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Реферат. Вопрос профилактики венозных тромбоэмболических осложнений у раненых является актуальной 
проблемой военной медицины. Бессимптомное в большинстве случаев течение тромботического процесса 
манифестирует клинической картиной тромбоэмболии легочных артерий, являющейся причиной смерти у 
некоторых военнослужащих. Цель исследования — анализ и усовершенствование методов профилактики 
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венозных тромбоэмболических осложнений у раненых с огнестрельными переломами и травматическими 
ампутациями нижних конечностей. Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 298 ра-
неных военнослужащих с боевой хирургической травмой нижних конечностей, находившихся на лечении в 
Главном военном клиническом госпитале войск национальной гвардии Российской Федерации и в Главном 
клиническом госпитале Министерства внутренних дел России в период с 2000 по 2017 г. Изучалась эффектив-
ность методик профилактики венозных тромбоэмболических осложнений, аллельный полиморфизм генов, 
связанных с процессом тромбообразования. Результаты и их обсуждение. Установлено, что венозный 
тромбоз развивается у 38,5% раненых с огнестрельными переломами нижних конечностей. Нарушения в 
системе гемостаза возникают с первого дня после получения ранения и сохраняются в течение 35 сут. Про-
ведение профилактики венозных тромбоэмболических осложнений у раненых по разработанной методике 
позволило уменьшить количество венозных тромбозов до 16%. У 70% раненых с генетическими дефектами 
свертывающей системы крови был диагностирован венозный  тромбоз. Выводы. Пострадавшим с огне-
стрельными переломами длинных трубчатых костей нижних конечностей показано проведение профилактики 
венозных тромбоэмболических осложнений на всех этапах лечения. Определение наследственных тромбо-
филий у раненых может быть использовано для прогнозирования развития венозных тромбоэмболических  
осложнений.
Ключевые слова: тромбоз, ранение, конечности, тромбофилия, травма. 
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Abstract. The issue of vein thromboembolic complication (VTE) prevention in injured is an urgent problem of military 
medicine. The course of thrombotic process is asymptomatic in the most cases. It manifests as a clinical picture of 
pulmonary artery thromboembolism, which is the cause of death in some military personnel. Aim. To analyze and to 
improve the methods of VTE prevention in injured with lower limb gunshot fractures and traumatic amputations. Material 
and methods. Analysis of the results of treatment of 298 injured with lower limb surgical trauma being hospitalized in 
the Central Military Clinical Hospital of the National Guard forces of the Russian Federation and in the Central Clinical 
Hospital of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation from 2000 to 2017 was conducted. Effectiveness 
of VTE prevention methods and allelic polymorphism of genes associated with the process of thrombus formation 
were studied. Results and discussion. It has been established that vein thrombosis is being developed in 38,5% of 
injured with lower extremity gunshot fractures. Haemostasis system errors occur on the 1st day after being wounded 
and remain for 35 days. Conducting VTE prevention in wounded according to developed method allowed reducing the 
number of vein thromboses up to 16%. Vein thrombosis was diagnosed in 70% of the wounded with blood coagulation 
system genetic defects. Conclusion.The injured with gunshot fractures of long tubular bones of the lower limbs require 
VTE prevention at all stages of treatment. The definition of hereditary thrombophilia in wounded can be applied in order 
to predict the VTE development.
Key words: thrombosis, wound, limbs, thrombophilia, trauma.
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В ведение. В ХХ в. в мире произошло около 
1200  вооруженных  конфликтов,  погибло 

более 100 млн и ранено более 300 млн человек [1]. 
Огнестрельные ранения конечностей занимают пер-
вое место в структуре боевой хирургической травмы 
всех вооруженных конфликтов в мире, достигая 55% 
от общего числа повреждений. Огнестрельные пере-
ломы длинных трубчатых костей нижних конечно-
стей характеризуются обширными повреждениями 
тканей,  длительностью  репаративных  процессов 
и частым развитием осложнений. Наиболее часто 
страдают менее защищенные нижние (33—37,8%) 
и верхние (17,8—24,1%) конечности [2].

Минно-взрывная травма в Военно-морском фло-
те имеет  свои отличительные особенности от  по-
добных повреждений на суше. Так, четырехкратное 
увеличение действия заряда одинаковой мощности 
на мелководье, приводит к развитию более тяжелой 
степени боевой травмы по сравнению с сухопутным 
подрывом,  нарушению  тканевой  архитектоники 
тканей  конечностей  и  выраженному  распростра-
ненному ангиоспазму, сохраняющемуся в течение 
6—12 ч после ранения [3]. Важной составляющей 
в профилактике осложнений боевой хирургической 
травмы является изучение возможности использова-
ния военнослужащими современных видов средств 
индивидуальной бронезащиты [4].

В соответствии с ГОСТ Р 56377-2015 «Профи-
лактика тромбоэмболических синдромов» раненые 
с  тяжелой боевой  огнестрельной  травмой имеют 
8—12 баллов факторов риска и относятся к группе 
очень высокого риска развития венозных тромбо-
эмболических осложнений (ВТЭО) [5]. Вероятность 
возникновения тромбоза у них повышена более чем 
в 10 раз [6]. Острый венозный тромбоз развивается у 
60—74% пострадавших на патогенетической основе 
системного воспалительного ответа, повреждения 
эндотелия и тромбофилии, которые определяются 
во всех периодах травматической болезни и приво-
дят  к  тромбоэмболии легочных артерий  (ТЭЛА)  в 
20—50% случаев [7]. 

Частота  выявления  тромботических  ослож-
нений при боевой огнестрельной травме нижних 
конечностей достигает 75% случаев [8, 9], тромбо-
за аутовенозных шунтов после оперативных вме-
шательств на поврежденных артериях — в 4,5% 
случаев  [10]. У раненых с переломами длинных 
трубчатых костей конечностей и травматическими 
ампутациями ТЭЛА  развивается  в  5,7%  [11].  По 
данным J.B. Lundy et al., при выполнении компью-
терной томографи (КТ) с внутривенным контрасти-
рованием ТЭЛА диагностируется у 9,3% раненых 
[12]. Рецидив ТЭЛА возникает в 14% случаев [13]. 
Летальность среди военнослужащих от ТЭЛА до-
стигает 16% [14]. 

Результаты последних исследований показали 
недостаточную эффективность профилактики ВТЭО 
с использованием стандартных доз антикоагулянтов 
при наличии  у  пациентов  трех и более факторов 
риска [15]. 

Цель работы — анализ и усовершенствование 
методов профилактики венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений у раненых с огнестрельными пере-

ломами и  травматическими ампутациями нижних 
конечностей. 

Материал и методы. Работа  построена  на 
анализе  результатов  лечения  298  раненых  с 
боевой огнестрельной травмой нижних конечно-
стей,  проходивших  лечение  в  Главном  военном 
клиническом  госпитале  войск  национальной 
гвардии  Российской Федерации  (ГВКГ  ВНГ)  и  в 
Главном  клиническом  госпитале Министерства 
внутренних  дел  России  (ГКГ МВД)  в  период  с 
2000 по 2017 г. Все раненые — мужчины, возраст 
(27,4±7,7) года. Минно-взрывные ранения были у 
173  (58,1%), пулевые — у 125  (41,9%) раненых. 
Огнестрельные переломы бедренной кости были 
у 130 (43,6%), костей голени — у 169 (56,4%) ра-
неных. Изолированные ранения с огнестрельным 
переломом  бедренной  кости  или  костей  голени 
были у 137 (45,9%), сочетанные — у 162 (54,1%) 
пострадавших. Травматические ампутации нижних 
конечностей были у 7  (2,4%) военнослужащих с 
сочетанными ранениями.

Все раненые были доставлены на этап оказания 
квалифицированной медицинской  помощи  (КМП) 
в  сроки от  20 мин до 2  сут  с момента получения 
ранения. Срок  нахождения  на  этапе  КМП  соста-
вил  (4,3±1,2) сут. Срок лечения раненых на этапе 
специализированной медицинской помощи  (СМП) 
составил (56,5±9,3) дня. 

При поступлении у 292 (97,9%) раненых был диа-
гностирован травматический шок. Тяжесть повреж-
дений по шкале оценки тяжести в военно-полевой 
хирургии  составила  (4,47±1,41)  балла,  по шкале 
ISS — (11,43±4,37) балла. 

Раненым оказывалась помощь в медицинском 
отряде специального назначения и отдельном ме-
дицинском батальоне войск национальной гвардии 
с  последующей  после  стабилизации  состояния 
эвакуацией в ГВКГ ВНГ или ГКГ МВД. 

Факторы риска развития ВТЭО у раненых уста-
навливались на основании Российских клинических 
рекомендаций  по  диагностике,  лечению  и  про-
филактике ВТЭО. У каждого пострадавшего было 
выявлено 3 и более факторов риска [6]. В зависи-
мости от проводимой профилактики раненые были 
разделены на две группы, характеристика которых 
представлена в таблице.

Характеристика признаков однородности  
основной и контрольной групп

Признак Основная 
группа

Контроль-
ная группа

Число раненых, чел. (%) 150 (50,3%) 148 (49,6%)
Пол Мужчины Мужчины
Возраст, лет 26,1±4,3 28,5±5,1
Масса тела, кг 81,7±4,9 78,1±5,3
Тяжесть повреждений по шка-
ле ВПХ-П (ОР)

4,61±1,3 5,1±1,4

Тяжесть повреждений по шка-
ле AIS-конечности

2,81±0,3 2,93±0,3

Тяжесть повреждений по 
шкале ISS

11,1±1,7 11,3±2,1

Примечание:  ВПХ-П  (ОР),  где ВПХ — военно-полевая 
хирургия; П — поражения; ОР — огнестрельное ранение.
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Соответствие  групп  гипотезе  об  однородности 
было рассчитано с использованием критериев Ле-
мана-Розенблатта и Смирнова.

Раненым основной группы на этапе квалифици-
рованной медицинской помощи (КМП) проводилась 
фармакопрофилактика нефракционированным гепа-
рином (НФГ) по 2500—5000 МЕ 3—4 раза в сут через 
6 ч после операции в течение 1—5 дней до момента 
эвакуации с продолжением профилактики по месту 
прибытия. На этапе специализированной медицин-
ской  помощи  (СМП)  комплекс мер  профилактики 
ВТЭО состоял из механических (эластическое бинто-
вание, компрессионный трикотаж, перемежающаяся 
пневмокомпрессия) и фармакологических методов 
[гепарины различной молекулярной массы в течение 
всего времени пребывания в стационаре — НФГ по 
5000 МЕ 4 раза в сут подкожно или низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ): надропарин кальция (фракси-
парин) — 5700 МЕ (0,6 мл) 1 раз в сут; эноксапарин 
натрия  (клексан) — 6000 МЕ (0,6 мл) 1 раз в сут; 
дальтепарин натрия (фрагмин) — 7500 МЕ (0,3 мл) 
1 раз в сут].

Наличие  дефектов  кожных  покровов,  повреж-
дений  тканей  вследствие  осколочных  ранений 
конечностей ограничивало использование методов 
механической  профилактики  из-за  выраженного 
болевого  синдрома. С  целью  уменьшения  пато-
логической  венозной емкости,  улучшения работы 
и  повышения  коэффициента  полезного  действия 
мышечно-венозной помпы 19 (6,4%) раненым, по-
сле исключения тромбоза глубоких вен по данным 
ультразвукового  ангиосканирования  (УЗАС),  была 
проведена  электромиостимуляция мышц  голеней 
с помощью аппарата Veinoplus DVT ежедневно по 
схеме, продолжительностью до 180 мин.

Раненым контрольной группы на этапе КМП про-
филактика ВТЭО не  проводилась,  на  этапе СМП 
проводилась фармакопрофилактика НФГ по 2500 
МЕ 4  раза  в  сут  подкожно или НМГ:  надропарин 
кальция (фраксипарин) — 2850 МЕ (0,3 мл) 1 раз 
в  сут;  эноксапарин  натрия  (клексан) — 4000 МЕ  
(0,4 мл) 1 раз в сут; дальтепарин натрия (фрагмин) — 
2500 МЕ (0,2 мл) 1 раз в сут в течение 16 — 20 дней 
с момента госпитализации.

Исследование магистральных  вен  нижних  ко-
нечностей и таза проводилось с помощью УЗАС на 
аппаратах  экспертного  класса  с  использованием 
линейных датчиков частотой от 5 до 12 МГц. Также 
использовался мобильный ультразвуковой  сканер 
MicroMaxx  (Sonosite, USA).  УЗАС  проводилось  в 
первые сутки поступления и через 5—7 дней в по-
следующем, а также перед хирургическим вмеша-
тельством и  в  послеоперационном периоде. При 
выявлении  венозных  тромбов УЗАС проводилось 
1 раз в 2—3 дня. 

Эффективность  профилактических мероприя-
тий оценивалась при исследовании тромбоцитар-
ного и плазменного звеньев системы гемостаза на 
этапах наблюдения. Первый этап включал 1—2-е 
сут после ранения, второй — 4—5-е сут, что в боль-
шинстве  случаев  соответствовало  поступлению 
раненого на этап СМП, третий этап — 9—10-е сут, 
четвертый — 14—15-е сут, пятый — 19—20-е сут, 

шестой — 29—30-е сут, седьмой — 35-е сут и более 
стационарного  лечения. Протокол  гемостазиоло-
гического  обследования  пострадавших  включал: 
активированное  частичное  тромбопластиновое 
время (АЧТВ), протромбиновое время в виде меж-
дународного нормализованного отношения (МНО), 
тромбиновое время, концентрацию фибриногена, 
содержание  растворимых  комплексов фибрин-
мономеров  (РКФМ),  концентрацию D-димеров, 
уровень антитромбина III (АТ-III), исследование про-
теина С, XIIа-зависимого фибринолиза, агрегаци-
онную активность тромбоцитов, определявшуюся 
турбудиметрическим методом с использованием в 
качестве индукторов ристоцетина и АДФ. Изучение 
аллельного ДНК полиморфизма генов, связанных 
с процессом образования тромбов, осуществляли 
на основе технологии полимеразной цепной реак-
ции  (ПЦР)  полиморфизма  длин  рестрикционных 
фрагментов ПЦР-продукта. Исследован  аллель-
ный полиморфизм генов, условно разделенных на  
3 группы:

1)  гены,  кодирующие компоненты плазменного 
звена гемостаза: факторы I, II, V (Leiden), XII свер-
тывания крови, ингибитор активатора плазминогена 
типа I — PAI-1;

2) гены, кодирующие компоненты тромбоцитар-
ных рецепторов, опосредующих процессы адгезии 
и  агрегации  кровяных  пластинок:  HPA-1, HPA-2, 
тромбоцитарный рецептор АДФ «P2Y12»;

3) гены компонентов, вовлеченных в патогенез 
эндотелиальной дисфункции: GpIa C677T (MTHFR).

Состав  исследуемых  гемостазиологических 
тестов определялся в зависимости от показаний. 

При активизации раненых в послеоперационном 
периоде  средние  сроки начала  самостоятельного 
передвижения составили (27,9±7,3) дня. 

Статистическая  обработка  данных  осущест-
влялась  с  помощью  компьютерных  программ 
«Ехсеl-2013»,  «Statistica-7.0»,  «BioStat  для 
Windows». Исследование проводилось в соответ-
ствии  с  требованиями  этических  комитетов  ГКГ 
МВД и ГВКГ ВНГ. 

Результаты и их обсуждение. До военной служ-
бы у раненых заболеваний сосудов и тромботиче-
ских осложнений не было, исследование крови на 
наличие тромбофилий не проводилось. По данным 
УЗАС  тромбоз  глубоких  вен  нижних  конечностей 
(ТГВНК) выявлен у 24 (16%) раненых основной и у 
57  (38,5%) раненых  контрольной  группы  (OR=0,3; 
95%Cl 0,18—0,53; F=0,000014).

В  основной  группе  окклюзирующие  тромбы  в 
венах  нижних  конечностей  были  выявлены  у  16 
(66,7%), неокклюзирующие — у 8 (33,3%) раненых; в 
контрольной группе — у 21 (36,8%) и у 36 (63,2%) со-
ответственно. Все неокклюзирующие тромбы носили 
пристеночный характер, флотирующих тромбов не 
выявлено.

При  исследовании  агрегационной  активности 
тромбоцитов была выявлена гиперагрегация у 101 
(67,3%) раненого основной и у 133 (89,9%) — конт- 
рольной группы, свидетельствующая о ее усилении. 
АЧТВ определялось у пострадавших, получавших 
НФГ, и составило в среднем 45,1±4,3 у пострадавших 
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основной и 40,1±3,7 — контрольной группы (p<0,05). 
МНО было в среднем 1,3±0,1 у раненых основной и 
1,2±0,2 — контрольной группы (p>0,05). 

Полученные  значения фибриногена и  тромби-
нового времени были статистически недостоверны 
у  раненых обеих  групп,  скорость XIIa-зависимого 
фибринолиза составила в среднем (12,6±2,3) мин у 
пострадавших основной и (13,9±3,1) мин — у конт- 
рольной группы (p>0,05).

Изменения  коагуляционного  гемостаза  харак-
теризовались  повышением  уровня  тромбинемии 
и  снижением  уровня  естественных  антикоагулян-
тов — антитромбина III и протеина С. В основной 
группе  уменьшение  активности АТ-III  выявлено  в 
15,3% случаев, протеина С — в 7,4%, в контроль-
ной группе — в 27 и 12,8% случаев соответственно. 
Выявленные изменения коагуляционного гемостаза 
сохранялись более двух месяцев, с  тенденцией к 
нормализации у раненых основной группы и с не-
значительной положительной динамикой у раненых 
контрольной  группы.  Результаты  исследования 
РКФМ представлены на рисунке.

Самые высокие  значения РКФМ в обеих  груп-
пах  были  выявлены  на  2-м  этапе  наблюдения  и 
составили  (13,5±1,1) мг% для  раненых  основной 
и  (17,8±1,2) мг%  контрольной  групп. При анализе 
результатов  исследования  D-димеров  не  было 
выявлено достоверных различий  у  пострадавших 
обеих  групп. Максимальные  значения D-димеров 
были  выявлены  на  3-м  этапе  наблюдения  и  со-
ставили  (3047,3±25,1)  нг/мл  у  раненых  основной 
и  (3101,5±23,7)  нг/мл  контрольной  групп  (p>0,05). 
Геморрагических осложнений, связанных с назна-
чением  препаратов  антикоагулянтного  действия, 
не было.

Раненым основной  группы  (25  человек)  было 
выполнено исследование на наличие наследствен-
ных тромбофилий. У 20 (80%) из них выявлены от 
1 до 4 генетических мутаций компонентов системы 
гемостаза,  увеличивающих  риск  возникновения 
ВТЭО. Венозный тромбоз был диагностирован у 14 
(70%)  раненых,  имеющих  генетические  дефекты 
свертывающей системы крови.

На 32-е сут лечения у 1 (0,7%) раненого контроль-
ной группы была зафиксирована ТЭЛА, ставшая при-
чиной летального исхода, на 6-е сут после ранения 
у 1  (0,7%) раненого этой же группы на основании 
клинических  симптомов  была  диагностирована 
тромбоэмболия мелких ветвей легочных артерий.

Выводы:  
1. Пострадавшим с огнестрельными переломами 

длинных  трубчатых  костей  конечностей  показано 
проведение  профилактики ВТЭО на  всех  этапах 
лечения.

2. Изменения  в  системе  гемостаза  у  раненых 
происходят с первого дня после получения ранения 
и сохраняются в течение 35 сут и более, делая не-
обходимой проведение пролонгированной коррек-
ции развившегося состояния для предотвращения 
ВТЭО. 

3. Применение разработанной методики для про-
филактики ВТЭО у раненых позволило уменьшить 
количество венозных тромбозов с 38,5 до 16%.

4. Определение наследственных тромбофилий 
у раненых может быть использовано для прогнози-
рования развития ВТЭО.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — оценить относительную длину теломер, выявить корреляционные зависи-
мости относительной длины  теломер и  независимые предикторы,  влияющие на  укорочение относительной 
длины теломер у больных ишемической болезнью сердца разных возрастных групп. Материал и методы. В 
исследовании участвовало 106 больных (мужчины) стабильной стенокардией напряжения I—III функционального 
класса: 59 человек молодого и среднего возраста (52 [46,5; 55] года) — 1-я группа и 47 пожилых (64 [62; 67] года; 
р<0,001) — 2-я группа. Оценивались анамнестические данные, результаты коронарографии, метаболические 
параметры, данные ультразвукового исследования сердца и брахиоцефальных артерий, матричная металло-
протеиназа-9 (ММП-9), интерлейкин 6, 8, 10, относительная длина теломер и жесткость сосудов. Результаты 
и их обсуждение. Относительная длина  теломер  у  больных  стабильной  стенокардией  напряжения была 
сопоставима по группам (р=0,058), как и частота их укорочения (р=0,844). У больных ишемической болезнью 
сердца молодого и среднего возраста уменьшение относительной длины теломер отрицательно коррелировало 
c индексом массы миокарда левого желудочка (r = –0,345; р=0,034*), уровнем креатинина (r = –0,335; р=0,014*) 
и показателем лодыжечно-плечевого индекса (r = –0,308; р=0,033*), а у больных стабильной стенокардией на-
пряжения пожилого возраста относительная длина теломер отрицательно коррелировала со значениями окруж-
ности талии (r = –0,334; р=0,033*), индекса массы тела (r = –0,324; р=0,039*), цифрами офисного систолического 
артериального давления (r = –0,355; р=0,023*) и диастолического артериального давления (r = –0,324; р=0,039*), 
а  также  с длительностью артериальной  гипертензии  (r  =  –0,389; р=0,012*). На основании многофакторного 
регрессионного анализа выявлены различные предикторы относительной длины теломер в  зависимости от 
возраста. Выводы. Учитывая тот факт, что относительная длина теломер является характерным признаком 
синдрома раннего сосудистого старения, можно предположить наличие высокой частоты данного синдрома у 
пациентов с ишемической болезнью сердца молодого и среднего возраста. Исходя из выявленных клинических 
особенностей и метаболических нарушений, следует говорить о многофакторной природе сосудистого старения 
и раннего дебюта ишемической болезни сердца у лиц молодого и среднего возраста.
Ключевые слова: артериальная жесткость, ишемическая болезнь сердца, сосудистое старение, матричная 
металлопротеиназа-9, теломеры.
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Abstract. Aim. Telomere relative length has been assessed, correlation between telomere relative length and independent 
predictors  that  affect  telomere  relative  length  reduction has been  identified  in  coronary  heart  disease patients  of 
different age. Material and methods. 106 patients (men) with I—III class stable angina pectoris including 59 young 
and middle-aged ones (52 [46,5; 55] years) — group 1 and 47 elderly persons (64 [62; 67] years, p<0,001) — group 2, 
have participated  in  the study. Patient history, coronary angiography findings, metabolic parameters, coronary and 
brachiocephalic arteries ultrasound results, matrix metalloproteinase-9 (MMP-9), interleukin 6, 8, 10, telomere relative 
length and vessel stiffness have been assessed. Results and discussion. Telomere relative length was comparable 


