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АНАЛИЗ КЛЮЧЕВЫХ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ГОСПИТАЛЬНОЙ 
ЛЕТАЛЬНОСТИ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДОВ ОСТРОГО ПЕРИОДА 

ТЯЖЁЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ

А.М. Наимов, А.А. Раззоков, Ф.М. Парпиев
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Цель: разработка высокоэффективной шкалы прогнозирования летальных исходов (ЛИ) в остром периоде тяжёлой сочетанной травмы (ТСТ). 
Материал и методы: анализированы данные о 3186 больных с ТСТ в возрасте от 18 до 74 года. Мужчин было 2432 (76,3%), женщин – 754 
(23,7%). Возраст больных: 18-44 лет – 2290 (71,9%), 45-59 лет – 638 (20,0%), 60-74 лет – 258 (8,1%). В зависимости от тактики диагностики и ле-
чения больные с ТСТ были разделены на две группы: основная группа – 1669 (52,4%) больных, в диагностике и лечении которых применялись 
оптимизированные подходы на основе прогнозирования вероятности развития ЛИ; контрольная группа – 1517 (47,6%) больных, диагностика 
и лечение которых проводились с помощью традиционных подходов. Летальные исходы отмечены в 514 (16,1%) случаях. Факторы риска (ФР) 
ЛИ определялись путём сравнения частоты признака среди летальных и нелетальных исходов. 
Результаты: установлена статистическая значимость вероятности развития ЛИ ТСТ от возраста больных, наличия суб- и декомпенсированных 
форм соматических заболеваний, вида травматизма, локализации доминирующих повреждений, тяжести повреждений и состояния больных 
и наличия классических и клинических форм синдрома жировой эмболии (СЖЭ). С учётом выявленных ФР разработана высокоэффективная 
шкала прогнозирования вероятности развития ЛИ в остром периоде ТСТ. Внедрение оптимизированных подходов в сочетании с примене-
нием результатов прогнозирования вероятности развития ЛИ способствовали статистически значимому снижению данного показателя по 
сравнению с традиционными подходами (соответственно 13,5% и 18,5%, р<0,05). 
Заключение: результаты тестирования предложенной шкалы и статистически значимое снижение ЛИ в основной группе позволяют рекомен-
довать предложенные подходы для широкого применения в клинической практике. 
Ключевые слова: сочетанная травма, госпитальная летальность, оптимизированная тактика диагностики и лечения сочетанной 
травмы, шкала для прогнозирования летальных исходов при сочетанной травме.
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RISK FACTORS ASSOCIATED WITH IN-HOSPITAL MORTALITY AND PREDICTING 
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Objective: To develop a reliable risk score prediction model to accurately predict the likelihood of lethal outcomes (LO) in severe acute composite 
tissue injuries (CTI) cases.
Methods: We conducted an analysis of data from 3,186 patients with CTIs who were aged between 18 and 74. Of these patients, 2,432 were men 
(76.3%), and 754 were women (23.7%). The age distribution of patients was as follows: 2290 (71.9%) were between 18-44 years old, 638 (20.0%) were 
between 45-59 years old, and 258 (8.1%) were between 60-74 years old. The patients with CTIs were split into two groups based on their diagnosis and 
treatment. The study group consisted of 1669 patients (52.4%) who received optimized approaches considering the likelihood of developing LO. The 
control group included 1517 patients (47.6%) diagnosed and treated using traditional methods. LO were noted in 514 (16.1%) cases. To determine the 
risk factors (RFs) associated with LO, we analyzed the distribution of frequency variables between lethal and non-lethal outcomes.
Results: The probability of developing LO in CTI was analyzed for statistical significance based on several RFs such as the patient's age, the presence 
of concomitant sub- and decompensated comorbid diseases, type and location of injury, severity of injuries, patient's state, and clinical forms of fat 
embolism syndrome (FES). Considering the identified RFs, a highly effective risk assessment scoring model for predicting the likelihood of developing 
LO in acute CTIs has been developed. Implementing optimized approaches and predicting the probability of developing LO significantly reduced fatality 
rates compared to traditional methods of diagnosis and treatment (13.5% and 18.5%, respectively, p<0.05).
Conclusion: Based on the testing results of the proposed scale with the significant decrease in LO observed in the study group, we highly recommend 
implementing these approaches in clinical practice.
Keywords: Composite injury, hospital mortality, optimized approach for diagnosis and treatment of composite trauma, scale for predicting lethal 
outcomes in concomitant injury.
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Введение
Травматизм и его последствия многими авторами рассма-

триваются как одна из наиболее актуальных медико-социаль-
ных проблем медицинской науки и общества. Это продиктовано 
наметившейся устойчивой тенденцией в сторону увеличения 
удельного веса травм в структуре заболеваемости, летальности 
и инвалидности [1-3]. Среди комплекса проблем, связанных с 
травматизмом, особое место занимают вопросы диагностики и 
лечения сочетанных повреждений [1-7]. Несмотря на повышен-
ный интерес исследователей к данной проблеме, имеют место и 
множество нерешённых вопросов. Кроме того, среди исследова-
телей нет консенсуса почти по всем вопросам, касающимся диа-
гностики, профилактики осложнений и комплексного лечения об-
суждаемых повреждений. Достижения современной медицины в 
области хирургии повреждений позволили на более качественно 
новом уровне решать многие актуальные задачи в этой области. 
Тем не менее, несмотря на эти позитивные моменты, летальность 
при ТСТ остаётся относительно высокой, что, естественно, не удов-
летворяет исследователей и общество в целом [2, 4, 5].  

В качестве основных причин ЛИ рассматриваются тяжесть 
повреждений, дефекты оказания медицинской помощи, разви-
тие осложнений, а также присутствие субъективного фактора при 
оценке клинических симптомов ТСТ и при принятии решений 
из-за необходимости учёта огромного количества информации 
[4-6, 8-10]. С целью преодоления этих объективных трудностей 
многими авторами рекомендуется применять различные объек-
тивные балльные шкалы [4, 11-13].  В качестве превентивных мер, 
направленных на снижение госпитальной летальности, также рас-
сматривается возможность использования современных мало-
инвазивных технологий в диагностике и лечении различных ком-
понентов сочетанной травмы [2, 5, 8, 14]. Кроме того, по данным 
литературы, внедрение в клиническую практику современных 
методов профилактики и лечения СЖЭ способствовало значитель-
ному уменьшению удельного веса ЛИ и улучшению отдалённых 
результатов лечения ТСТ [1, 10, 15]. Однако, несмотря на предпри-
нимаемые комплексные меры, вопросы снижения летальности 
при обсуждаемых повреждениях далеки от решения. Более того, 
в литературе крайне мало работ, посвящённых детальному ана-
лизу ЛИ при ТСТ, а также их прогнозированию на основе анализа 
большого клинического материала. В свете вышеизложенного по-
иск оптимальных путей снижения ЛИ при ТСТ относится к числу 
актуальных задач медицинской науки и практического здравоох-
ранения.

Цель исследования
Разработка высокоэффективной шкалы прогнозирования ЛИ 

в остром периоде ТСТ. 

Материал и методы
Работа основана на анализе данных 3186 больных с ТСТ, на-

блюдавшихся в Национальном медицинском центре Республики 

Introduction
In medical science, injury, and its consequences are import-

ant topics of concern for experts and the general public. This 
concept refers to the growing trend of injuries becoming more 
substantial in causing death and disability [1-3]. One of the most 
challenging issues related to composite injuries is their diagnos-
ing and treating [1-7]. Despite the growing interest of research-
ers in this problem, many issues still need to be solved. There is 
currently no consensus among researchers on the diagnosis, pre-
vention of complications, and comprehensive treatment of the 
injuries in question. Thanks to the advancements in modern med-
icine, trauma surgery has reached new heights, allowing for the 
resolution of many pressing issues in this field. However, despite 
those positive developments, the mortality rates in CTIs remain 
relatively high. This is a cause for concern among both research-
ers and the public [2, 4, 5].

The main RFs contributing to LO include the vast extent of 
injuries, errors in medical treatment, multiple complications, 
subjective evaluations of clinical symptoms, and an overwhelm-
ing amount of data presented for one's attention or processing, 
which multiplies the risk of bad decision-making [4-6, 8-10]. To 
overcome the challenges, several authors suggest using different 
objective scoring scales [4, 11-13]. In addition, modern, minimally 
invasive technologies are considered to diagnose and treat vari-
ous aspects of a composite injury to decrease hospital mortality 
rates [2, 5, 8, 14]. Furthermore, based on the literature data, im-
plementing modern techniques in clinical practice for preventing 
and treating FES has resulted in a noteworthy reduction in the 
occurrence of LO and improved long-term treatment outcomes 
for CTI [1, 10, 15]. However, although comprehensive measures 
have been taken, the problem of reducing mortality rates in inju-
ries still needs to be solved. Furthermore, only a limited number 
of studies in the literature focus on a comprehensive examination 
of LO in CTI and their prognosis through the analysis of extensive 
clinical data. Given the abovementioned problem, finding effec-
tive ways to decrease LO in CTIs is a pressing matter for medical 
research and healthcare practices.

Purpose of the study
Development of a highly effective scale for predicting LO in 

acute CTIs.

Methods
This study analyzed data from 3,186 patients with CTIs who 

were observed at the National Medical Center of the Republic 
of Tajikistan, Dushanbe, Tajikistan, between 2013 and 2022. Di-
agnosing and treating the composite injury required the involve-
ment of an orthopedic surgeon due to its complex nature. Of 
3186 patients, 2432 were men (76.3%), and 754 were women 
(23.7%). Age of patients: 18-44 years – 2290 (71.9%), 45-59 years 
– 638 (20.0%), 60-74 years – 258 (8.1%). In 514 cases (16.1%), LO 

For citation: Naimov AM, Razzokov AA, Parpiev FM. Analiz klyuchevykh faktorov riska razvitiya gospital'noy letal'nosti i prognozirovanie iskhodov ostrogo perioda 
tyazhyoloy sochetannoy travmy [Risk factors associated with in-hospital mortality and predicting outcomes in severe acute composite tissue injuries]. Vestnik 
Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2023;25(3):334-45. https://doi.org/10.25005/2074-0581-2023-25-3-334-345
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Таджикистан за период 2013-2022 годы. В связи с характерными 
особенностями сочетанной травмы вопросы её диагностики и 
лечения решались с участием травматолога-ортопеда. Мужчин 
было 2432 (76,3%), женщин – 754 (23,7%). Возраст больных: 18-44 
лет – 2290 (71,9%), 45-59 лет – 638 (20,0%), 60-74 лет – 258 (8,1%).  
ЛИ отмечены в 514 (16,1%) случаях. В категорию ТСТ включены 
случаи, при которых тяжесть повреждений по шкале Назаренко 
составляла 13 баллов и более. 

Обследование и лечение больных проводилось в кру-
глосуточном режиме в условиях высокоспециализированного 
медицинского учреждения, оснащённого современной аппара-
турой, с участием всех необходимых специалистов. Включение 
больных в настоящую выборку носило сплошной характер. В 
период травматического шока комплексная диагностика и лече-
ние, в том числе оперативное лечение, проводились в условиях 
высокоспециализированного приёмного отделения с наличием 
реанимационного и операционного блоков. После купирования 
проявлений шока и стабилизации показателей гемодинамики 
больные с учётом доминирующей травмы переводились в про-
фильные отделения. 

В зависимости от тактики диагностики и лечения больные с 
ТСТ были разделены на две группы:

•	 основная группа – 1669 (52,4%) больных, в диагностике 
и лечении которых применялись оптимизированные 
подходы на основе прогнозирования вероятности раз-
вития ЛИ; 

•	 контрольная группа – 1517 (47,6%) больных, диагности-
ка и лечение которых проводились с помощью тради-
ционных подходов.

Критериями включения больных в настоящую работу явля-
лись: наличие повреждений в двух и более общепринятых лока-
лизациях; возраст больных от 18 и более лет; тяжесть состояния 
больных по шкале Гуманенко более 20 баллов; тяжесть поврежде-
ний по шкале Назаренко 13 баллов и более.

С учётом специфики рассматриваемой патологии единствен-
ным критерием исключения явился детский возраст.  

Кроме определения общепринятых клинических симпто-
мов, при сборе клинических данных применялись результаты 
объективной оценки тяжести состояния больных по шкале Гума-
ненко и тяжести повреждений по шкале Назаренко. В ходе выпол-
нения работы в комплексном обследовании пациентов с ТСТ, ис-
ходя из её клинических проявлений, по показаниям применялись 
все необходимые методы исследования (рентгенография, УЗИ, 
компьютерная и магнитно-резонансная томография, лаборатор-
ные исследования и др.). Путём формализации признаков, по-
лученных с помощью вышеприведённых методов исследования, 
была сформирована база данных, которая подвергалась статисти-
ческой обработке. В качестве базового тезиса для статистической 
обработки выбиралось сравнение частоты признаков у умерших и 
не умерших пациентов. 

Комиссия по этике Таджикского государственного медицин-
ского университета им.  Абуали ибни Сино одобрила данное ис-
следование (протокол № 3 от 14 апреля 2023 года).

Статистическая обработка клинического материала прове-
дена с помощью пакета прикладных программ «Statistica 10.0» 
(StatSoft Inс., USA). Нормальность распределения выборки оце-
нивалась по критериям Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. 
Количественные величины описаны в виде среднего значения 
и стандартной ошибки, качественные величины представлены 
в виде абсолютных и процентных значений. Парные сравнения 

was observed. Cases that fall under the CTI category were those 
where the severity of injuries, according to the Nazarenko scale, 
was 13 points or higher.

Medical professionals attended to patients 24/7 in a spe-
cialized facility with state-of-the-art equipment and the involve-
ment of a team of all required specialists. There was continuous 
enrollment of patients in the study. Comprehensive diagnostics 
and treatment, including surgery, were performed in a specialized 
emergency department equipped with an intensive care unit and 
an operating unit for traumatic shock cases. Once the patients' 
shock symptoms and hemodynamic parameters were stabilized, 
they were transferred to specialized departments based on the 
location of the dominant injury.

Patients with CTIs were categorized into two groups based 
on their diagnosis and treatment methods:

•	 The study group of 1669 (52.4%) patients, in which the 
diagnosis and treatment optimized approaches were 
used based on predicting the likelihood of developing 
LO.

•	 The control group of 1517 (47.6%) patients, in which 
diagnosis and treatment were carried out using tradi-
tional approaches.

The inclusion criteria were as follows: lesions in at least two 
common locations, age ≥18 years, injury severity score of >20 on 
the Gumanenko scale, and scale for shock potential of injuries of 
≥13 by Nazarenko. 

Considering pathology-specific aspects, the consensus was 
that under the age of 18 years is considered an exclusion crite-
rion.

When gathering clinical data, we used an objective assess-
ment of patient condition based on the Gumanenko scale for 
overall severity and the Nazarenko scale for injury severity, in ad-
dition to generally accepted diagnostic criteria. During our study, 
we thoroughly examined patients with CTIs, and based on the 
clinical presentation, when indicated, utilized all necessary inves-
tigation methods, including X-rays, ultrasounds, computed and 
magnetic resonance imaging, and laboratory studies. We formal-
ized the findings from the abovementioned diagnostic procedures 
and used statistical processing to create a database. To conduct 
statistical analysis, we have chosen to compare the frequency of 
each sign in deceased patients versus survived patients.

This study was approved by the Local Ethics Committee of 
the Avicenna Tajik State Medical University (protocol No. 3, dated 
April 14, 2023).

Statistical analysis was performed using the Statistica 10 
software package (StatSoft Inc., USA). Kolmogorov-Smirnov and 
Shapiro-Wilk normality tests were done to assess the distribution 
of continuous variables. Quantitative data are presented as mean 
values and standard errors. Qualitative variables were described 
in absolute numbers and percentages (%). Pearson's χ2 test was 
used to assess the difference in the distribution of categorical 
variables between independent groups. The odds ratio (OR) and 
95% confidence interval (CI) were calculated when comparing 
two groups for the binary outcomes. Differences were considered 
statistically significant at p<0.05.

Results and discussion
Based on the study, no statistical significance was found 

regarding the impact of a patient's gender on the mortality rate 
(Fig. 1).
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Based on the data presented in Fig. 1, the percentage of 
males among deceased and survived patients was around 76.7% 
and 76.5%, respectively. Similarly, the percentage of females 
among deceased and non-deceased patients was also almost 
equal, approximately 24.3% and 23.5%, respectively. Based on 
the available literature, these findings indicate that males tend 
to experience a higher frequency of injuries [4-6]. The analysis of 
mortality rates based on patient age (as shown in Fig. 2) revealed 
a nearly equal distribution.

Based on the information in Fig. 2, the proportions of pa-
tients who survived and those who passed away were compa-
rable for both age groups (18-44 and 45-59). Specifically, 70.2% 
and 72.2% of patients aged 18-44 died and survived, respectively. 
While 18.9% and 20.2% of patients aged 45-59 died and survived, 
respectively. The only significant difference in mortality rate was 
observed among elderly patients between the ages of 60-74, 
where the rate was higher for those who perished (10.9%) com-
pared to those who survived (7.6%). Out of the total number of 
patients, 354 (11.1%) were found to have multiple comorbidities. 
Out of the total number of patients, 225 (7.1%) had compensated 
disease, 104 (3.3%) had subcompensated disease, and 25 (0.8%) 
had decompensated disease. The mortality pattern mentioned 
earlier is closely linked to data on comorbidities. It is well-known 
that these comorbidities are primarily found in elderly individu-
als, as shown in Table 1.

Наимов АМ с соавт. Тяжёлая сочетанная травма

качественных показателей между независимыми группами про-
ведены по критерию χ2. При сравнении двух групп по бинарному 
признаку вычислялись отношение шансов (ОШ) и 95% довери-
тельный интервал (ДИ). Различия считались статистически значи-
мыми при p< 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Результаты проведённого исследования не выявили стати-

стическую значимость влияния пола больных на показатель ле-
тальности (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, удельный вес лиц мужского пола среди 
умерших и не умерших пациентов соответственно составил 76,7% 
и 76,5%, этот показатель среди лиц женского пола также пример-
но был равным (соответственно 24,3% и 23,5%). Эти показатели в 
целом совпадают с литературными данными и свидетельствуют о 
большей частоте травматизма среди лиц мужского пола [4-6]. Эта 
же закономерность выявлена при анализе показателя летально-
сти в зависимости от возраста больных (рис. 2). 

Как видно из рис. 2, показатель летальности у лиц младшего 
и среднего возрастных периодов среди умерших и не умерших был 
приблизительно одинаковым (соответственно 70,2% и 72,2% лиц 
молодого возраста и 18,9% и 20,2% лиц среднего возраста). Стати-
стические различия показателя летальности определялись только у 
пожилых (60-74 года) больных (соответственно 10,9% и 7,6%). 

Рис. 1 Распределение больных по полу (в %)
Fig. 1 The distribution of deceased and survived patients by gender (%)

Таблица 1 Характер соматических заболеваний среди 
умерших и не умерших пациентов

Соматические заболевания 
Comorbid disease

Число больных 
Number of patients

Умершие 
Perished

Не умершие 
Survived

ОШ 
(95% ДИ) 

OR 
(95% CI)абс. / n % абс. / n % абс. / n %

Нет / Absent 2832 88.8 340 66.1 2452 91.8
0.18*

(0.14-0.22)

Компенсированные / Compensated 225 7.1 37 7.2 188 7.0
1.03

(0.71-1.48)

Субкомпенсированные / Subcompensated 104 3.3 96 18.7 28 1.0
21.69*

(14.06-33.45)

Декомпенсированные / Decompensated 25 0.8 41 8.0 4 0.1
57.82*

(20.61-162.16)
Итого / Total 3186 100.0 514 100.0 2672 100.0

Примечание: * – отмечены статистически значимые показатели 
Note: * – The asterisk indicates statistical significance

Table 1 Comorbid disease rates among deceased and non-deceased 
patients based on the disease stage (number of cases, %)

Рис. 2 Распределение больных по возрасту (в %)
Fig. 2 The distribution of deceased and survived patients by age (%)



AVICENNA BULLETIN 
Vol 25 * № 3 * 2023 

338

Различные соматические заболевания в разных комбинаци-
ях были установлены у 354 (11,1%) пациентов. Компенсированные 
формы выявлены у 225 (7,1%) больных, субкомпенсированные – у 
104 (3,3%) и декомпенсированные – у 25 (0,8%) пациентов. Уста-
новленная выше закономерность показателя летальности корре-
лирует с данными по соматическим заболеваниям, которые, как 
известно, преимущественно наблюдаются у лиц пожилого возрас-
та (табл. 1).

Как видно из табл. 1, статистические значимое преоблада-
ние показателя летальности наблюдается у пациентов с суб- и 
декомпенсированными соматическими заболеваниями. Отно-
сительное увеличение частоты ЛИ у больных с субкомпенсиро-
ванними (18,7%) соматическими заболеваниями по сравнению с 
декомпенсированными заболеваниями (8,0%) объясняется пре-
обладанием у них более тяжёлых повреждений. 

При анализе ФР развития летальности при ТСТ установлено 
статистически значимое увеличение этого показателя при дорож-
но-транспортных происшествиях (ДТП) – соответственно 61,1% и 
51,6% (табл. 2).

Как видно из табл. 2, при других видах травматизма удель-
ный вес летальности и несмертельных исходов в общей струк-
туре травматизма был приблизительно одинаковым за ис-
ключением ДТП и бытовых травм, где, напротив, наблюдалось 
уменьшение частоты ЛИ по сравнению с не летальными исхода-
ми (соответственно 8,4% и 13,6%). Последний   феномен, с нашей 
точки зрения, объясняется отсутствием травмирующих факторов 
с большой кинетической энергией в быту по сравнению с други-
ми видами травматизма, где более сильно проявляются послед-
ствия урбанизации. 

В ходе исследования на основе анализа достаточного стати-
стического массива получены обобщающие сведения о частоте 
тяжести повреждений при ТСТ, в том числе среди умерших и не 
умерших пациентов (табл. 3). 

Как видно из табл. 3, наибольшее количество наблюдений, 
как в общей выборке, так и среди умерших и не умерших паци-
ентов приходится на больных с тяжестью повреждений 21-22 и 
23-25 баллов по шкале Назаренко. При сравнительном анализе 
удельного веса умерших и не умерших больных установлена вы-
раженная статистическая зависимость этого показателя от тяже-
сти повреждений (рис. 3). 

                        Table 2 The nature of injuries among deceased and survived patients 
(number of cases, %)

Вид травматизма 
Causes of injuries

Число больных 
Number of patients

Умершие 
Perished

Неумершие 
Survived

ОШ 
(95% ДИ) 

OR (95% CI)
абс. / n % абс. / n % абс. / n %

ДТП / MVA 1692 53.1 314 61.1 1378 51.6
1.47*

(1.22-1.79)

Кататравма / Fall from height 512 16.1 77 15.0 435 16.3
0.13

(0.69-1.18)

Бытовой / Household 407 12.8 43 8.4 364 13.6
0.58*

(0.42-0.81)

Уличный / Public Street 274 8.6 36 7.0 238 8.9
0.77

(0.54-1.11)

Криминальный / Criminal 187 5.9 29 5.6 158 5.9
0.95

(0.63-1.43)

Другие / Other 114 3.6 15 2.9 99 3.7
0.78

(0.45-1.36)

Итого / Total 3186 100.0 514 100.0 2672 100.0

Примечание: * – отмечены статистически значимые показатели 
Note: * – The asterisk indicates statistical significance

Таблица 2 Характер травм среди умерших 
и не умерших пациентов

Table 1 shows a significant increase in mortality rate in 
patients with sub- and decompensated comorbid diseases. The 
higher occurrence of LO in patients with sub-compensated and 
decompensated comorbid diseases (18.7% and 8.0%, respec-
tively) can be attributed to more severe injuries in the patient 
cohort.

After analyzing the RFs for the LO in CTIs, it was discovered 
that there was a significant increase in the number of perished 
and survived patients involved in motor vehicle accidents (MVAs). 
The percentages were 61.1% and 51.6%, respectively, as shown 
in Table 2.                                                                                                                                  

Table 2 reveals that the percentage of fatal versus non-fa-
tal outcomes was roughly equal for most injuries. However, in 
household injuries, the frequency of non-fatal outcomes was 
higher than that of fatal outcomes (13.6% and 8.4%, respective-
ly). In our perspective, the reason for this difference is the lack 
of traumatic factors with high kinetic energy in daily life, unlike 
other injury types that are more affected by urbanization.

Through a comprehensive analysis of a significant statistical 
dataset, we have obtained valuable information regarding the 
frequency and severity of injuries in CTI among deceased and 
non-deceased patients. This can be seen in Table 3.                                                                                                                          

Based on the data shown in Table 3, it is clear that most of 
the observations in both the deceased and non-deceased pa-
tients and the total sample were from individuals with an injury 
severity rating of 21-22 and 23-25 on the Nazarenko scale. A com-
parison of the number of patients who survived and those who 
perished showed a clear statistical correlation with the severity of 
their injuries (Fig. 3).

Fig. 3 shows a correlation between the severity of injuries 
and the proportion of LO among those who perished. Conversely, 
among the survivors, this trend is inversely proportional.

The patient's condition in 1985 cases (34.1%) was evaluat-
ed as moderate, with a score ranging from 13 to 20 points. 1569 
cases (49.2%) were assessed as severe, with a score ranging from 
21 to 31 points. 358 cases (11.2%) were assessed as extremely 
severe, with a score ranging from 32 to 45 points. Finally, in 174 
cases (5.5%), it was regarded as critical, with a score exceeding 
45 points. In a comparative analysis, the proportion of the per-
ished in the above samples increased from 14.4% to 28.8%, while 
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among survivors, this figure decreased from 37.9% to 1.3% (Fig. 
4).

By examining Fig. 4, we can observe that in a comparative 
study of fatal and non-fatal outcomes based on the severity of 
patients' conditions evaluated by the Gumanenko objective scale, 
there is a trend of an increasing proportion of fatal cases as the 
severity of the patient's condition increases. On the other hand, 
among non-fatal cases, this trend is reversed. 

After an objective determining the location of the dominant 
injury, it was found that in 1507 (47.3%) patients, injuries with 
mutually aggravating effects were determined, which should be 
considered both in diagnosis and in choosing the appropriate 
treatment strategy (Table 4). 

The data in Table 4 shows that injuries with mutually aggra-
vating effects significantly impact the patient outcome. Specifical-
ly, the proportion of deceased patients compared to those who 
survived increased significantly (OR=1.99; 95% CI=1.64-2.41), in-
dicating the critical role of these injuries in developing LO. Final-
ly, the study results established a statistically significant impact 
of subclinical FES and subacute FES in the development of LO in 

Как видно из рис. 3, по мере увеличения тяжести поврежде-
ний среди умерших наблюдается тенденция к увеличению удель-
ного веса ЛИ, в то время как среди не умерших эта тенденция но-
сит обратно пропорциональный характер. 

В целом, состояние у 1985 (34,1%) пациентов оценено как 
среднетяжёлое (13-20 баллов), у 1569 (49,2%) – как тяжёлое (21-31 
баллов), у 358 (11,2%) – как крайне тяжёлое (32-45 баллов) и у 174 
(5,5%) – как критическое (>45 баллов). При сравнительном анали-
зе в вышеприведенных выборках удельный вес умерших возрос с 
14,4% до 28,8%, в то время как среди не умерших этот показатель 
снизился с 37,9% до 1,3% (рис. 4). 

Как видно из рис. 4, при сравнительном анализе частоты ле-
тальных и нелетальных исходов в зависимости от тяжести состоя-
ния больных также по мере увеличения этого показателя, оценён-
ного по балльной объективной шкале Гуманенко, среди умерших  
наблюдается тенденция к увеличению удельного веса ЛИ по мере 
нарастания тяжести состояния больных, в то время как среди не 
умерших эта тенденция носит обратно пропорциональный харак-
тер.

При объективном определении локализации доминирующей 
травмы было установлено, что у 1507 (47,3%) пациентов определя-

Рис. 3 Сравнительный анализ удельного веса умерших и не умер-
ших в зависимости от тяжести повреждений по шкале Назарен-
ко (в %)

Рис. 4 Сравнительный анализ удельного веса умерших и не умер-
ших в зависимости от тяжести состояния больных по шкале 
Гуманенко (в %)

Table 3 Evaluation of injury severity according to the Nazarenko scale 
(number of cases, %)

Баллы 
Points

Число больных 
Number of patients

Умершие 
Perished

Не умершие 
Survived

n % n % n %

13-14 241 7.6 9 1.8 232 8.7

15-16 414 13.0 16 3.1 398 14.9

17-20 476 14.9 29 5.6 447 16.7

21-22 708 22.2 105 20.4 603 22.6

23-25 563 17.7 92 17.9 471 17.6

26-27 421 13.2 89 17.3 332 12.4

28-30 198 6.2 64 12.5 134 5.0

31-34 102 3.2 59 11.5 43 1.6

>35 63 2.0 51 9.9 12 0.5

Итого / Total 3186 100.0 514 100.0 2672 100.0

Таблица 3 Частота тяжести повреждений по шкале 
Назаренко при ТСТ

3,7 3,9 6,1
14,8 16,3

21,1

32,3

57,8

81

96,3 96,1 93,9
85,2 83,7

78,9

67,7

42,2
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Fig. 3 Comparative analysis of the proportion of the perished and 
survived patients depending on the severity of injuries according to the 
Nazarenko scale (%)

Fig. 4 Comparative analysis of the proportion of the perished and 
survived, depending on the severity of the condition of patients 
according to the Gumanenko scale (%)

Наимов АМ с соавт. Тяжёлая сочетанная травма
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CTIs. It should be noted that, due to a more targeted approach 
towards diagnosis of this syndrome in the study group, data on 
FES is available for 1517 patients. Out of the total patients, 608 
(40.1%) developed various clinical manifestations of FES, while 
85 (5.6%) were asymptomatic with detected fat globules in their 
blood only. On the other hand, 824 (54.3%) patients did not show 
any signs of FES. Table 5 presents the distribution of different 
types of FES among perished and survived patients.

According to Table 5, the negative impact of FES on the de-
velopment of LO in CTIs was only statistically significant in the 
classical and subclinical forms of FES. In our study group, we im-
proved the strategies for managing acute CTIs by considering the 
risk factors contributing to LO development. The treatment strat-
egies were optimized as follows:

•	 implementation of modern minimally invasive surgery 
(MIS) techniques to treat fractures;

•	 implementation of preventive measures and early diag-
nostic procedures and timely treatment of FES;

•	 improving treatment strategies by objectively assessing 

ются взаимоконкурирующие повреждения, при которых на первый 
план как при диагностике, так и при выборе оптимальной тактики 
выступает синдром «взаимного отягощения» (табл. 4). 

Как  видно из табл. 4, из-за вышеизложенных причин, при вза-
имоконкурирующих повреждениях  наблюдается наиболее стати-
стически значимое увеличение удельного веса умерших по сравне-
нию с не умершими пациентами (ОШ=1,99; 95% ДИ=1,64-2,41), что 
свидетельствует о весомой их значимости в развитии ЛИ. 

Наконец, по результатам проведённого исследования уста-
новлено статистически значимое значение классической и кли-
нической форм СЖЭ в развитии ЛИ при ТСТ. Необходимо отме-
тить, что, в связи с более целенаправленной диагностикой этого 
синдрома в основной группе данные за наличие или отсутствие 
СЖЭ приведены у 1517 больных). В целом развитие различных 
клинических проявлений СЖЭ установлено у 608 (40,1%) больных, 
у 85 (5,6%) установлена жировая глобуллемия без клинических 
проявлений и у 824 (54,3%) пациентов признаки СЖЭ не выявле-
ны. Частота различных форм СЖЭ среди умерших и не умерших 
представлена в табл. 5.

Table 4 Location of the dominant injury (number of cases, %)

Доминирующая травма 
Dominant injury

Число больных 
Number of patients

Умершие 
Perished

Неумершие 
Survived ОШ (95% ДИ) 

OR (95% CI)
абс. / n % абс. / n % абс. / n %

Череп / Scull 788 24.7 109 21.2 679 25.4
0.79*

(0.63-0.99)

Живот / Abdomen 215 6.7 29 5.6 186 7.0
0.80

(0.53-1.20)

Позвоночник / Spine 118 3.7 5 1.0 113 4.2
0.22*

(0.09-0.55)

Грудь / Breast 139 4.4 8 1.6 131 4.9
0.31*

(0.15-0.63)

Таз / Pelvis 180 5.7 25 4.9 155 5.8
0.83

(0.54-1.28)

Конечности / Limbs 239 7.5 22 4.3 217 8.1
0.51*

(0.32-0.79)
Взаимоконкурирующие 
Mutually aggravating

1507 47.3 316 61.4 1191 44.6
1.99*

(1.64-2.41)
Итого / Total 3186 100.0 514 100.0 2672 100.0

Примечание: * – отмечены статистически значимые показатели 
Note: * – The asterisk indicates statistical significance

Таблица 4 Локализация доминирующей травмы

Table 5 FES clinical forms among the perished and survived 
patients (number of cases, %)

Формы СЖЭ 
FES forms

Общее число больных 
Total number patients

Умершие 
Perished

Не умершие 
Survived ОШ (95% ДИ) 

OR (95% CI)
абс. / n % абс. / n % абс. / n %

Классическая / Classical 123 8.1 60 29.3 63 4.8
8.20*

(5.54-12.15)

Клиническая / Clinical 161 10.6 29 14.1 132 10.1
1.47

(0.96-2.27)

Субклиническая / Subclinical 324 21.4 9 4.4 315 24.0
0.14*

(0.07-0.29)
Жировая глобуллемия 
Fat globules in the blood

85 5.6 2 1.0 83 6.3
0.14*

(0.04-0.60)

Нет СЖЭ / Absence of FES 824 54.3 105 51.2 719 54.8
0.87

(0.65-1.16)
Итого / Total 1517 100.0 205 100.0 1312 100.0

Примечание: * – отмечены статистически значимые показатели 
Note: * – The asterisk indicates statistical significance

Таблица 5 Характеристика форм СЖЭ среди умерших 
и не умерших пациентов
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the severity of trauma and hospital patients' health sta-
tus; 

•	 introduction of modern approaches for diagnosing 
composite injuries, including computer and magnetic 
resonance imaging, an express method for diagnosing 
fatty globulemia, etc.);

•	 improving the organization of specialized care to treat 
injuries in question effectively.

Based on the study's findings, we have developed a risk 
score prediction model capable of predicting LO in cases of acute 
CTIs. The model was used to improve the treatment methods for 
the patients' injuries in the study group based on the principle 
that specific prognostic criteria are statistically significant in pre-
dicting the development of LO with specific points assigned by 
expert assessment, as outlined in Table 6.

The proposed risk score was tested in a study group 
(n=1517) by comparing the prediction of LO results with the actu-
al outcome of the studied injuries. The average score in the total 
sample was 47.7±3.4 points. The developed risk assessment score 
proved highly effective, with 1424 positive results out of 1517 as-
sessments (93.9%), exceeding the benchmark for similar scales, 
typically set at 80%. In 93 cases, which accounts for 6.1%, results 
were negative. It was determined that the likelihood of develop-
ing LO is directly related to the sum of points. Thus, with a sum of 
points up to 20 (not captured in the data), the LO development 
probability was considered low. However, with a score of 21 to 
40 (n=586), 41 to 60 (n=783), and >61 points (n=148), LO was 
observed in 502 (85.7%), 774 (98.9%) and 148 cases (100.0%), 
respectively. Based on the score, the likelihood of developing LO 
can be classified as low (up to 20 points), average (21-30 points), 
high (41-60 points), or very high (over 61 points). It should be 
noted that the proposed scores for predicting LO of acute CTIs 

Как видно из табл. 5, статистически значимое неблагоприят-
ное влияние СЖЭ на развитие ЛИ при ТСТ наблюдается только при 
классической и субклинической формах данного осложнения.

В ходе выполнения работы в основной группе проведена 
оптимизация тактики лечения острого периода ТСТ с учётом вы-
явленных ФР развития ЛИ. Оптимизация тактики лечения заклю-
чалась в следующем:

•	 внедрение современных стабильных и малоинвазив-
ных технологий лечения переломов;

•	 превентивная диагностика и специфическая профилак-
тика и лечение СЖЭ;

•	 совершенствование тактики лечения с учётом объек-
тивных методов оценки тяжести повреждений и состо-
яния больных;

•	 внедрение современных методов диагностики повреж-
дений (компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия, экспресс-метод диагностики жировой глобул-
лемии и др.);

•	 совершенствование организации специализированной 
медицинской помощи при обсуждаемых повреждениях. 

На основе вышеизложенных результатов работы нами была 
разработана шкала для прогнозирования ЛИ в остром периоде 
ТСТ, которая также использовалась при оптимизации тактики ле-
чения обсуждаемых повреждений у больных основной группы. В 
основу данной шкалы положен принцип статистической значимо-
сти используемых прогностических критериев на развитие ЛИ, а 
также присвоение данному признаку определённых баллов с уче-
том его статистической значимости методом экспертных оценок 
(табл. 6).

Тестирование предложенной шкалы проводилось в основ-
ной группе (n=1517) путём сравнения результатов прогнозиро-
вания ЛИ с фактическим исходом обсуждаемых повреждений. 

Таблица 6 Методика прогнозирования ЛИ в остром периоде ТСТ                                          Table 6 Risk score for predicting LO in the acute CTIs

Критерии / Clinical variable Значения критериев / Variable value Баллы / Score

Возраст больных / Age of patients 60 и более лет / 60 years and over 5

Соматические заболевания / Comorbid disease
субкомпенсированные / subcompensated 5
декомпенсированные / decompensated 10

Вид травматизма / Type of injury
дорожно-транспортный / road transport 5

кататравма / fall from height 5

Тяжесть повреждений по шкале Назаренко 
The severity of injuries according to the Nazarenko scale

21-22 баллов / 21-22 points 3
23-25 баллов / 23-25 points 5
26-27 баллов / 26-27 points 10
28-30 баллов / 28-30 points 15
31-34 баллов / 31-34 points 20

>35 баллов / >35 points 25

Тяжесть состояния больных по шкале Гуманенко 
The severity of the state of patients on the Gumanenko scale

21-31 балл / 21-31 points 10
32-45 баллов / 32-45 points 20

>45 баллов / >45 points 25

Локализация доминирующей травмы 
Location of dominant injury

череп / scull 10
живот / abdomen 15

позвоночник / spine 5
грудь / breast 10

таз / pelvis 15
конечности / limbs 5

взаимоконкурирующие / mutually aggravating 25

Наличие клинических признаков СЖЭ / FES
классическая форма / classical form 25
клиническая форма / clinical form 20
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Средняя сумма баллов в общей выборке составила 47,7±3,4 бал-
лов. Эффективность разработанной шкалы в целом составила 
1424 (93,9%) положительных результатов, что превосходит реко-
мендуемые показатели для подобных шкал (более 80%). Отрица-
тельные результаты установлены в 93 (6,1%) случаях. Установлена 
прямая зависимость этого показателя от величины суммы баллов: 
при сумме баллов до 20 (в нашем материале не встречалась) ве-
роятный прогноз развития ЛИ считался низким; при сумме баллов 
от 21 до 40 (n=586) она составила 502 (85,7%), при сумме баллов 
от 41 до 60  (n=783) она составила  774 (98,9%), при сумме >61 
балла (n=148) – 148 (100,0%). В итоге, при сумме баллов до 20 ве-
роятность развития ЛИ следует расценить как низкую, от 21 до 30 
баллов – как среднюю, от 41 до 60 баллов – как высокую и свыше 
61 баллов – как очень высокую. Следует отметить, что примене-
ние результатов предложенной шкалы для прогнозирования ЛИ 
острого периода ТСТ необходимо принимать не как вердикт боль-
ному, а руководство к действию при выборе оптимальной тактики 
лечения обсуждаемых повреждений. В частности, нами с учётом 
результатов разработанной шкалы применяется следующая опти-
мизированная тактика лечения ТСТ:  

•	 при низком прогнозе необходимо прибегнуть к приме-
нению по показаниям всего спектра лечебно-диагно-
стических процедур; 

•	 при среднем прогнозе необходимо использовать схе-
му неполной диагностики и малоинвазивные техноло-
гии;

•	 при высоком прогнозе приоритет необходимо отдавать 
реанимационным мероприятиям, а оперативные вме-
шательства следует выполнять только по жизненным 
показаниям; 

•	 при крайне высоком прогнозе – только комплексное 
лечение шока и витальных нарушений. 

Результаты применения оптимизированной тактики ока-
зались лучше, чем в контрольной группе, о чём свидетельствует 
статистически значимое уменьшение частоты ЛИ (соответственно 
13,5% и 18,5%, р<0,01) (рис. 5). 

Литературные данные о частоте летальности при ТСТ коле-
блются в широких пределах – от 15 до 60,0% [2, 4, 5, 8, 11, 13]. 
Широкий разброс данных, касающихся показателей летальности 
при ТСТ, объяснимо отличием анализируемых выборок больных 
по структуре повреждений [4, 5]. Наиболее низкие показатели 
летальности наблюдаются при включении в исследование всех 
больных с сочетанной травмой, высокие – при анализе ТСТ, 
сопровождающихся критическими кровотечениями, тяжёлым 
травматическим шоком и витальными нарушениями [1, 3, 12].  
В связи с этим, некоторые исследователи, с целью получения со-
поставимых данных, рекомендуют прибегнуть к стандартизации 
данных [4, 5]. С этой целью, при стандартизации данных в насто-
ящее исследование были включены больные с травматическим 
шоком II и III степеней по шкале Назаренко и тяжестью состояния 
более 20 баллов (с тяжёлым, крайне тяжёлым и критическим со-
стояниями). 

В литературе информации по летальности с аналогичными 
исходными данными по структуре материала мы не встретили, 
поэтому результаты исследования оценивались в сравнительном 
аспекте в основной и контрольной группах. В результате реали-
зации предложенной комплексной оптимизированной тактики в 
основной группе отмечено статистически значимое уменьшение 
удельного веса ЛИ (в основной – 13,5% и в контрольной – 18,5%, 
р<0,01).  

should not be viewed as an automatic death sentence. Instead, it 
should be seen as a guide for selecting the best approach to treat 
the discussed injuries. Based on the results of a risk score predic-
tion model, we implement the following optimized strategies to 
treat CTIs as follows:

•	 with a low probability of LO, it may be necessary to uti-
lize a range of diagnostic and treatment procedures ac-
cording to indications;

•	 with an average probability of LO, it is essential to take 
a symptom-based approach and utilize minimally inva-
sive technologies;

•	 with a high probability of LO, priority should be given 
to resuscitation; only life-saving surgical interventions 
should be performed;

•	 with an extremely high probability of LO- comprehen-
sive treatment of shock and vital organ dysfunction is 
the only option in these settings.

Using an optimized approach in the study group yielded bet-
ter results than the control group, as evidenced by a statistically 
significant decrease in the frequency of LO – 13.5% for the study 
group and 18.5% for the control group (p<0.01), as shown in Fig. 
5.

The literature contains varying information on the mortal-
ity rate in CTIs, ranging from 15% to 60% [2, 4, 5, 8, 11, 13]. The 
varied range of mortality rates in CTIs can be attributed to the 
differences in patient samples analyzed based on the type of in-
juries they have sustained [4, 5]. The lowest mortality rates are 
observed when all patients with composite trauma are included 
in the study. The highest ones observed when analyzed CTIs were 
accompanied by critical bleeding, severe traumatic shock, and vi-
tal organ dysfunction [1, 3, 12]. To achieve consistent and compa-
rable data, some researchers suggest using data standardization 
[4, 5]. Patients with traumatic shock II and III severity degrees per 
the Nazarenko scale were included to standardize data for this 
study. Patients scoring over 20 points were considered to be in 
severe, extremely severe, or critical conditions.

We could not find any information about mortality rates 
with similar initial clinical data in the literature. As a result, we 
evaluated the study's findings comparatively between the control 
and study groups. After implementing the proposed comprehen-
sive, optimized approach, a statistically significant decrease in the 
proportion of LO in the study group was noted. Specifically, in 
the study and control groups, to 13.5% and 18.5%, respectively, 
p<0.01.

Рис. 5 Результаты лечения острого периода ТСТ в группах
Fig. 5 Treatment outcomes of the acute CTIs in study and control groups
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Заключение
Установлена статистически значимая вероятность развития 

ЛИ при ТСТ в зависимости от возраста больных, наличия суб- и 
декомпенсированных  форм соматических заболеваний, вида 
травматизма, локализации доминирующих повреждений, тяже-
сти повреждений и состояния больных и наличия классических 
и клинических форм СЖЭ. С учётом выявленных ФР разработана 
высокоэффективная шкала прогнозирования вероятности разви-
тия ЛИ острого периода ТСТ, использование которой в клиниче-
ской практике способствует улучшению результатов обсуждаемых 
повреждений. Внедрение оптимизированных подходов в сочета-
нии с применением результатов прогнозирования вероятности 
развития ЛИ способствовали статистически значимому снижению 
данного показателя по сравнению с традиционными подходами 
(соответственно 13,5% и 18,5%, р<0,01). Впервые в Республике 
Таджикистан на основе анализа большого клинического матери-
ала установлена структура ТСТ, что может быть использовано при 
планировании и организации специализированной медицинской 
помощи данному контингенту больных.

Conclusion
A statistically significant probability of developing LO in CTIs 

was established depending on the age of patients, comorbidities 
in both sub-compensated and decompensated patients, the type 
of injury, the location of dominant lesions, the severity of injuries 
and the condition of patients, and the presence of classical and 
clinical forms of FES. After identifying the risk factors, a risk score 
prediction model has been developed that is highly effective in 
predicting the likelihood of developing LO during acute CTIs. The 
model's use in clinical practice has improved outcomes for the 
discussed injuries. By utilizing optimized approaches and predict-
ing the probability of developing LO, this indicator significantly 
decreased compared to traditional methods (13.5% and 18.5%, 
respectively, p<0.01). Based on extensive clinical data analysis, 
the structure of CTIs has been established for the first time in the 
Republic of Tajikistan. This can aid in planning and organizing spe-
cialized medical care for this patient group.
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