) 0.12

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

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

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

ОБСУЖДЕНИЕ
Рабочая группа SССМ деклари-

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

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

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

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

фоне сочетанной травмы
Table 2

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

Сутки
Days

Шкала органной дисфункции, 
баллы, Mе (IQR)

Organ dysfunction score, Mе 
(IQR)

Выжившие дети                                    
(n = 9)

Survived children 
(n = 9)

Умершие дети                                              
(n = 5)

Deceased children 
(n = 5)

р

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

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

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

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

Шкала
Score

AUC ROC
(площадь под кривой 
area under the curve)

95% доверительный интервал
95% confidence interval

PELOD 2 0.889 0.610–0.991
pSOFA 0.822 0.532–0.969
PSS 0.644 0.353–0.873



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2024 23 poly-trauma.ru

19 - 24Анестезиология и реаниматология

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Шкалы PSS, pSOFA и PELOD 

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

ной терапии, что может позволить 
оптимизировать интенсивную те-
рапию сепсиса как можно раньше.  
На 7-е сутки интенсивной терапии 
для всех исследуемых шкал харак-
терна очень высокая информацион-
ная значимость. 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ КОМПАРТМЕНТ-
СИНДРОМА НА ОСНОВЕ ФАКТОРОВ 
РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕЛОМАМИ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ
PREDICTION OF COMPARTMENT SYNDROME IN PATIENTS WITH TIBIAL FRACTURES  
BASED ON RISK FACTORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование проводи-

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

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

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

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

Сбор данных
При поступлении была записана 

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

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

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

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

жет повлиять на показатели давле-
ния.

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

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

Шкала прогностического риска
На основе выявленных факторов 

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

Статистический анализ
Данные были проанализирова-

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

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

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

Разработка шкалы
Логистический регрессионный 
анализ
Логистическая регрессия — это 

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

Построение модели
Одномерная логистическая ре-

грессия
На первом этапе анализа бы-

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

Множественная логистическая 
регрессия

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

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

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

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

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

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

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

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

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Чтобы оценить прогностическую 

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

Большинство переломов было 
вызвано высокоэнергетической 

Таблица 1
Клиническая характеристика участников исследования 

Table 1
Clinical characteristics of study participants

Категория
Category

Переменные
Variable

Значение / Value
(n = 450)

р-значение
p-value

Демография
Demographics 

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

35 ± 12 0.045

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

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

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

Клинические факторы
Clinical factors

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

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

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

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

Были обнаружены значитель-
ные различия в риске развития 

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

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

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

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

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

- сильная непропорциональная 
боль, не соответствующая тяже-

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

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

Измерения внутрикомпарт-
ментного давления

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

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

Таблица 2
Классификация переломов в соответствии с системой АО/ОТА

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

Фактор
Factor

Значение
Value 
n (%)

р-значение
p-value

ОШ 
(если применимо)
OR  (if applicable)

МЛР
MLR AUC

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

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

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

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

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

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

Сопутствующий перелом малоберцовой кости
Associated fibular fracture

220 (49) 0.010 1.6 –

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

90 (20) 0.015 2.1 0.78

Несоблюдение режима лечения
Non-compliance with treatment regimen

35 (7.8) 0.038 1.9 0.81

Ежедневный прием антикоагулянтов/антиаггрегантов
Daily use of anticoagulants/antiaggregants

85 (18.9) 0.001 2.3 0.90

Примечание: АО-ОТА — Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association; ОШ — отношение шансов; 
МЛР — множественная логистическая регрессия.
Note: АО-ОТА —Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association; OR — Odds ratio; MLR AUC — Multiple 
logistic regression area under curve.
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У пациентов из группы высокого 
риска также чаще возникали после-
операционные осложнения, такие 
как инфекция (27 %) и замедленное 
заживление ран (18 %). Функци-
ональные результаты за 12-месяч-
ный период наблюдения показали, 
что у пациентов из группы высоко-
го риска восстановление проходило 
хуже по сравнению с другими груп-
пами, со значительными различия-
ми в мышечной силе и диапазоне 
движений.

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

ОБСУЖДЕНИЕ
В этом исследовании оценива-

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

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

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

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

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

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

Таблица 3
Показатели интракомпартментарного давления при разных типах переломов

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

Зона перелома
Fracture region

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

Среднее интракомпартментарное 
давление (мм рт. ст)

Mean intracompartmental pressure 
(mmHg)

Число пациентов
Number of cases

p-значение
p-value

Проксимальная часть
Proximal tibia

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

Диафиз
Tibial shaft

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

Дистальная часть
Distal tibia

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

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

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

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

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

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработка прогностической 

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

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Приложение

ШКАЛА ОЦЕНКИ ПРОГНОСТИЧЕСКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ  

С ПЕРЕЛОМАМИ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ  

1. Возраст: 

−	 старше 50 лет (0 баллов) 

−	 18–45 лет (1 балл)  

2. Тип перелома: 

−	 закрытый перелом (1 балл) 

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

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

3. Механизм травмы: 

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

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

4. Повреждение мягких тканей: 

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

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

−	 ≤ 10–15 мм рт.ст. (0 баллов) 

−	 16–24 мм рт. ст. (1 балл) 

−	 > 25–29 мм рт. ст. (2 балла)  

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

−	 постоянное повышение показаний внутритканевого давления (1 балл) 

−	 волнообразные колебания внутритканевого давления (0 баллов)  

7. Боль, не соответствующая тяжести травмы: 

−	 отсутствие боли или пропорциональная боль (0 баллов) 

−	 сильная непропорциональная боль (1 балл)  

8. Симптом капиллярного наполнения: 

−	 менее 3 секунд (0 баллов) 

−	 более 3 секунд (1 балл)  

9. Изменения чувствительности в конечности: 

−	 чувствительность сохранена, не изменена (0 баллов) 

−	 присутствуют изменения чувствительности (1 балл)  

10. Двигательные расстройства в кончености: 

−	 отсутствие двигательного дефицита (0 баллов) 

−	 присутствует двигательный дефицит (2 балла)  

11. Ожоговая травма: 

−	 отсутствие ожоговой травмы (0 баллов) 

−	 сопутствующая ожоговая травма (2 балла)  

12. Коморбидность: 

−	 отсутствие системных заболеваний (0 баллов) 

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

13. Несвоевременное обращение в медицинское учреждение: 

−	 < 6 часов (0 баллов) 

−	 6–12 часов (1 балл) 

−	 > 12 часов (2 балла)  

14. Несоблюдение режима лечения: 

−	 готовность соблюдать план лечения (0 баллов) 

−	 несоблюдение режима лечения (1 балл)  

15. Сопутствующие переломы: 

−	 только переломы большеберцовой кости (0 баллов) 

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

16. Прием антикоагулянтов/антиаггрегантов 

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

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

−	 ежедневный прием антикоагулянтов/антиаггрегантов (2 балла) 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2024 33 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 25 - 45

На основании общего балла пациенты могут быть разделены на три группы риска: 

−	 высокий риск: общий балл ≥ 12 

−	 средний риск: общий балл = 6–12 

−	 низкий риск: общий балл ≤ 5

                                                                                       Appendix 

SCALE FOR ASSESSING THE PROGNOSTIC RISK OF COMPARTMENT SYNDROME DEVELOPMENT  

                                                              IN PATIENTS WITH TIBIAL FRACTURES

1. Age:

−	 over 50 years (0 points)

−	 18–45 years (1 point) 

2. Fracture type:

−	 closed fracture (1 point)

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

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

3. Mechanism of injury:

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

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

4. Soft tissue damage:

−	 minimal soft tissue damage (0 points)

−	 extensive soft tissue damage (2 points) 

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

−	 ≤ 10–15 mmHg (0 points)

−	 16–24 mmHg (1 point)

−	 > 25–29 mmHg (2 points) 

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

−	 constant increase in interstitial pressure readings (1 point)

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

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

−	 no pain or proportional pain (0 points)

−	 severe disproportionate pain (1 point)

8. Capillary refill symptom:

−	 less than 3 seconds (0 points)

−	 more than 3 seconds (1 point)

9. Changes in sensitivity in the limb:

−	 sensitivity is preserved, not changed (0 points)

−	 changes in sensitivity are present (1 point) 

10. Movement disorders in the limb:

−	 no movement deficit (0 points)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Целью настоящего исследова-
ния являлась оценка эффективно-

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

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Объектом исследования ста-

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

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

Пациенты включались в иссле-
дование на основании следующих 

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

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

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

Таблица 1 
Общая характеристика групп исследования

Table 1
General characteristics of the study groups

Показатели
Values

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

(n = 50)

Группа 2 (опытная) 
Group 2 (experimental) 

(n = 46)
Тип повреждения Tile/AO

Injury type Tile/AO
B

(n = 26)
C

(n = 24)
B

(n = 23)
C

(n = 23)
Возраст, M ± σ
Age, M ± σ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- алгоритм обследования Advanced 
Trauma Life Support (ATLS);

- оценка тяжести травм по шкале 
ISS;

- мониторинг основных физиоло-
гических показателей;

- полипозиционная рентгеногра-
фия таза;

- компьютерная томография (КТ) 
всего тела;

- проведение ультразвукового ис-
следования по протоколу EFAST;

- лабораторные исследования.
Пострадавшим в гемодинамиче-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Рисунок 2
Пример временной комбинированной стабилизации тазового кольца с последующей окончательной 
фиксацией повреждений
Figure 2
Algorithm for providing assistance to victims with combined pelvic trauma in a level III trauma center
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связано с тем, что повышенная мас-
са тела может увеличить нагрузку 
на область возникновения перело-
мов, тем самым предрасполагая к 
большему расхождению заднего 
полукольца и смещению отломков, 
увеличивая объем кровопотери.

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

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
По основным характеристикам 

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

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

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

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

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

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

Средний срок выполнения окон-
чательного остеосинтеза в груп-

Рисунок 3
Алгоритм оказания помощи пострадавшим с сочетанной травмой таза в травмоцентре III уровня
Figure 3
Example of temporary combined stabilization of the pelvic ring with subsequent final fixation of damage

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

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

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

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

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

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

У пострадавших с ротацион-
но-нестабильным повреждением 

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Важной задачей предложенного 

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

Таблица 2
Используемая тактика хирургического лечения пострадавших в группах исследования

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

Тип повреждения  
Tile/AO

Injury type 
Tile/AO

Группы
Groups 

Тактика хирургического лечения
Surgical management strategy 

ETC, абс. (%)
ETC, abs. (%)

DCO, абс. (%)
DCO, abs. (%)

B

Группа 1 / Group 1
(n = 26)

2 (7.7) 24 (92.3)

Группа 2 / Group 2
(n = 23)

11 (47.8) 12 (52.2)

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

C

Группа 1 / Group 1
(n =2 4)

1 (4.2) 23 (95.8)

Группа 2 / Group 2
(n = 23)

9 (39.1) 14 (60.9)

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

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

Осложнения
Complications 

Тип повреждения Tile/AO
Injury type Tile/AO

B C
Группа 1 

(сравнения)
Group 1 

(comparison)
(n = 26)

Группа 2 (опытная)
Group 2 

(experimental)
(n = 23)

Группа 1 
(сравнения)

Group 1 
(comparison)

(n = 24)

Группа 2 (опытная)
Group 2 (experimental)

(n = 23)

Острый респираторный  
дистресс-синдром

Acute respiratory distress 
syndrome

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

Полиорганная недостаточность
Multiple organ failure

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

Тромбоз глубоких вен, 
тромбоэмболия легочной 

артерии
Deep vein thrombosis, pulmonary 

embolism

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Таким образом, предложенный 
алгоритм лечения показал улуч-
шение в различных аспектах лече-
ния и восстановления пациентов с 
сочетанными травмами таза, под-
твердившее его эффективность и 
необходимость внедрения в клини-
ческую практику.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов.

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликт-
ных интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.
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КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ГЕМАТОЛОГИЧЕКИХ ПАРАМЕТРОВ 
ВОСПАЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ  
С МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИЕЙ
CLINICAL SIGNIFICANCE OF HEMATOLOGICAL PARAMETERS OF INFLAMMATION IN CHILDREN  
WITH MYCOPLASMA PNEUMONIA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

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

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

Критерии включения  
в исследование

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

Критерии исключения
Дети, которые соответствовали 

любому из следующих критериев, 

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

Лечение
 Дети с диагнозом МПП получа-

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

Заявление об этике 
 В ходе исследования всем роди-

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

Клинико-функциональная оценка
Все необходимые переменные 

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

Анализировали демографические 
данные (возраст, пол), физиоло-
гические параметры (температуру 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202450poly-trauma.ru

тела — Т, °С; частоту дыхания — 
ЧД; насыщение кислородом — Sat. 
O2), рентгенологические характе-
ристики легких, показатели про-
должительности лихорадки и дли-
тельности госпитализации.

Лабораторные методы исследо-
вания

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

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

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

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

Статистический анализ
Статистическую обработку по-

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

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

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

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

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические и физиологические 
параметры у детей с МПП

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

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

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

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

Лабораторные показатели вос-
паления у детей с МПП

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

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

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

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

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

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

ОБСУЖДЕНИЕ
МПП – распространенная ре-

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

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

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

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

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

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

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

Параметр
Parameter

Основная группа
Main
group

(n = 40)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 20)
p*

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

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

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

32 (25–36) 22 (18–25) < 0.001

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

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

abs. (%):

Интерстициальная пневмония
Interstitial pneumonia

8 (20) – –

Сегментарная пневмония
Segmental pneumonia

11 (27.5) – –

Полисегментарная пневмония
Polysegmental pneumonia

19 (47.5) – –

Пневмония с плевральным 
выпотом

Pneumonia with pleural effusion

2 (5) – –

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

7.5 (1.8) – –

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

12.7 (2.6) – –

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

Table 2
Laboratory values of inflammation in children with Mycoplasma pneumonia 

Показатель*
Value*

Основная группа 
Main group

(n = 39)

Группа сравнения 
Comparison group

(n = 20)
р**

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Клинический пример 1
Пациент Ф. 11 лет был госпи-

тализирован в педиатрическое от-

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

Клинический пример 2
Пациентка   Ч. 10 лет была го-

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

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные демонстри-

руют, что внебольничная пневмо-

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

течения M. pneumonia пневмонии 
у детей.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

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

								        В качестве инфекционного агента 		
								        обнаружена Mycoplasma  pneumonia

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

В качестве инфекционного агента 
обнаружена 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 1997 году в журнале «Грудная 

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

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
В 1994 году пациент 36 лет до-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Рекомендован очередной осмотр 
при необходимости по инициативе 
пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленном клиническом 

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

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

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

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

Рисунок 4
МСКТ шеи и грудной клетки 
Figure 4
MSCT of the neck and chest

Информация о финансировании и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящее статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. 	 Blotsky AA, Karpishchenko SA, Antipenko VV, Blotsky RA. Urgent 

and threatening conditions in otorhinolaryngology. Illustrated 
guide for doctors. Moscow: GEOTAR-Media, 2024. 240 p. Russian 
(Блоцкий А. А., Карпищенко С. А., Антипенко В. В., Блоцкий Р. 
А. Неотложные и угрожающие состояния в оториноларинго-
логии : иллюстрированное руководство для врачей. Москва: 
ГЭОТАР-Медиа, 2024. 240 с.)

2. 	 Kubyshkin SI, Pyshnyi DV, Onufrienko MV, Khabazov YuA, Artem-
kin EN, Sokolov AA, et al. Features of providing specialized surgi-
cal care for gunshot wounds of the neck with damage to hollow 
organs (larynx, trachea, pharynx, esophagus). Medical bulletin of 
the main military clinical hospital named after N.N. Burdenko. 2022. 
4(10): 69-78. Russian (Кубышкин С. И., Пышный Д. В., Онуфриен-
ко М. В., Хабазов Я. А., Артемкин Э. Н., Соколов А.А. и др. Осо-
бенности оказания специализированной хирургической помо-
щи при огнестрельных ранениях шеи с повреждением полых 
органов (гортани, трахеи, глотки, пищевода) // Медицинский 
вестник ГВКГ им. Н.Н. Бурденко. 2022. № 4(10). С. 69-78. doi: 
10.53652/2782-1730-2022-3-4-69-78)

3. 	 Maslyakov VV, Barachevskiy YuE, Sidelnikov SA, Dadaev AYa, Kapralov 
SV, Voronov VV et al. Results of treatment of gunshot wounds 
of the neck in a local armed conflict. Bulletin of Pirogov National 
Medical & Surgical Center. 2022; 2: 57-60. Russian (Масляков В. В., 
Барачевский Ю. Е., Сидельников С. А., Дадаев А. Я., Капралов С. В., 
Воронов В.В.  и др. Результаты лечения огнестрельных ранений 
шеи в локальном вооруженном конфликте // Вестник Нацио-
нального медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. 
2022. № 2. С. 57-60. doi: 10.25881/20728255_2022_17_2_57)

4. 	 Mustafaev DM, Egorov VI. Neck injuries: literature review. Russian 
Otorhinolaryngology.  2017;   3(88):  103-109.   Russian   (Мустафа-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202460poly-trauma.ru

	 ев Д. М., Егоров В. И. Ранения шеи: обзор литературы // Рос-
сийская оториноларингология. 2017. № 3(88). С. 103-109. doi: 
10.18692/1810-4800-2017-3-103-109) 

5. 	 Dulaev AK, Demko AE, Taniya Sh, Babich AI. Surgical strategies 
for cervicothoracic injury with penetrating injury to the right 
common carotid artery, trachea and esophagus. Polytrauma. 
2020; 2: 71-75. Russian (Дулаев А. К., Демко А. Е., Тания С. Ш., Ба-
бич А. И. Хирургическая тактика при цервикоторакальном 
ранении со сквозным ранением правой общей сонной арте-
рии, трахеи и пищевода // Политравма. 2020. № 2. С. 71-75. doi: 
10.24411/1819-1495-2020-10022)

Сведения об авторах:
Арсланов Р.М., врач ультразвуковой диагностики СПб ГБУЗ «Го-

родская поликлиника № 100 Невского района Санкт-Петербурга», 
г. Санкт-Петербург, Россия.

Григорьев Е.Г., д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, за-
ведующий кафедрой госпитальной хирургии ФГБОУ ВО ИГМУ Минз-
драва России; научный руководитель ИНЦХТ, г. Иркутск, Россия. 
https://orcid.org/0000-0002-5082-7028.

Адрес для переписки:
Григорьев Евгений Георгиевич, ИНЦХТ, ул. Борцов Революции, 

д. 1, г. Иркутск, Россия, 664003 
Тел. +7 (902) 511-10-27 
E-mail: egg.irk@gmail.ru 

Статья поступила в редакцию 07.10.2024
Рецензирование пройдено 14.10.2024
Подписано в печать 01.12.2024

Information about authors:
Arslanov R.M., ultrasound diagnostics doctor, City Polyclinic No. 

100 of the Nevsky district of St. Petersburg, Saint-Petersburg, Russia.

 Grigoryev E.G., MD, PhD, professor, corresponding member of Russian 
Academy of Sciences, chief of hospital surgery chair, Irkutsk State Medical 
University; scientific supervisor of Irkutsk Scientific Center of Surgery and 
Traumatology, Irkutsk, Russia. https://orcid.org/0000-0002-5082-7028.

 
Address for correspondence:
Grigoriev Evgeniy Georgievich, Irkutsk Scientific Center of Surgery and 

Traumatology, 1, Bortsov Revolyutsii Str., Irkutsk, Russia, 664003
Tel: +7 (902) 511-10-27
E-mail: egg.irk@gmail.com 

Received 07.10.2024
Review completed 14.10.2024
Passed for printing 01.12.2024



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2024 61 poly-trauma.ru

Случай из практики 57 - 74

Для цитирования:  Тутынин К.В., Шнякин П.Г., Гатиатулин Р.Р. ДВА КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕДКОГО 
ПЕРЕЛОМО-ВЫВИХА С1-С2 ПОЗВОНКОВ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2024. № 4. С. 61-67.
Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/561
DOI:  10.24412/1819-1495-2024-4-61-67

Тутынин К.В. 
Шнякин П.Г. 

Гатиатулин Р.Р.
ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский 

университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации,

КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница 
скорой медицинской помощи имени Н.С. Карповича»,

г. Красноярск, Россия

Tutynin K.V. 
Shnyakin P.G. 
Gatiatulin R.R.
Krasnoyarsk State Medical University  
named after professor V.F. Voino-Yasenetsky,

Krasnoyarsk Interdistrict Clinical Emergency Hospital  
named after N.S. Karpovich, 

Krasnoyarsk, Russia

ДВА КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕДКОГО 
ПЕРЕЛОМО-ВЫВИХА С1-С2 ПОЗВОНКОВ
TWO CLINICAL CASES OF SURGICAL TREATMENT OF AN RARE FRACTURE-DISLOCATION OF THE C1-C2 
VERTEBRAE

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

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

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

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

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

По данным литературы, случаи 
клинически успешного лече-

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

Представляем два клинических 
случая успешного лечения перело-

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

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

Проведение и описание клини-
ческих случаев выполнено в пол-
ном соответствии со стандартами 
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CONSORT и соответствует этиче-
ским стандартам; лица, описанные 
в статье, дали информированное 
согласие на участие в исследова-
нии.

КЛИНИЧЕКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациентка 58 лет получила трав-

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

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

По результатам компьютерной 
томографии шейного отдела позво-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

На третьи сутки после хирурги-
ческого вмешательства выполнена 

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

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

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

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

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациент 52 лет получил травму 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ОБСУЖДЕНИЕ
Переломы зубовидного отрост-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленных клинических 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент 55 лет был доставлен 

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

Одновременно с проведением до-
операционного обследования боль-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Общий анализ крови
General blood test

Биохимический анализ 
крови 

Biochemical blood analysis

Коагулограмма
Coagulogram

Общий анализ мочи
General urine analysis

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

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

40.9
МНО, мин
INR, min

2.01
Цвет 
Colour

желтая, мутная 
yellow, cloudy

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

1.76
Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

205
Фибриноген, г/л
Fibrinogen, g/l

2.4
Удельный вес 
Specific gravity

1039

Гематокрит, %
Hematocrit, %

9.6
Мочевина, ммоль/л 

Urea, mmol/l
18.2

АЧТВ, сек 
APTT, sec

25.5
Белок, г/л
Protein, g/l

0.22

Лейкоциты, ×109/л
Leukocytes, ×10⁹/l

22
Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, mmol/l

91.7
Сахар
Sugar

++

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

Билирубин общий, 
мкмоль/л 

Total bilirubin, mmol/l
12.9

Кетоны
Ketones +++

Билирубин прямой, 
мкмль/л 

Direct bilirubin, mmol/l
3.8

Лейкоциты, 1/
мкл

Leukocytes, 1/µl
260

Калий, ммоль/л
Potassium, mmol/l

3.7

Натрий, ммоль/л
Sodium, mmol/l

143.6

Рисунок 1
Чрезкожная пункция внутренней яремной вены справа
Figure 1
Percutaneous puncture of the internal jugular vein on the right
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Следующим этапом осуществля-
лась флебография печеночной ве-
ны (рис. 2) 

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

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

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

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

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

На контрольной портографии 
воротная вена визуализировалась, 

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

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

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

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

Рисунок 3
Возвратная портография
Figure 3
Return portography

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

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
TIPS — современный высоко-

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

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

Информация о финансировании 
и конфликте интересов 

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

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

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

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

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

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

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

Общий анализ крови
General blood test

Биохимический анализ крови 
Biochemical blood analysis

Коагулограмма
Coagulogram

Общий анализ мочи
General urine analysis

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l 105

α-амилаза
α-amylase 20

МНО, мин 
NR, min 1.05

Цвет
Colour

светлая, 
желтая 

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

3.4
Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

13.8
Фибриноген, г/л 
Fibrinogen, g/l

1.3
Удельный вес
Specific gravity

1010

Гематокрит, %
Hematocrit, %

28
Мочевина, ммоль/л 

Urea, mmol/l
2

Белок, г/л 
Protein, g/l

–

Лейкоциты, ×109/л
Leukocytes, ×10⁹/l

9.8
Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, mmol/l

41
Сахар
Sugar

–

СОЭ, мм/ч
ESR, mm/h 11

Билирубин общий, 
мкмоль/л

Total bilirubin, mmol/l
25.7

Кетоны
Ketones –

Билирубин прямой, 
мкмль/л

Direct bilirubin, mmol/l
7.9

Лейкоциты, 1/мкл
Leukocytes, 1/µl –

Калий, ммоль/л 
Potassium, mmol/l

3.1

Натрий, ммоль/л
Sodium, mmol/l

133
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