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«Что особливо отличает в моих глазах действие 
огнестрельного снаряда на ткани, это молекулярное 
сотрясение, которое он им сообщает; его границы 
и степень мы никогда не в состоянии определить 
точно». 

Н.И. Пирогов (1865)

Структурами, наиболее задействованными в обе-
спечении движений, устойчивости и перераспределении 
нагрузки, являются периартикулярные ткани (ПАТ). Они 
представлены мышечной, сухожильной, фасциальной, 
костной, хрящевой, сосудистой и нейрональной тканями, 
объединенными общей функцией в органокомплекс. По-
ражение ПАТ является распространённым клиническим 
состоянием, сопровождающимся болевым синдромом, 
ограничением двигательной функции и снижением каче-
ства жизни пациентов. Наименее изученным элементом 

Резюме.  Клиническая практика последних лет демонстрирует 
неуклонный рост обращений военнослужащих с болевым синдромом и 
нарушениями функции опорно-двигательного аппарата после перене-
сённой боевой хирургической травмы. У значительной части пациентов 
указанная симптоматика носит отсроченный характер, причем она может 
формироваться через недели, месяцы и даже годы после получения 
огнестрельного повреждения и нередко локализуется не строго в зоне 
первоначальной травмы, а в других анатомических областях. В этой связи, 
научно-практический интерес и значимую клиническую проблему представ-
ляет собой установление связи между огнестрельными повреждениями и 
развивающейся энтезопатией.

Настоящее исследование является первым систематизирующим 
исследованием, энтезопатии обусловленной повреждающими факто-
рами огнестрельного оружия, обосновывающим с патогенетических 
позиций новую нозологическую форму, не рассматриваемую ранее и не 
кодируемую ни одним из существующих терминов – «Огнестрельную 
энтезопатию».

Ключевые слова: огнестрельная энтезопатия, огнестрельная 
травма, огнестрельные ранения, энтезис, энтезопатия, периарти-
кулярные ткани.

GUNSHOT ENTHESOPATHY: A NEW PERSPECTIVE  
ON THE PROBLEM (TERMINOLOGY, ETIOPATHOGENESIS, 
CLASSIFICATION)

Shevchenko Yu.L.1, Kokorin V.V.* 1, 2, Krainyukov P.E.2, 3

1 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow
2 Central Military Clinical Hospital. P.V. Mandryka, Moscow
3 Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow

Abstract. Clinical practice in recent years has demonstrated a steady increase in 
the number of servicemen presenting with pain syndrome and functional disorders of the 
musculoskeletal system after combat surgical trauma. In a significant proportion of patients, 
these symptoms are delayed in onset: they may develop weeks, months, or even years after 
a gunshot injury and are often localized not strictly within the area of the initial trauma, but 
in other anatomical regions. In this regard, establishing a relationship between gunshot 
injuries and subsequent enthesopathy represents both a matter of scientific and practical 
interest and a clinically significant problem.

The present study is the first systematizing investigation of enthesopathy caused by 
the damaging factors of firearms. From a pathogenetic standpoint, it substantiates a new 
nosological entity that has not previously been considered and is not encoded by any of the 
existing terms: “gunshot enthesopathy”.

Keywords: gunshot enthesopathy, gunshot trauma, gunshot wounds, 
enthesis, enthesopathy, periarticular tissues.

ПАТ является энтезис – зона перехода сухожильно-
связочных структур в кость [1]. Практически каждый 
человек в течение жизни, по ряду разных причин, хотя 
бы однократно, а чаще – многократно, сталкивается с 
вовлечением ПАТ в патологический процесс, сопровож-
дающийся возникновением субклинической боли. При 
этом ключевым источником, так называемой, «загадоч-
ной» скелетно-мышечной боли является именно энтезис, 
а его поражение проявляется в форме энтезопатии или 
энтезита (МКБ-10: M76, M77) [2; 3]. Следует отметить, 
что пациента, как правило, консультируют непрофильные 
специалисты, что в свою очередь, приводит к отсрочке 
патогенетического лечения [4; 5].

В отечественной и зарубежной литературе сформи-
ровалось самостоятельное направление исследований, 
посвящённое патологии ПАТ мирного времени. В этих 
работах подробно рассмотрены морфология, этиология 
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и патогенез энтезопатий, их клинические проявления, 
топическая диагностика и основные подходы к лечению 
[6–12].

Однако, к сожалению, патология ПАТ относится не 
только к мирному времени, но и может являться след-
ствием боевой травмы. 

Современные войны и локальные вооруженные 
конфликты отличаются применением средств ведения 
огня, обладающих значительной зоной поражения 
живой силы (ракеты, бомбы, кассетные боеприпасы, 
мины и т.д.), в связи с чем до 80–90% ранений являются 
последствиями взрыва [13–15]. Клинический опыт и 
анализ специальной литературы показывают, что боевая 
травма сопровождается увеличением доли пострадавших 
с сочетанными повреждениями, при этом, в структуре 
санитарных потерь преобладают тяжелые и крайне тя-
желые ранения конечностей (от 60 до 80%, по данным 
различных авторов) [13–21].

Имеющиеся научные исследования, посвящённые 
лечению огнестрельных повреждений, фокусируются, 
преимущественно, на устранении жизнеугрожающих со-
стояний, инфекционных осложнениях, сроках заживления 
ран, активизации раненого, не проводя систематического 
анализа состояния энтезисов в ближайшем и отдалённом 
периоде. В то же время, многочисленные научные труды 
по энтезопатиям подчёркивают ключевую роль первич-
ной и вторичной микротравматизации, хронической 
перегрузки и нарушений биомеханики, неизбежно воз-
никающих после тяжёлой травмы и реконструктивных 
вмешательств, а также персистирующего инфекционно-
воспалительного фона, что позволяет рассматривать эту 
патологию как потенциально недооценённое осложнение 
боевой хирургической травмы [7–11].

Как известно, выделяют следующие формы энте-
зопатии: первично-воспалительную и первично-деге-
неративную [22]. Однако, при огнестрельном характере 
повреждения, формируется не только сочетание обоих 
этих компонентов – дегенерации и воспаления, но и дру-
гих, обусловленных результатом действия поражающих 
факторов огнестрельного оружия (ударная волна, высо-
кая энергия ранящего снаряда, кавитация, вихревой след, 
контаминация и т.п.), прямо и опосредованно повреж-
дающих энтезисы. Существенное влияние оказывают 
инфекция, нарушение трофики и посттравматическая 
биомеханическая перегрузка. В результате, энтезопатия, 
возникающая при огнестрельном поражении, характе-
ризуется значительно более широким спектром патоло-
гических процессов, которые невозможно свести даже к 
сочетанию воспалительной и дегенеративной форм. 

Поиск научной литературы, проведённый в базах 
PubMed, WoS / Scopus, Google Scholar, eLIBRARY и Cyber-
Leninka по ключевым словам: «огнестрельное ранение», 
«огнестрельное повреждение», «огнестрельные по-
вреждения конечностей», «энтезопатия», «энтез/ис/ит», 
«периартикулярные ткани», а также по их англоязычным 
аналогам, не выявил в доступных источниках не только 

прямых клинических исследований, устанавливающих 
их связь, но и работ, где энтезопатии рассматривались бы 
как последствия огнестрельных ранений в ближайшем и 
отдаленном периоде.

В то же время клиническая практика последних лет 
демонстрирует неуклонный рост обращений военнослу-
жащих с болевым синдромом и нарушениями функции 
опорно-двигательного аппарата после перенесённой 
боевой хирургической травмы. У значительной части 
пациентов указанная симптоматика носит отсроченный 
характер, причем она может формироваться через недели, 
месяцы и даже годы после получения огнестрельного 
повреждения и нередко локализуется не строго в зоне 
первоначальной травмы, а в других анатомических об-
ластях.

К примеру, огнестрельное ранение почти всегда 
вызывает болевой синдром [23], сопровождающийся 
бруксизмом – непроизвольным, часто бессознательным 
рефлекторно-психологическим сжатием челюстей, 
приводящим, со временем, к мышечному напряжению 
и проблемам с височно-нижнечелюстным суставом 
(ВНЧС) – уникальным, единственным, обеспечивающим 
движения по 4-м осям, содержащим множество энтезисов 
(больше, чем в коленном или плечевом), обусловливая 
энтезопатию ВНЧС. Указанный механизм является одной 
из иллюстраций опосредованного воздействия боевой 
травмы на состояние структур энтезиса.

В этой связи, научно-практический интерес и 
значимую клиническую проблему представляет собой 
установление связи между огнестрельными повреж-
дениями (включая ранения, взрывные поражения) и 
развивающейся энтезопатией. Более того, мы считаем 
целесообразным выделение энтезопатии, обусловленной 
повреждающими факторами огнестрельного оружия, в 
отдельную, ранее не рассматриваемую и не кодируемую 
ни одним из существующих терминов, форму – “Огне-
стрельную энтезопатию”.

Этимологическая правомерность термина
Прилагательное «огнестрельная» указывает на этио-

логический фактор — поражающие факторы огнестрель-
ного оружия (ранящий снаряд, ударная волна, кинетиче-
ская энергия снаряда, зона молекулярного сотрясения, 
вихревой след, контаминация и другие факторы).

“Энтезис” (enthesis – место прикрепления сухожи-
лия/связки к кости) + “патия” (pathos – страдание, бо-
лезнь) = энтезопатия: любая патология энтезиса любой 
этиологии.

Модель словообразования формируется по аналогии 
с общепринятыми сочетаниями: «огнестрельная рана», 
«огнестрельный перелом», «огнестрельная травма», «ог-
нестрельный остеомиелит», «огнестрельное повреждение 
сосудов и нервов» и т.д. и, следовательно, корректна.

Дефиниция понятия: Огнестрельная энтезопа-
тия – патологическое состояние энтезиса, формирую-
щееся вследствие прямого воздействия поражающих 
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Табл. 1. Механизмы поражающих факторов огнестрельного оружия

Фактор Механизм Зона поражения

1 Ударно-волновой процесс Волна деформации/сжатия, распространяется впереди РС со скоростью 
~1500 м/с

Возможны дистантные повреждения 
вне раневого канала

2 Прямое воздействие ранящего 
снаряда (РС)

Разрушение тканей по ходу раневого канала (пробивное, разрывное или 
контузионное действие в зависимости от кинетической энергии)

Зона раневого дефекта и первичного 
некроза

3 Боковой удар / временная 
пульсирующая полость 

Радиальное смещение тканей, многократная пульсация полости – «моле-
кулярное сотрясение» (по Пирогову)

Зона вторичного некроза вокруг 
раневого канала

4 Вихревой след Турбулентный поток позади РС, субатмосферное давление → аспирация 
инородных тел, микробов, частиц одежды в рану

Загрязнение раневого канала

Табл. 2. Типы энтезиса

Тип Локализация Строение

Фиброзный Диафизы длинных 
костей, позвоночник

Коллагеновые волокна → 
надкостница; шарпеевы 
(прободающие) волокна

Фиброзно-хрящевой Эпифизы, костные греб-
ни, периартикулярно

Четырёхзонное 
градиентное строение

Табл. 3. Четыре зоны фиброзно-хрящевого энтезиса

Зона Состав Функция

1 – Сухожилие/связка Фибробласты, коллаген 
I типа, параллельные 
волокна

Передача тяговых 
нагрузок

2 – Неминерализован-
ный фиброзный хрящ

Фиброхондроциты, 
коллаген I и II типов, 
протеогликаны (аггрекан)

Амортизация, рас-
пределение сжима-
ющих нагрузок

3 – Минерализован-
ный фиброзный хрящ

Фиброхондроциты, 
коллаген I, II, X типов, 
гидроксиапатит

Сцепление 
с костью, механиче-
ская интеграция

4 – Кортикальная 
кость

Остеоциты, пластинчатая 
кость

Основа 
прикрепления

факторов огнестрельного оружия, либо опосредованного 
влияния последствий боевой хирургической травмы, 
характеризующееся структурной дезорганизацией кост-
но-сухожильного прикрепления, нарушением зональной 
архитектоники энтезиса, микроциркуляторными рас-
стройствами и дегенеративно-репаративной перестрой-
кой тканей.

Механизм формирования огнестрельной энтезопатии
Всю суть сложности проблемы определяет извест-

ный постулат Н.И. Пирогова (1865) о том, что «… огне-
стрельная рана может более или менее относиться ко всем 
возможным категориям ран, но нельзя отвергать, что она 
по механизму своего происхождения будет все-таки sui 
generis (единственная в своем роде)».

Взрывные повреждения, огнестрельные ранения, 
комбинированные поражения и другие составляющие 
боевой хирургической травмы включают широкий 
комплекс факторов (Табл. 1), в том числе термическое 
и токсическое воздействие продуктов взрыва, приводя-
щих к повреждению различных анатомических областей 
тела, особенно незащищенных боевой экипировкой. В 
современных условиях, к ним также относят результат 
применения оружия, основанного на новых физических 
принципах (энергия направленного действия, высоко-
энергетические лазеры и др.) [13]. 

Поражение огнестрельным оружием приводит не 
только к образованию локального «отверстия», но и 
характеризуется формированием зон некроза, конту-
зии (молекулярного сотрясения) тканей, особенно при 
высокоскоростных ранящих снарядах (пули, осколки и 
др.), повреждением сосудов и нервов [24; 25], в патоло-
гический процесс одновременно вовлекаются различные 
структуры, причем, зачастую, в различных топографо-
анатомических областях [15].

Сочетанные и комбинированные поражения увели-
чивают не только объём травмы, но и риск инфекцион-
ных осложнений, а также длительность лечения, и сме-
щают репаративный процесс в сторону патологической, 
преимущественно фиброзно-рубцовой перестройки 
тканей. В клиническом плане, это обусловливает не-
обходимость многократной хирургической обработки, 
иммобилизации, многоэтапности реконструктивных и 
костно-пластических операций что, само по себе, меняет 
образ жизни пациента [14; 15; 24–27].

Морфология энтезиса
Энтезис – это не просто «точка прикрепления», а 

специализированная переходная зона от мягкой ткани – к 
кортикальной кости, выдерживающая высокие механи-
ческие нагрузки. Его морфологические типы и структура 
представлены в таблицах 2 и 3.

Граница между зонами 2 и 3, так называемая, погра-
ничная линия («tidemark»), – является ключевой струк-
турой: именно здесь максимальная концентрация меха-
нического стресса и наименьшая сосудистая плотность. 
Энтезис в целом почти аваскулярен — это объясняет его 
низкий регенераторный потенциал при повреждении.

Раневая баллистика
С позиций раневой баллистики огнестрельное по-

ражение энтезиса определяется, прежде всего, характе-
ристиками ранящего снаряда (скорость, масса, форма, 
устойчивость в полёте) и физико механическими свой-
ствами тканей в зоне сухожильно костного перехода. Вы-
сокоскоростные пули и осколки, особенно с тенденцией 
к ранней потере устойчивости, создают выраженную 
временную пульсирующую полость, которая многократ-
но превышает диаметр самого снаряда и распространяет 
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Ранящий снаряд / взрыв

Ударная волна + 
Временная пульсирующая

полость (ВПП)

Распространение 
по межфасциальным пространствам

ЧЕТЫРЕ ЗОНЫ 
ЭНТЕЗИСА

Сухожилие
Плотная волокнистая 
соединительная ткань

Неминерализованный 
фиброзный хрящ
Переходная зона, 
богатая протеогликанами
и коллагеном

Минерализованный 
фиброзный хрящ
Обызвествленная 
фиброзная ткань

Кортикальная кость

Плотная пластинчатая 
костная ткань

tidemark - граница 
между зонами 2 и 3

Сухожилие

Неминерализованный 
фиброзный хрящ

Минерализованный 
фиброзный хрящ

Кортикальная 
кость

ОГНЕСТРЕЛЬНАЯ ЭНТЕЗОПАТИЯ

Отражение 
и суперпозиция 
волн давления

Расслоение 
зон по tidemark

Нарушение
микроциркуляции
(аваскулярная зона)

tidemark 
(граница)

Прямое действие РС (при прохождении 
непосредственно через зону энтезиса):
• разрушение всех четырёх зон;
• механическое расслоение тканей и структур 
  («tidemark» — наиболее уязвима к сдвиговым 
   нагрузкам);
• разрыв шарпеевых волокон и отрыв надкостницы;
• первичный некроз тканей по ходу раневого канала.

2. Опосредованное действие — временная 
пульсирующая полость (ВПП)
• ВПП, превышает калибр РС в 15–30 раз, 
   распространяется по межфасциальным 
   пространствам, таким образом, энтезис 
   оказывает на пути баллистической волны 
   давления → повреждение;
• перепады давления вызывают: 
   расслоение фиброзно-хрящевых зон, 
   нарушение микроциркуляции→ ишемия;
• зона молекулярного сотрясения → вторичный 
   некроз;
• в аваскулярной зоне (2–3) вторичный некроз 
   не компенсируется регенерацией.

Рис. 1. Схема раневой баллистики повреждения энтезиса.

травмирующее воздействие на окружающие ткани за 
пределы непосредственного раневого канала. При про-
хождении через плотные структуры (кортикальная 
кость, фиброзный хрящ) часть кинетической энергии 
расходуется на их разрушение, а часть — на формирова-
ние мощного бокового удара, обусловливающего зоны 
контузии и вторичного некроза.

Энтезис особенно уязвим к боковому удару и ка-
витационным явлениям ввиду различной плотности 
и упругости тканей – эффект диссипации энергии на 
границе раздела сред. Именно эта зона может получать 
повреждение при прохождении ранящего снаряда даже 
вблизи энтезиса (не через него). Его архитектоника чув-
ствительна к волновому воздействию вследствие резкого 
перехода акустического импеданса (плотность × скорость 
звука): мягкое сухожилие (низкий импеданс) → мине-
рализованный хрящ и кость (высокий импеданс). На 
такой границе раздела сред ударная волна отражается и 
суперпонируется с падающей волной → локальные зоны 

экстремального давления. Именно по этой причине эн-
тезис повреждается сильнее, чем окружающие ткани, при 
сопоставимой энергии воздействия.

Суммарно, раневая баллистика повреждения энте-
зиса схематично представлена на рисунке 1.

Этиопатогенез огнестрельной энтезопатии
Прямое огнестрельное поражение энтезиса пред-

ставляет собой многофакторный процесс, в котором 
ранящий снаряд передаёт тканям значительную кине-
тическую энергию, что приводит к формированию трёх 
зон повреждения: раневого дефекта, зоны первичного 
некроза и зоны вторичного (ишемического) некроза, при-
чём вклад последнего особенно велик в условиях исходно 
низкой васкуляризации энтезиса [11; 24; 28].

Морфологически в ранние сроки (первые часы и 
сутки) доминируют механически обусловленные из-
менения – разрыв коллагеновых волокон, расслоение 
фиброзного хряща, микрофрагментация кости на гра-
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нице прикрепления энтезиса. Даже при относительной 
макроскопической «целостности», в результате воз-
действия огнестрельных факторов поражения фор-
мируются микроповреждения, расслоение хрящевой 
ткани, разрывы коллагеновых пучков и субхондральных 
структур, которые в последующие часы и сутки усугу-
бляются за счёт свободнорадикального каскада, ишемии 
и начального воспалительного ответа. В последующем, 
на первый план выходят свободнорадикальный и мем-
бранный компоненты: активация перекисного окисления 
липидов, накопление продуктов окисления и снижение 
активности антиоксидантных ферментов, что приводит 
к формированию вторичного некроза в зоне молекуляр-
ного сотрясения. На этом фоне развиваются выраженные 
микрососудистые расстройства и локальная ишемия. 
Фактор вихревого следа приводит к контаминации 
(присоединению инфекции), что дополнительно усугу-
бляет течение раневого процесса, нарушает репарацию 
и смещает морфологический исход в сторону грубого 
фиброзирования и оссификации. В последующем, это 
приводит к патологии ПАТ, возникновению и хронизации 
болевого синдрома, формированию контрактур сустава и 
нарушении биомеханики опорно-двигательного аппарата 
[5; 20; 21; 23; 24].

В свою очередь, опосредованные огнестрельные 
энтезопатии формируются в отдалённые сроки после бо-
евой хирургической травмы и как правило, представляют 
собой результат несостоятельной или избыточной репа-
рации в зоне ранее повреждённого энтезиса. В динамике 
раневого процесса наблюдается последовательная смена 
фаз: зона первичного некроза замещается грануляцион-
ной тканью с выраженным неоангиогенезом, затем фор-
мируется фиброзный рубец с участками хондроидной и 
костной метаплазии, что морфологически соответствует 
оссифицирующей энтезопатии. При неблагоприятном те-
чении (инфекция, длительная иммобилизация, повторная 
травматизация) формируются грубые деформирующие 
рубцы с включением костных фрагментов и участков 
гетеротопической оссификации, сопровождающиеся 
хроническим болевым синдромом и стойким ограниче-
нием функции поражённого сегмента. В основе процесса 
лежит сочетание хронической механической перегрузки, 
длительно сохраняющихся микрососудистых нарушений, 
остаточной инфекции (в том числе в форме биоплёнок 
на костно сухожильных фрагментах) и нарушенного 
ремоделирования внеклеточного матрикса. При этом 
структурно изменённый энтезис становится «слабым 
звеном» в кинематической цепи, что предрасполагает к 
повторной микротравматизации при обычной функци-
ональной нагрузке.

Ключевую роль играет дисбаланс между воспалением 
и репарацией: персистирующий низкоинтенсивный вос-
палительный процесс, поддерживаемый остаточными 
некротическими массами, микрофрагментами кости и 
возможной персистирующей инфекцией, сопровождает-
ся устойчивой активацией макрофагов и фибробластов, 

избыточным синтезом коллагена и протеогликанов и 
дезорганизацией ориентации коллагеновых пучков. На 
клиническом уровне, указанные морфологические изме-
нения проявляются эпизодами повторной боли в области 
«бывшей» травмы, а также «смещением» болевого син-
дрома на соседние энтезисы за счёт перераспределения 
нагрузки и формирования вторичных перегрузочных 
энтезопатий. 

Таким образом, опосредованная огнестрельная эн-
тезопатия является не прямым продолжением острого 
раневого процесса, а его отдалённым исходом, в котором 
хроническая перегрузка, несбалансированное воспаление 
и нарушенное ремоделирование формируют функцио-
нальную несостоятельность зоны сухожильно-костного 
прикрепления. Именно сочетание ранних некротических 
и поздних ремоделирующих изменений объясняет клини-
ческий феномен отсроченной боли и дисфункции энтези-
са у пациентов, перенёсших огнестрельную травму.

В целом, комплекс этиопатогенетических измене-
ний, происходящих в энтезисе в результате воздействия 
факторов огнестрельного оружия, можно представить 
следующей схемой (Рис. 2).

В результате, комплекс факторов, способных повреж-
дать ПАТ, в частности, энтезисы, как наиболее уязвимые 
зоны мягкотканно-костного соединения, складывается 
из следующих компонентов.
• Локальная механическая травма: раневой канал, зона 

контузии, вторичная хирургическая травма (опера-
тивные доступы, иссечение тканей, внешняя фикса-
ция) – могут проходить в непосредственной близости 
от зоны энтезиса, повреждая сухожильно-связочный 
аппарат и костно-сухожильные переходы [17; 20; 24; 
29].

• Нарушение васкуляризации и трофики: огнестрельная 
травма и иссечение тканевых массивов существенно 
нарушают микроциркуляцию, в том числе, в зонах 
прикрепления сухожилий и связок [2; 29–31]. Также 
может иметь место повреждение магистральных со-
судов с нарушением притока/оттока в бассейне кро-
воснабжения ПАТ: некоторые авторы выделяют зону 
«дистантного» воздействия поражающими фактора-
ми огнестрельного оружия, где может возникать не-
очевидный, на первый взгляд, микроциркуляторный 
дисбаланс [24; 32]. Ишемия соединительнотканных 
структур усиливает дегенеративно-дистрофические 
процессы и способствует развитию и поддержанию 
патологии ПАТ.

• Инфекционные и воспалительные осложнения: огне-
стрельные раны изначально относятся к первично-ин-
фицированным и характеризуются высоким риском 
микробной контаминации и гнойно-некротических 
осложнений [29; 33; 34]. Распространение воспаления 
на околосуставные структуры формирует персисти-
рующий воспалительный фон. 

• Иммобилизация и изменение двигательного стерео-
типа: при тяжелых огнестрельных ранениях нередко 
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Боевая хирургическая травма
огнестрельные 

ранения
взрывные 

повреждения
комбинированные 

поражения
новые виды 
поражений

неогнестрельные
ранения, механические

травмы

Локальное 
механическое 
повреждение

раневой канал 

зона контузии

вторичные ранящие  
элементы 

хирургическая травма

микробная
контаминация

гнойно-некротические
осложнения

персистирующее
воспалениева

Инфекционно-
воспалительный

компонент
нарушение
микроциркуляции

ишемия

трофические
расстройства

Сосудисто-
ишемический

компонент

мышечная атрофия

перераспределение  
нагрузки

ограничение движений

Иммобилизация 
и изменение

двигательного 
стереотипа

рубцовые изменения

контрактуры 

мышечный дисбаланс 

перегрузка энтезисов

Хроническая 
микротравматизация

на этапе реабили-
тации

дезорганизация коллагеновых волокон
повреждение фиброзно-хрящевой зоны
микроциркуляторные расстройства
вторичный некроз 
фиброзно-рубцовая репарация

Повреждение энтезиса

Первичная
огнестрельная
энтезопатия

Вторичная
огнестрельная
энтезопатия

Итог: многофакторное огнестрельное
 поражение энтезиса

Рис. 2. Этиопатогенетическая схема формирования огнестрельной энтезопатии как многофакторного посттравматического поражения энтезиса при 
боевой хирургической травме.

используют длительную гипсовую или аппаратную 
фиксацию конечностей, что сопровождается атрофи-
ей мышц и «перенастройкой» двигательных цепочек 
[29; 31; 35]. После снятия иммобилизации, компенса-
торное перераспределение нагрузки на отдельные мы-
шечные группы создаёт условия для возникновения 
патологии ПАТ.

• Хроническая микротравматизация на этапе реабили-
тации:
– последствиями заживления огнестрельной 

раны являются почти неизбежные рубцовые 
изменения (иногда, келоидные), контрактуры, 
мышечный дисбаланс, нарушение оси конечно-
сти или длины рычага (особенно при сочетании 
с костной травмой) [8; 14; 26; 27; 35]. Это также 
приводит к перегрузке ПАТ и повторяющимся 
микротравмам при ходьбе, подъёме по лестнице, 
работе.

Таким образом, огнестрельная травма оказывает 
многогранное и многофакторное влияние на организм, 
причем, не только прямое, но и опосредованное: повреж-
дения различной локализации могут взаимно потенци-
ровать патологические процессы в других областях, как 
в раннем, так и отдаленном периоде. В результате, может 
формироваться единый патологический симптомоком-
плекс. 

Патогенетическая уникальность
Огнестрельная энтезопатия отличается от всех суще-

ствующих форм специфическим сочетанием механизмов 
повреждения энтезиса (Табл. 4).

Классификация огнестрельной энтезопатии
По понятной причине (отсутствие самой дефи-

ниции), классификации этой новой нозологии до на-
стоящего времени не разработано. Однако, существует 
потребность в ней – для формирования системного 
методологического подхода, а также для практической 
работы. В этой связи, предлагается следующее струк-
турирование категорий, форм и видов огнестрельной 
энтезопатии.

1. По механизму формирования огнестрельную эн-
тезопатию целесообразно подразделять на первичную 
и вторичную.

Первичная – формируется в момент травмы или в 
раннем посттравматическом периоде вследствие непо-
средственного либо локального опосредованного воз-
действия повреждающих огнестрельных факторов на 
область энтезиса:
• контактно механическая – вследствие непосред-

ственного повреждения энтезиса ранящим снарядом, 
вторичными ранящими элементами, костными фраг-
ментами, зоной контузии;
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• контаминационная/инфекционная – связана с первичным 
загрязнением раневого канала микроорганизмами;

• хирургически-ассоциированная – вследствие хирур-
гических вмешательств, выполняемых по поводу 
огнестрельного ранения/поражения.

• комбинированная, формирующаяся при сочетании 
нескольких повреждающих факторов.

Вторичная – развивается отсроченно, как послед-
ствие огнестрельного ранения или боевой травмы. 
Внутри этой формы следует выделять следующие ва-
рианты:
• Ишемически дегенеративная – развивается вследствие 

стойких микроциркуляторных нарушений, ишемии, 
трофических расстройств и последующей дистрофи-
ческой перестройки энтезиса.

• Инфекционно воспалительная – формируется при 
развитии, распространении или персистенции ин-
фекционно воспалительного процесса с вовлечением 
периартикулярных тканей и зоны энтезиса.

• Иммобилизационно дисфункциональная – возникает 
вследствие длительной иммобилизации, мышеч-
ной атрофии, ограничения амплитуды движений и 
функциональной несостоятельности повреждённого 
сегмента.

• Биомеханически перегрузочная – формируется вслед-
ствие нарушения физиологической и анатомической 
осей конечности, изменения длины рычага приложе-
ния силы, мышечного дисбаланса, патологического 
двигательного стереотипа и хронической перегрузки 
энтезисов. В зависимости от расположения поражён-
ного энтезиса:
– локальная – поражение энтезисов в области по-

вреждённого сегмента или смежных анатомиче-
ских зон;

– дистантная – поражение отдалённых энтезисов 
вследствие патологического перераспределения 
нагрузки.

• Рубцово дегенеративная – развивается вследствие фи-
брозно рубцовой перестройки мягких тканей, контра-
ктур, нарушения скольжения сухожилий и снижения 
эластичности периартикулярных структур.

• Комбинированная – формируется при сочетании 
нескольких отсроченных механизмов повреждения 
энтезиса.

2. По виду травматического воздействия:
• пулевая, осколочная; 
• взрыв-ассоциированная (факторы взрыва); 
• механическая (возникающая при открытых или за-

крытых боевых травмах); 
• комбинированная – формирующаяся при сочетании 

нескольких видов, включая воздействие, обуслов-
ленное оружием, основанным на новых физических 
принципах. 

3. По распространённости поражения:
• изолированная – поражение одного энтезиса в пределах 

одной анатомической области;

• множественная – поражение нескольких энтезисов в 
пределах одной анатомической области;

• сочетанная – поражение энтезисов в нескольких 
анатомических областях либо сочетание энтезопатии 
с повреждением костей, суставов, мышц, сосудисто 
нервных структур и мягких тканей.

4. По отношению к целостности кожных покро-
вов:
• открытая – при наличии раневого канала или со-

общения зоны повреждения с внешней средой; 
• закрытая – при отсутствии нарушения целостности 

кожных покровов над зоной поражения энтезиса. 
5. По степени тяжести (определяемой выражен-

ностью структурной дезорганизации энтезиса, объёмом 
некроза, степенью повреждения фиброзно хрящевой 
переходной зоны, наличием микроциркуляторных на-
рушений, инфекционно воспалительных осложнений и 
выраженностью функционального дефицита):
• лёгкая (I степень, частичная) – повреждение отдель-

ных компонентов энтезиса при сохранении общей 
анатомической непрерывности сухожильно костного 
или связочно костного перехода;

• умеренная (II степень, субтотальная) – выраженное 
повреждение значительной части энтезиса с наруше-
нием фиброзно хрящевой переходной зоны и при-
знаками патологической репарации;

• тяжёлая (III степень, тотальная) – грубая дезоргани-
зация или разрушение энтезиса с утратой структурной 
непрерывности зоны прикрепления.

6. По анатомической локализации:
• конечностей (плеча, предплечья, кисти, бедра, голени, 

стопы); 
• тазового пояса; 
• позвоночника; 
• грудной клетки; 
• области головы и шеи. 

7. По прогностическому варианту исхода:
• благоприятный – ограниченное повреждение с со-

хранением основной архитектоники энтезиса и при-
знаками организованной репарации;

• неблагоприятный – распространённая дезорганизация 
энтезиса, вторичный некроз, повреждение фиброзно 
хрящевой зоны, стойкое нарушение микроцирку-
ляции, грубая рубцовая дегенерация, высокий риск 
хронического болевого синдрома и функционального 
дефицита.

В качестве ориентировочного морфометрического 
критерия прогноза, предлагаемого авторами, может рас-
сматриваться площадь фиброзно рубцовой перестройки 
относительно общей площади исследуемой зоны энтези-
са. При вовлечении менее 30% площади энтезиса исход 
может оцениваться как благоприятный; при вовлечении 
более 30% возрастает риск рубцовой дегенерации, на-
рушения архитектоники фиброзно хрящевой зоны и 
снижения функциональной состоятельности сухожильно 
костного перехода.
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Заключение
Таким образом, настоящее исследование является 

первым, обосновывающим с патогенетических позиций, 
целесообразность выделения новой нозологической фор-
мы – огнестрельной энтезопатии. Дальнейшая разработка 
данной проблемы позволит вывести на качественно но-
вый уровень эффективность хирургического лечения и 
реабилитации особой категории пациентов, страдающих 
данной патологией.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. В статье рассматривается значимость интраоперационной 
шунтографии в улучшении результатов аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) на примере опыта ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» 
Минздрава России за 2023 г. Обследовано 814 пациентов, которым было 
наложено 1754 коронарных шунта. Основной акцент делается на выявлении 
и коррекции дисфункций шунтов, таких как окклюзии, стенозы и перегибы, 
что позволяет улучшить гемодинамику и отдаленные результаты операций. 
Введение интраоперационной шунтографии в 2009 г. значительно снизило 
количество дисфункций, подчеркивая важность данного метода в протоколе 
АКШ. Результаты подтверждают необходимость ранней диагностики и кор-
рекции шунтов для предотвращения возвратной стенокардии и повторных 
госпитализаций. 

Ключевые слова: интраоперационная шунтография, коронар-
ное шунтирование, венозные шунты.

INTRAOPERATIVE BYPASS ANGIOGRAPHY IN CORONARY 
ARTERY BYPASS GRAFTING: A RETROSPECTIVE ANALYSIS  
OF BYPASS GRAFT DYSFUNCTIONS AND THEIR CORRECTION

Petrosyan K.V., Karaev A.V.*, Mironov D.S., Donakanyan S.A., Tetvadze I.V., 
Shengelia L.D.
Bakulev National Scientific and Practical Center for Cardiovascular Surgery, Moscow

Abstract. The article proposes the innovativeness of intraoperative bypass angi-
ography in improving the results of coronary artery bypass grafting (CABG) at the stage of 
experience of the National Medical Research Center of the A.N. Bakulev Cardiovascular 
Surgery Center for 2023. The study involved 814 patients who were prescribed 1754 
coronary bypass grafts. The main emphasis is on the detection and correction of bypass 
dysfunctions, such as occlusions, stenoses and kinks, which improves hemodynamics and 
long-term results of the surgery. The introduction of intraoperative bypass angiography in 
2009 significantly reduced the number of dysfunctions, as a result of which this method is 
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Введение
ИБС сохраняет статус глобальной медико-социаль-

ной проблемы, оставаясь ведущей причиной смертности 
в структуре сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) как 
в мировом масштабе, так и в РФ [1; 6; 7]. Несмотря на 
прогресс в консервативной терапии, хирургическая ре-
васкуляризация миокарда, в частности, аортокоронарное 
шунтирование (АКШ) продолжает занимать позицию 
«золотого стандарта» при многососудистом поражении 
коронарных артерий [3; 4]. Однако исторически высо-
кая периоперационная летальность, особенно на ранних 
этапах развития коронарной хирургии, стала предметом 
критики в сравнении с эффективностью медикаментоз-
ного лечения [1].

Современные данные демонстрируют сохраняющие-
ся риски: по данным Ассоциации сердечно-сосудистых хи-
рургов (2022) показатели больничной летальности от ИБС 
остаются очень высокими, несмотря на серьезные меро-
приятия по улучшению доступности и качества лечения. 
Они составили: от острого инфаркта миокарда – 10,7%, 
хронической ИБС – 12,6%, повторного инфаркта миокар-
да – 5,9%, других форм острой ИБС – 73,3% [2]. 

Одним из наиболее часто выполняемых кардио-
хирургических вмешательств, а также «золотым стан-
дартом» в вопросе выбора тактики лечения пациента 
с ИБС при многососудистом поражении коронарных 
артерий является АКШ [3; 4]. В 2023 г. оно выполнялось 
в 116 медицинских учреждениях РФ. Было пролече-
но 37530 человек, что почти на 2 тыс. человек больше, чем 
в 2022 г., и на 4 тыс. больше по сравнению с 2021 г. [2]. 

Исследование ARTS (Arterial Revascularization Thera-
pies Study) [5] продемонстрировало значительные успехи 
в области хирургической реваскуляризации миокарда, 
представив важные данные о краткосрочных и долгосроч-
ных результатах этой процедуры. В рамках исследования 
было установлено, что в течение первого месяца после 
операции ангинозные приступы отсутствуют у 95,5% 
пациентов. Это свидетельствует о высокой эффектив-
ности проведенного вмешательства в краткосрочной 
перспективе, обеспечивая значительное улучшение ка-
чества жизни пациентов.

Через шесть месяцев после операции отсутствие 
ангинозных приступов наблюдается у 92,7% пациентов. 
Этот показатель указывает на устойчивость положи-
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тельного эффекта от хирургической реваскуляризации 
миокарда, подтверждая долгосрочную эффективность 
выбранной тактики лечения. Даже спустя год после 
операции, 89,5% пациентов не испытывают ангинозных 
приступов, что демонстрирует стабильность результатов 
и указывает на успешное восстановление кровоснабже-
ния миокарда.

Исследование ARTS не только подтверждает эффек-
тивность хирургической реваскуляризации, но и подчер-
кивает необходимость тщательного послеоперационного 
наблюдения и контроля за состоянием пациентов. Это 
позволяет своевременно выявлять и корректировать 
возможные осложнения, такие как стенозы или окклюзии 
шунтов, что способствует поддержанию высокого уровня 
качества жизни пациентов в долгосрочной перспективе 
[5].

По данным мировой статистики за 2022–2023 гг. ИБС 
является одним из наиболее распространенных ССЗ и 
ведущих причин смертности в мире [1; 6; 7]. По данным 
статистических материалов, опубликованных Министер-
ством здравоохранения РФ, количество зарегистрирован-
ных больных с диагнозом ИБС, установленным впервые 
в жизни, составило: 933988 чел. в 2021 г. и 988698 чел. 
в 2022 г. На 100 тыс. всего населения приходится 637,2 и 
672,7 зарегистрированных случаев, соответственно [8].

Несмотря на утвержденную тактику лечения по-
средством АКШ, это не исключает развитие дисфункций в 
ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах 
наблюдения, что приводит к ухудшению качества жизни 
пациентов. Как правило, возникновение дисфункций 
трансплантатов связано с плохим качеством дистального 
русла, техническими ошибками при заборе и импланта-
ции шунтов, приводящими к тромбозу трансплантатов, 
перенесенным медиастинитом, превышением показаний 
к операции и шунтированию коронарных артерий (КА) 
с «незрелыми» стенозами (<60%), что приводит к конку-
рирующему кровотоку [9–12]. 

В метанализе «Assessing the Long-term Patency and 
Clinical Outcomes of Venous and Arterial Grafts Used in Co-
ronary Artery Bypass Grafting» (2019), в котором приняли 
участие 2091 пациент, 1164 пациента были подвергнуты 
шунтированию с использованием артериальных кон-
дуитов, а 927 пациентов – с использованием венозных. 
Исследование не выявило различий между показателями 
долгосрочной проходимости, частотой инфарктов мио-
карда, общей смертностью и частотой реваскуляризации 
после АКШ [13]. 

Согласно исследованию PREVENT IV, которое из-
учало отдаленные результаты операции АКШ, нарушение 
функций чаще всего наблюдается в венозных кондуитах 
(дисфункция отмечается уже после 30 дней) и зависит 
от следующих факторов: размер и чрезмерная длина 
вены, дистальный отток и медленный кровоток, наличие 
гиперкоагуляции. При проведении повторной ангиогра-
фии после АКШ частота дисфункции венозных шунтов 
достигает 25% [14; 15].

Данные о долгосрочной перспективе функциони-
рования артериальных кондуитов подтверждены мета-
анализом «Total Arterial Coronary Bypass Graft Surgery is 
Associated with Better Long-Term Survival in Patients with 
Multivessel Coronary Artery Disease», включающим четыр-
надцать публикаций (с 2012 по 2020 гг.). Общее количество 
проанализированных пациентов – 22 746. В нем сравнивали 
тотальное АКШ (TAR-CABG – 8941 пациент) с АКШ, в кото-
ром не придерживались использования только артериаль-
ных кондуитов (13 805 пациентов). Согласно полученным 
данным, коэффициент риска долгосрочной смертности 
(более 10 лет) был ниже в группе TAR, чем в группе без 
TAR [16]. Аналогичные данные в пользу использования 
артериальных кондуитов были получены в исследовании, 
анализировавшем многоартериальную и тотально-артери-
альную коронарную реваскуляризацию [17].

Для предупреждения развития осложнений на 
ранних и поздних этапах после выполненной операции 
стоит вопрос о контроле и качестве выполненной работы. 
Существуют различные способы проверки проходимости 
кровотока по шунту, такие как допплеровская флоуме-
трия, электромагнитная флоуметрия, однако «золотым» 
стандартом в оценке проходимости аортокоронарных и 
маммарокоронарных шунтов является коронарошунто-
графия (КШГ), которая проводится в НМИЦ ССХ им. 
А.Н. Бакулева с 2009 г. В рамках кардиоцентра в 2020 году 
было проведено исследование «Роль интраоперационной 
оптической когерентной томографии в морфологической 
оценке коронарных кондуитов при хирургической рева-
скуляризации миокарда», которое также доказало свою 
эффективность и прогностическую значимость [18].

В данном исследовании представлены результаты 
ФГБУ «НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава Рос-
сии за 2023 г.

Материал и методы
За период январь–декабрь 2023 г. в институте 

кардиохирургии им. В.И. Бураковского НМИЦ ССХ 
им. А.Н. Бакулева интраоперационная шунтография 
выполнена у 814 пациентов. Всего было наложено 
1754 коронарных шунта: 494 артериальных (из них 
53 сенквенциальных/композитных) и 1260 венозных 
(из них 15 сенквенциальных/композитных) – в сред-
нем 2,16±1 шунта на одного пациента. Средний 
Syntax SCORE – 26,7±12. Полная реваскуляризация 
миокарда была в 87,8% случаев (715 из 814 пациентов). 
Возраст больных варьировал от 34 до 83 лет (в сред-
нем 58,5±23,5 лет).

Шунтографию выполняли рутинно всем пациентам, 
подвергающимся изолированному коронарному шунти-
рованию. Исключением стали больные с тяжелой почеч-
ной недостаточностью и окклюзированным поражением 
артерий нижних конечностей (подвздошно-бедренного 
сегмента). Проходимость оценивали на мобильных 
ангиографах Philips Veradius и Ziehm Vision RFD после 
наложения анастомозов до момента сведения грудины.
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Пациентам были наложены различные виды мам-
марокоронарых и аортокоронарных шунтов (Табл. 1, 2). 
Для шунтирования передней межжелудочковой ветви 
(ПМЖВ) в 56% использовали артериальный шунт (АШ), 
в 44% – венозный шунт (ВШ). Соотношение количества 
артериальных и венозных кондуитов к ветви тупого края 
(ВТК) составило 5% и 95% соответственно. При шунти-
ровании системы правой КА (ПКА) в большинстве также 
использовались ВШ.

Под дисфункциями шунтов мы понимаем критиче-
ские ангиографически выявленные

артефакты, оказывающие влияние на интраопераци-
онную гемодинамику и физиологию кровотока по шунту. 
Наблюдались следующие виды дисфункций:
– стенозы и перегибы шунтов (более 50%); 
– окклюзии шунтов / шунтированных артерий; 
– диссекции шунтов; 
– экстравазальное поступление контрастного вещества 

из шунта, анастомоза и другие (замедленный пассаж 
контрастного вещества в связи с несоответствием 
диаметра шунта и нативной артерии, спазм, не-
дифференцированные дефекты контрастирования, 
конкурирующий кровоток).

Результаты проведенной шунтографии оценивала опе-
рирующая бригада. При выявлении дисфункций по реше-
нию сердечно-сосудистого хирурга выполняется решунтиро-
вание или манипуляция. В случаях технически невозможного 
выполнения данных процедур, при условии стабильной 
гемодинамики, шунты остаются без изменения. 

Результаты
При проведении интраоперационной КШГ дисфунк-

ции, требующие коррекции, были выявлены в 205 из 1754 
(11,6%) шунтов (Табл. 3).

Табл. 1. Распределение маммарных кондуитов к шунтированной артерии

Шунтированная 
артерия

Кол-во 
шунтов, n

Дисфункции 
шунтов, n (%)

Интраоперационная 
коррекция шунтов, n (%)

МКШ к ПМЖВ 391 51 (13) 35 (68,6)

МКШ к ВТК 17 5 (29,4) 2 (40)

МКШ к ДВ 20 1 (5) –

МКШ к ИМА 2 – –

МКШ к ЗБВ ОВ 3 1 (33,3) –

МКШ к ЗБВ ПКА 1 – –

МКШ к ЗМЖВ ПКА 4 1 (25) –

МКШ к ПКА 2 1 (50) –

МКШ к ВОК 1 1 (100) 1 (100)

Сенквенциальный/
композитный шунт 
(больше 2 артерий)

18 5 (28) 1 (20)

Сенквенциальный/
композитный шунт 
(2 артерии)

35 3 (8,6) 1 (33,3)

 Примечание: ЗМЖВ – задняя межжелудочковая ветвь; ЗБВ – задняя 
боковая ветвь; ИМА – интермедиальная артерия; ДВ – диагональная 
ветвь; ОВ – огибающая ветвь; ВОК – ветвь острого края.

Табл. 2. Распределение венозных кондуитов к шунтированной артерии

Шунтированная 
артерия

Кол-во 
шунтов, n

Дисфункции 
шунтов, n

Интраоперационная 
коррекция шунтов, n

ВШ к ПМЖВ 298 23 (7,7) 11 (47,8)

ВШ к ВТК 407 37 (9,1) 15 (40,5)

ВШ к ДВ 120 8 (6,7) –

ВШ к ИМА 55 5 (9,1) 2 (40)

ВШ к ЗБВ ОВ 39 6 (15,4) 2 (33,3)

ВШ К ЗМЖВ ОВ 7 – –

ВШ к ЗБВ ПКА 24 5 (20,8) 5 (100)

ВШ к ЗМЖВ ПКА 259 31 (11,9) 14 (45,2)

ВШ к ПКА 34 16 (47) 6 (37,5)

ВШ к ВОК 2 – –

Сенквенциальный/
композитный шунт 
(2 артерии)

15 5 (33) 1 (20)

Окклюзии шунтов были выявлены в 25 (12,2%) 
случаях из 205 (Рис. 1). Большее число несостоятельных 
шунтов обнаружено к системе ПКА (8) и ВТК (8). Окклю-
зии маммарно-коронарных секвенциальных/композит-
ных шунтов были выявлены у 12% (3 из 25), в которых 
отсутствовало контрастирование одного из дистальных 
анастомозов. При изолированном маммарокоронарном 
шунтировании выявлены тромбозы МКШ к ПМЖВ 
в 8% (2 из 25) и единственная окклюзия МКШ к ВТК 
(4% – 1 из 25).

При использовании венозных кондуитов окклюзия 
ВШ к системе ПКА выявлена – у 12% (3 из 25), ЗМЖВ 
ПКА – у 16% (4 из 25) и ВШ к ЗБВ ПКА – 4% (1 из 25).  
К системе огибающей артерии (ОВ) и ПМЖВ данный 
вид дисфункций встречался реже. Окклюзии ВШ к 
ВТК – у 2 из 25 (8%) и ВШ к ЗБВ ОВ – аналогично 16% 
(4 из 25). Окклюзия ВШ к ПМЖВ (5,5%) наблюдалась 
в 1 случае из 18. Окклюзии композитных венозных шун-
тов отмечались в 2 случаях (11,1%), при которых был не 
состоятелен один из дистальных анастомозов. 

Ангиографически значимые стенозы были выявлены 
у 130 пациентов, всего в 139 шунтах (Рис. 2). В основном 
они встречались при шунтировании  системы ПМЖВ, 
ПКА и ВТК. 

Табл. 3. Типы и количество дисфункций, выявленных при интраоперацион-
ной шунтографии (n = 205).
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Рис. 1 Окклюзии различных коронарных шунтов. А – проксимального 
сегмента ВШ к ЗМЖВ ПКА. Б – среднего сегмента МКШ к ПМЖВ. 
В – венозной бранши МКШ-ВТК-ПМЖВ. Г – отсутствие контрасти-
рования артерии после дистального анастомоза ВШ к ПМЖВ.

А Б

В Г

Рис. 2. Ангиографически значимые стенозы КШ. А – стеноз в проксималь-
ном отделе АШ к ПМЖВ 80%. Б – стеноз средней трети тела ВШ к 
ЗМЖВ ПКА 70%. В – стеноз на изгибе в теле шунта МКШ к ПМЖВ 
90%. Г – стеноз в теле шунта 70%, далее на уровне дистального 
анастомоза 85% ВШ к ВТК.

А Б

В Г

Рис. 3. Протяженная диссекция, 
распространяющаяся со 
средней на дистальную треть 
ЛВГА. 

Рис. 4. Экстравазация контраст-
ного вещества из зоны 
дистального анастомоза 
ВШ к ВТК. 

Таким образом, стенозы свыше 50% были отмечены 
в 26,6% случаев (37 из 139) в МКШ к ПМЖВ и  11,5% 
(16 из 139) в ВШ к ПМЖВ, ВШ к ДВ – 5% (7 из 139). В 
системе ПКА стенозы выявлены в 17,2% случаев (24 из 
139) – ВШ к ЗМЖВ ПКА; ВШ к ЗБВ ПКА – 1,4% (2 из 139); 
ВШ к ПКА – 7,9% (11 из 139). К системе ОВ стенозы вы-
явлены в 19,4% случаев шунтирования ВШ к ВТК (27 из 
139), ВШ к ЗБВ ОВ – 1,4% (2 из 139). ВШ к АИМ – у 2,8% 
(4 из 139). Маммарно-коронарные шунты к ПКА, ВТК, 
ЗМЖВ – стенозы встречались в единичных случаях по 
0,7% (3 из 139). В МКШ к ДВ стенозы выявлены у 1,4% 
(2 из 139). Стенозы в секвенциальных и композитных 
шунтах встречались у 2,8% (4 из 139).

В 10 случаях (4,4%) были выявлены гемодинамиче-
ски значимые перегибы наложенных кондуитов. Наиболее 
часто перегибы ВШ встречались в шунтах к системе ПКА. 
Изгибы ВШ к ЗМЖВ ПКА наблюдались в 30% случаев 
(3 из 10), ВШ к ПКА – в 20% случаев (2 из 10). Перегибы 
артериальных и венозных шунтов к системе ПМЖВ от-
мечались в равных количествах – 2 из 10 (по 20%). Зна-
чительно реже зафиксировались случаи изгибов шунтов 
к ВТК – 1 из 10 случаев (10%). 

Диссекции (n = 4) отмечались только при исполь-
зовании левой внутренней грудной артерии (ЛВГА). 
Во всех случаях (100%) отмечалась диссекция МКШ к 
ПМЖВ (Рис. 3). 

Гораздо реже встречались такие жизнеугрожа-
ющие осложнения как экстравазальное поступление 
контрастного вещества, которые были выявлены у 0,4% 
пациентов (4 из 814): в 2 случаях при наложении маммар-

но-коронарного шунта – МКШ к ВТК и МКШ к ПМЖВ 
(2 из 4 – по 25%) и в 50% случаев при наложении ВШ к 
ВТК (2 из 4) (Рис. 4). В единичном случае была выявлена 
экстравазальная компрессия при наложении МКШ к 
ПМЖВ (Рис. 5). 

Хирургические манипуляции и решунтирование 
проблемных шунтов, способствующие гемодинамиче-
ски значимому улучшению, были выполнены в 96 из 
205 случаев (46,8%). Как было отмечено ранее, решение 
о решунтировании и/или выполнения манипуляций на 
проблемном шунте принимала оперирующая бригада 
с учетом технических особенностей и гемодинами-
ческих показателей пациента. Следует отметить, что 
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по проходимости в течение 1–2 года. Основной при-
чиной их дисфункции являются прогрессирование 
атеросклеротического процесса и технические погреш-
ности.

Выявленные дефекты при контрольной КШГ были 
разделены на две категории: в первую (большие осложне-
ния) включались дисфункции, которые влияют на отда-
ленный результат операции коронарного шунтирования; 
во вторую категории (малые осложнения) относились 
дисфункции, которые требуют наблюдения в отдаленном 
периоде, к ним относятся – шунтирование дистального 
русла плохого качества, превышение показаний к опе-
рации и шунтировании КА с «незрелыми» стенозами 
(<60%) (наличие конкурирующего кровотока), исполь-
зование венозных трансплантатов, несоответствующих 
по диаметру. 

В рамках исследования, проводимого на базе «НМИЦ 
ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, было под-
тверждено формирование конкурентного кровотока, 
который появляется в ретроградном направлении из 
аортокоронарного кондуита, соединённого с ДВ. Этот 
фактор приводит к развитию дисфункции МКШ-ПМЖВ 
в результате увеличения интенсивности кровотока по 
нативной артерии. Данный вывод указывает, что при 
планировании операции стоит обращать внимание не 
только на подбор кондуитов, но и следовать научно обо-
снованному подходу к хирургическому вмешательству. 
Расчет рисков возникновения конкурентного кровотока 
способен существенно повысить эффективность и срок 
функционирования кондуитов в отдаленном периоде 
[21].

Следует подчеркнуть, что на момент внедрения 
интраоперационной шунтографии в НМИЦ ССХ 
А.Н.  Бакулева в 2009 г. дисфункции шунтов, требующие 
коррекции, наблюдались в 29,6% случаев. В 2016 г. это 
число сократилось до 9,9%, а на текущий момент, в 2023 г., 
дефекты были отмечены в 11,6% наблюдений. Это под-
тверждает необходимость проведения интраоперацион-
ной шунтографии, которая позволила снизить количество 
дисфункций в три раза [22; 23]. 

Заключение
Практика проведения интраоперационной шунто-

графии является «золотым» стандартом оценки качества 
наложенных шунтов. За 15-летний опыт (2009-2023 гг.) в 
НМИЦ ССХ А.Н. Бакулева данная диагностика подтверж-
дает необходимость внедрения КШГ в обязательный 
протокол операции АКШ. Она выявляет различные дис-
функции и их причины, а также устранять их непосред-
ственно в процессе операции. Это приводит к улучшению 
отдаленных результатов проведенной операции, снижая 
повторную госпитализацию пациентов с развившейся 
возвратной стенокардией [24–27]. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).

А Б

Рис. 5. Экстравазальная компрессия МКШ к ПМЖВ. Просвет дистальной 
трети шунта (а) в систолу суживается до 60%, (б) полностью рас-
правляющийся в диастолу.

в большинстве случаев гемодинамически значимые 
дисфункции шунтов клинически никак не проявля-
лись во время операции и были случайной находкой 
во время проведения рутинной интрооперационной 
шунтографии. 

Таким образом, на момент окончания операции 
93,8% (1645 из 1754) шунтов были полностью прохо-
димы, и только в 6,2% случаев (109 шунтов) имелась 
дисфункция. 

Обсуждения
ССЗ являются ведущей причиной инвалидизации 

и смертности в большинстве экономически развитых 
стран, как в трудоспособном возрасте, так и среди пожи-
лого населения. Несмотря на постоянную модернизацию 
лечения ИБС, она по-прежнему занимает лидирующее 
место как в структуре заболеваемости, так и в структуре 
смертности среди населения России [2; 8].

По данным многих авторов, несмотря на доказанную 
высокую эффективность АКШ при лечении пациентов с 
ИБС, нередко в отдаленных результатах встречается воз-
врат стенокардии. Это связано с окклюзиями / стенозами 
наложенных шунтов. Для снижения процента дисфунк-
ций важно на начальных этапах (интраоперационно) 
проверять проходимость наложенных кондуитов, чтобы 
избежать:
– нарушений техники операции: повреждение эндоте-

лиального слоя и стенки аутовенозного трансплантата 
при его взятии, чрезмерная длина и перегиб шунта (на 
шунтографии), натяжение шунта из-за недостаточной 
его длины, неправильный выбор места наложения 
дистального анастомоза 

– чаще всего наблюдается при наложении шунтов к 
ЗМЖВ ПКА, ЗБВ ПКА, ЗМЖВ ОВ, ЗБВ ОВ, ВТК. 

– анатомических факторов;
– общих факторов (замедленный пассаж контрастного 

вещества по шунту, нестабильность общей гемоди-
намики, массивные сращения в полости перикарда) 
и других [19; 20].

По сравнению с венозными кондуитами использо-
вание артериальных улучшает отдаленные результаты 
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Обоснование
Аневризма брюшной аорты (АБА) является забо-

леванием преимущественно пожилого возраста (старше 
60 лет), что определяет высокую распространенность у 
данной категории пациентов сочетанного окклюзионно-
стенотического поражения артерий нижних конечностей 
[1–3]. Согласно данным многоцентровых исследований 

ВЛИЯНИЕ ОДНОМОМЕНТНОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ АРТЕРИЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ НА БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОТКРЫТОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ИНФРАРЕНАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ 
БРЮШНОЙ АОРТЫ С ОККЛЮЗИОННО-СТЕНОТИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
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Резюме. Резюме. Цель: оценить влияние одномоментной реконструк-
ции артерий нижних конечностей на ближайшие и отдаленные результаты у 
пациентов после открытого хирургического лечения инфраренальных АБА.

Материалы и методы: в исследование включены 163 пациента с 
инфраренальной АБА и гемодинамически значимым поражением под-
вздошно-бедренного и бедренно-подколенного сегментов (типы C и D по 
TASC II), которым выполнено плановое открытое хирургическое лечение 
в период с 1997 по 2022 гг. Пациенты разделены на две группы: 1 группа 
(n = 66) – одномоментная открытая операция: открытое хирургическое 
лечение инфраренальной аневризмы брюшной аорты с реконструкцией 
артерий нижних конечностей (n = 66), 2 группа (n = 97) – изолированное 
открытое хирургическое лечение инфраренальной аневризмы брюшной 
аорты (n = 97). Средний срок ретроспективного наблюдения составил 7 лет 
(от 5 лет до 15 лет).

Результаты: в 1 группе отмечено достоверное увеличение времени 
операции 251±54 мин против 197±35 мин во 2 группе (p = 0,001), времени 
пережатия аорты и артерий (p<0,001), а также высокая частота острой по-
чечной недостаточности (10% против 3%) (p = 0,05). Госпитальная летальность 
в группах достоверно не различалась (9% против 3%) (p = 0,1). В отдаленном 
периоде (до 15 лет) в 1 группе выявлены достоверно высокие показатели 
первичной проходимости (p = 0,001) и свободы от реинтервенций (p = 0,001) 
по сравнению со 2 группой. Кумулятивная частота сохранения конечностей и 
общая выживаемость в группах не различались (p = 0,9).

Выводы: одномоментная реконструкция артерий нижних конечностей 
при открытом хирургическом лечении инфраренальных аневризм брюшной 
аорты у тщательно отобранных пациентов увеличивает продолжительность 
операции и частоту ранних послеоперационных осложнений, но не приво-
дит к значимому росту госпитальной летальности. В отдаленном периоде 
такая тактика обеспечивает достоверно лучшую первичную проходимость 
и снижает частоту повторных вмешательств за счет создания адекватного 
дистального оттока.

Ключевые слова: аневризма брюшной аорты, открытое хирур-
гическое лечение, облитерирующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей, одномоментная реваскуляризация артерий нижних 
конечностей, отдаленные результаты.

IMPACT OF SIMULTANEOUS LOWER EXTREMITY 
REVASCULARIZATION ON EARLY AND LONG-TERM OUTCOMES 
OF OPEN SURGICAL REPAIR OF INFRARENAL ABDOMINAL 
AORTIC ANEURYSMS WITH CONCOMITANT OCCLUSIVE-
STENOTIC LESIONS OF THE LOWER LIMB ARTERIES

Sleptsov P.A.* 1, Shlomin V.V.1, 2, Bondarenko P.B.1, 2, Gusinskiy A.V.1, 2, 
Kucherenko V.S.1, Fionik O.V.1
1 Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg
2 Municipal Multi-Specialty Hospital № 2, St. Petersburg

Abstract. Purpose of the study: To evaluate the impact of simultaneous lower 
extremity artery reconstruction on the early and long-term outcomes in patients after open 
surgical treatment of infrarenal abdominal aortic aneurysms.

Materials and methods: The study included 163 patients with infrarenal AAA and hemody-
namically significant lesions of the ilio-femoral and femoro-popliteal segments (TASC II types C 
and D) who underwent elective open surgical treatment between 1997 and 2022. The patients were 
divided into two groups: Group 1 (n = 66) – simultaneous open surgery: open surgical treatment of 
infrarenal abdominal aortic aneurysm with reconstruction of the lower extremity arteries (n = 66); 
Group 2 (n = 97) – isolated open surgical treatment of infrarenal abdominal aortic aneurysm 
(n = 97). The mean retrospective follow-up period was 7 years (range 5 to 15 years).

Results: Group 1 showed a significant increase in operative time (251±54 min vs. 
197±35 min in Group 2; p = 0.001), aortic and arterial cross-clamp time (p<0.001), and a 
higher incidence of acute renal failure (10% vs. 3%; p = 0.05). In-hospital mortality did not 
differ significantly between the groups (9% vs. 3%; p = 0.1). In the long-term period (up to 
15 years), Group 1 demonstrated significantly higher rates of primary patency (p = 0.001) 
and freedom from re-interventions (p = 0.001) compared to Group 2. The cumulative limb 
salvage rate and overall survival did not differ between the groups (p = 0.9).

Conclusion: Simultaneous reconstruction of the lower extremity arteries during open 
surgical treatment of infrarenal abdominal aortic aneurysms in carefully selected patients 
increases operative time and the rate of early postoperative complications but does not lead 
to a significant increase in in-hospital mortality. In the long term, this strategy provides 
significantly better primary patency and reduces the frequency of repeat interventions by 
ensuring adequate distal runoff.

Keywords: аbdominal aortic aneurysm, open surgical repair, peripheral 
arterial disease, simultaneous lower extremity revascularization, long-term 
outcomes.

распространенность облитерирующего атеросклероза 
артерий нижних конечностей среди пациентов с АБА 
достигает от 20 до 40% [4; 5]. Наличие окклюзионно-
стенотических поражений в подвздошно-бедренном и 
бедренно-подколенном сегментах ограничивает примене-
ние эндоваскулярного метода лечения (EVAR), что делает 
открытое хирургическое лечение (ОХР) методом выбора 
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для данной категории пациентов [6; 7]. Однако при вы-
полнении ОХР наличие оклюзионно-стенотического 
поражения артерий нижних конечностей повышает риск 
тромбоза в раннем послеоперационном периоде, связан-
ный с неудовлетворительным дистальным оттоком. 

Преимуществом ОХР данной категории пациентов 
является возможность одномоментной резекции АБА и 
реваскуляризации окклюзионно-стенотического пора-
жения артерий нижних конечностей [8]. Однако безопас-
ность и целесообразность одномоментной реконструк-
ции артерий нижних конечностей остаются в значитель-
ной степени неясными. Для определения оптимальной 
хирургической тактики лечения требуется проведение 
сравнительного анализа ближайших и отдаленных резуль-
татов у пациентов с АБА и окклюзионно-стенотическим 
поражением артерий нижних конечностей.

Цель 
Оценить влияние одномоментной реконструкции 

артерий нижних конечностей на ближайшие и отдален-
ные результаты у пациентов после ОХР инфраренальных 
АБА.

Материалы и методы
В исследование включены данные 163 пациентов 

с наличием инфраренальной АБА с окклюзионно-сте-
нотическим поражением подвздошно-бедренного и бе-
дренно-подколенного сегмента, которым выполнено ОХР 
аневризмы инфраренального отдела брюшной аорты в 
плановом порядке. Операции проводились в отделении 
сосудистой хирургии СПБ ГБУЗ “ГМПБ №2” в период 
с 1997 по 2022 гг. Срок наблюдения составил 7 лет (от 
5 до 15 лет) Пациенты были разделены на две группы: 
1 группа – одномоментная открытая операция: откры-
тое хирургическое лечение инфраренальной аневризмы 
брюшной аорты с реконструкцией артерий нижних 
конечностей (n = 66), 2 группа – изолированное откры-
тое хирургическое лечение инфраренальной аневризмы 
брюшной аорты (n = 97). Критерии включения: наличие у 
пациента подтвержденного диагноза “аневризма инфра-
ренального отдела аорты”, наличие гемодинамически зна-
чимого облитерирующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей, окклюзионно-стенотическое поражение 
подвздошно-бедренного сегмента (ПБС) и бедренно-
подколенного сегмента (БПС) (тип C и D по TASC II). 
Критерии невключения: юкста-, пара-, супраренальные 
АБА, осложненные АБА, эндоваскулярное лечение АБА, 
отказ пациента от участия в исследовании. Общая харак-
теристика пациентов представлена в таблице 1. 

Всем пациентам выполнялась резекция аневриз-
мы через забрюшинный доступ с выделением шейки 
и полным пересечением аорты с целью формирования 
анастомоза «конец в конец» с укреплением его дуплика-
турой синтетического протеза в виде манжеты с аорто-
бедренным бифуркационным протезированием. Доступ к 
аорте по Робу в 1 группе составил 94% (n = 62), во 2 группе 

Табл. 1. Общая характеристика пациентов

Параметр, n (%) Группа 1
n = 66 (%)

Группа 2
n = 97 (%)

p

Возраст, лет 65±7,6 66±7,8 0,2

Мужчины, n (%) 64 (97) 90 (92) 0,2

Диаметр аневризмы, мм 56±7 57±7 0,5

Окклюзия нижней брыжеечной 
артерии, n (%)

34 (51) 39 (40) 0,1

Курение, n (%) 60 (91) 93 (95) 0,1

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 51 (77) 70 (72) 0,4

Стенокардия напряжения 1 ФК, n (%) 19 (29) 24 (24) 0,9

Стенокардия напряжения 2 ФК, n (%) 35 (53) 42 (43) 0,2

ХСН 1 ФК, n (%) 20 (30) 35 (36) 0,4

ХСН 2 ФК, n (%) 35 (53) 42 (43) 0,2

ПИКС в анамнезе, n (%) 24 (36) 27 (28) 0,2

АКШ, n (%) 5 (7) 12 (12) 0,3

ТЛБАП/Стент, n (%) 4 (6) 4 (4) 0,5

Гипертоническая болезнь, n (%) 65 (98) 95 (98) 0,9

НРС (Фибрилляция предсердий), n (%) 7 (10) 7 (7) 0,9

Дислипидемия, n (%) 49 (74) 75 (77) 0,6

ОНМК/ТИА в анамнезе, n (%) 14 (21) 11 (11) 0,08

Реконструкция брахиоцефальных 
артерий, n (%)

10 (15) 6 (6) 0,05

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 5 (7) 8 (8) 0,9

ИМТ, кг/м2 24±3 24±4 0,6

Хроническая болезнь почек C3 и выше, n (%) 12 (18) 10 (10) 0,1

Хроническая обструктивная болезнь 
легких, n (%)

38 (57) 56 (57) 0,9

95% (n = 92); торакофренолюмботомия в 1 группе был 
выполнен в 6% (n = 4), во 2 группе 5% (n = 5) (p = 0,9). 

Выполненные одномоментные вмешательства 
по реваскуляризации артерий нижних конечностей 
в 1 группе:
а) полузакрытая петлевая эндартерэктомия (ПЭАЭ) по-

верхностной бедренной артерии (ПБА) в 25% (n = 16). 
Вмешательство проводилось пациентам с критической 
ишемией нижних конечностей (ХАН III–IV ст. по 
А.В.  Покровскому), у которых, несмотря на проходи-
мость глубокой бедренной артерии (ГБА), отмечался ее 
малый диаметр (менее 4 мм), а таже плохие перетоки в 
подколенную артерию (ПКА), что делало ее неспособ-
ной обеспечить адекватный дистальный кровоток.

б) феморопрофундоластика (ФПП) в 60% случаев 
(n = 40). Вмешательство проводилось пациентам с 
гемодинамически значимым поражением устья или 
проксимального сегмента ГБА для обеспечения адек-
ватного оттока по артериям нижних конечностей. 
У этих пациентов ГБА была проходима дистальнее 
стеноза и имела развитые коллатеральные пути с под-
коленной артерией.

в) тромбэктомия из бранши протеза и артерий нижних 
конечностей в 15% (n = 10). Выполнялась у пациентов 
с интраоперационным тромбозом бранш протеза и 
артерий нижних конечностей.
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Пациентам 2 группы, несмотря на наличие по-
ражения БПС; одномоментная реконструкция артерий 
нижних конечностей не выполнялась. Основной при-
чиной явилось отсутствие гемодинамически значимого 
поражения ГБА у 92% больных, что обеспечивало адек-
ватное дистальное русло для оттока по артериям нижних 
конечностей и приводил регрессу симптомов ишемии 
нижних конечностей. Кроме того, у данных пациентов 
чаще встречались поражения артерий нижних конеч-
ностей – ХАН II a и II b ст в 69% случаев.

Характеристика групп сравнения по степени атеро-
склеротического поражения представлена в таблице 2.

Результаты оценивались по госпитальной леталь-
ности, частоте развития осложнений, таких как: острый 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового крово-
обращения, острая почечная недостаточность, тромбоз 
бранши протеза и артерий нижних конечностей. Отмеча-
лись так же сохранение нижней конечности, повторные 
вмешательства в раннем послеоперационном периоде. В 
отдаленном периоде оценивали показатели первичной 
проходимости подвздошно-бедренного сегмента, свободу 
от реинтервенций, сохранения конечности, выживаемо-
сти пациентов.

Статистический анализ
Результаты были разнесены по шкале среднеариф-

метических значений (mean) ± стандартное отклонение 
(SD). Разницу в категориальных переменных анализиро-
вали посредством χ2-критерия Пирсона и F-критерия Фи-
шера, количественные данные – с помощью U – критерия 
Манна – Уитни для непарных сравнений. При изучении 
первичной проходимости, реинтервенций, сохранения 
конечности и выживаемости применяли метод Капла-
на-Мейера. Статистическую значимость принимали при 
p<0,05. При анализе использовали пакет программ SPSS 
Statistics 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

Табл. 2. Характеристика групп сравнения по степени атеросклеротического 
поражения в обеих группах

Параметр, n (%) Группа 1
n = 66 (%)

Группа 2
n = 97 (%)

p

Хроническая артериальная недостаточность по А.В. Покровскому

II A, n (%) 10 (15) 35 (36) 0,004

II B, n (%) 19 (29) 32 (33) 0,5

III, n (%) 23 (35) 22 (22) 0,08

IV, n (%) 14 (21) 11 (11) 0,08

Ранее выполненная реконструкция 
артерий нижних конечностей, n (%)

7 (10) 5 (5) 0,2

Поражение ПБС по TASC II:
Тип С, n (%)
Тип D, n (%)

2 (3)
49 (74)

12 (12)
54 (55)

0,03
0,01

Поражение БПС по TASC II:
Тип C, n (%)
Тип D, n (%)

0
53 (80)

9 (9)
61 (63)

0,01
0,01

Гемодинамически значимое 
поражение ГБА, n (%)

28 (42) 8 (8) 0,001

Табл. 3. Интраоперационная характеристика в обеих группах

Параметр Группа 1
n = 66

Группа 2
n = 97

p

Среднее время операции, мин. 251±54 197±35 0,001

Средняя кровопотеря, мл 696±297 615±421 0,1

Средний диурез, мл 923±527 767±451 0,06

Среднее время пережатия аорты, мин. 74±21 63±15 0,001

Среднее время пережатия артерий 
правой н/к, мин.

89±36 69±17 0,001

Среднее время пережатия артерий 
левой н/к, мин.

94±31 70±16 0,001

Развитие интраоперационного тромбоза, n (%) 10 (15) 0 0,001

Среднее пребывание в ОРИТ, сутки 2,8±2 1,8±2 0,1

Табл. 4. Послеоперационные осложнения в обеих группах

Послеоперационные осложнения 1 группа, 
n = 66 (%)

2 группа, 
N = 97 (%)

p

ОИМ, n (%) 5 (7) 2 (2) 0,08

ОНМК, n (%) 1 (1) 1 (1) 0,7

ТЭЛА, n (%) 0 1 (1) 0,4

Мезентериальный тромбоз, n (%) 1 (1) 0 0,2

Тромбоз бранши протеза и артерий 
нижних конечностей, n (%)

8 (12) 6 (6) 0,1

ОПН, n (%) 7 (10) 3 (3) 0,05

Ампутация н/к, n (%) 4 (6) 2 (2) 0,1

Парез кишечника, n (%) 4 (6) 6 (6) 0,9

Инфекция послеоперационной раны, n (%) 7 (10) 9 (9) 0,7

Повторные операции, n (%) 13 (19) 12 (12) 0,2

Госпитальная летальность, n (%) 6 (9) 3 (3) 0,1

Результаты
Продолжительность операции в 1 группе была до-

стоверно длительнее и составила 251±54 мин. за счет 
симультанной операции, по сравнению 197±35 со 2 груп-
пой (p = 0,001). Кровопотеря более 1 л между группами 
достоверно не отличалась и составила в 1 группе 20% 
(n = 14), во 2 группе составила 11% (n = 11) (p = 0,08). 
Время пережатия аорты и артерий нижних конечностей 
в 1 группе была достоверно больше за счет одномомент-
ных реконструкций артерий нижних конечностей по 
сравнению со 2 группой (p<0,001). Интраоперационная 
характеристика представлена в таблице 4.

Общая госпитальная летальность составила 5% (n = 9), 
в 1 группе – 9% (n = 6), во 2 группе – 3% (n = 3) (p = 0,1). 
Основные причины летальности в госпитальном периоде: 
в 7 случаях острая сердечно-сосудистая недостаточность 
(ОССН), в 1 случае – синдром полиорганной недоста-
точности (СПОН). В 1 случае отмечен тромбоз верхней 
брыжеечной артерии на 3 сутки после операции на 
фоне имеющегося атеросклероза. Послеоперационные 
осложнения: развитие острого инфаркта миокарда в 
1 группе было не достоверно выше 7% (n = 5) случаев по 
сравнению с 2% (n = 2) во 2 группе (p = 0,08); развитие 
острой почечной недостаточности (ОПН) в 1 группе была 
достоверно выше 10% (n = 7) в 1 группе по сравнению 
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со 2 группой – 3% (n = 3) (p = 0,05). Послеоперационные 
осложнения представлены в таблице 4. 

Повторные операции в 1 группе составили 19% 
(n = 13) по сравнению со 2 группой – 12% (n = 12) (p = 0,2). 
Во 2 группе у 4 пациентов причиной тромбоза бранши 
протеза явилось гемодинамически значимое поражение 
ГБА, что потребовало выполнения тромбэктомии из 
бранши с ФПП. Виды повторных вмешательств пред-
ставлены в таблице 5.

В отдаленном периоде удалось проанализировать 
результаты 31 пациентов в 1 группе, 49 во 2 группе. 
Первичная проходимость в 1 группе достоверно выше 
(5 лет – 88%, 10 лет – 68%, 15 лет – 60%), по сравнению 
со 2 группой (5 лет – 77%, 10 лет – 37%, 15 лет – 22%) 
(р = 0,001) (Рис. 1). Кумулятивная частота отсутствия по-
вторных вмешательств в 1 группе была выше (5 лет – 91%, 
10 лет – 71%, 15 лет – 62%), по сравнению со 2 группой 
(5 лет – 77%, 10 лет – 37%, 15 лет – 20%) (р = 0,001) 
(Рис. 2). Частота повторных операций в 1 группе была 
достоверно ниже и составила 16% (n = 5) по сравнению 
со 2 группой – 46% (n = 23) (p = 0,005). Кумулятивная 
частота сохранения конечностей в обеих группах не 
отличалась и составила через 15 лет 92% (p = 0,9). Ку-
мулятивная выживаемость у больных не отличалась, 
в 1 группе (5 лет – 69%, 10 лет – 48%, 15 лет – 24%) 
во 2 группе (5 лет – 71%, 10 лет – 49%, 15 лет – 23%) 
(p = 0,9) (Рис. 3).

Обсуждение
Результаты проведенного исследования показывают, 

что одномоментная реконструкция артерий нижних ко-
нечностей при ОХР инфраренальной АБА по сравнению с 
изолированной операцией: недостоверно увеличивает ча-
стоту госпитальной летальности 9% против 3% (p = 0,1); 
достоверно повышает частоту ранних послеоперацион-
ных осложнений в виде ОПН 10% против 3% (p = 0,05) и 
не приводит к статистически значимому развитию ОИМ 
7% против 2% (p = 0,08). Мы связываем это с тем, что у 
данной группы исходно значимо чаще встречалась кри-
тическая ишемия нижних конечностей 56% против 33% 
(p = 0,006); время операции и пережатия аорты с артери-
ями нижних конечностей было длительнее (p = 0,001). В 
исследовании группы авторов Ultee K.H.J. и соавт. (2016) 
было показано, что одномоментная реконструкция ар-
терий нижних конечностей является независимым пре-

Рис. 1.

Рис. 2.

Рис. 3.

диктором госпитальной летальности (7,1% против 1,1% 
в группе без одномоментных вмешательств) и связана с 
повышенным риском развития острой почечной недо-
статочности, ишемией нижних конечностей и острого 
инфаркта миокарда [8]. Так же группа авторов Daniel V.T. 
и соавт. (2016) продемонстрировали, что наличие АБА 
у пациентов, оперированных по поводу окклюзионно-
стенотического поражения ПБС, значимо увеличивает 
госпитальную летальность (3,9% против 2,7%), особенно 
в подгруппе у пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей (13,3% против 5,6%) [9].

Табл. 5. Виды повторных вмешательств в обеих группах

Повторное вмешательство, n (%) Группа 1
n = 66 (%)

Группа 2
n = 97 (%)

p

Тромбэктомия из бранши протеза, n (%) 4 (6) 4 (4) 0,5

Реконструкция бедренно-подколенно-тиби-
ального сегмента, n (%)

4 (6) 3 (3) 0,3

Спленэктомия, n (%) 0 1 (1) 0,6

Ревизия забрюшинного пространства, n (%) 0 2 (2) 0,4

Ампутация нижних конечностей, n (%) 4 (6) 2 (2) 0,1
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Частота развития тромбоза бранши протеза и арте-
рий нижних конечностей в 1 группе была выше, чем во 
2 группе (12% против 6%, p = 0,1), также частота выпол-
ненных повторных вмешательств была выше в 1 группе 
по сравнению со 2 группой (19% против 12%, p = 0,2). 
Следует отметить, что во 2 группе все случаи тромбоза 
бранши протеза (n = 4) в раннем послеоперационном 
периоде произошли у пациентов с гемодинамически 
значимым поражением ГБА. Данным пациентам потре-
бовалось выполнения тромбэктомии из протеза с ФПП. 
Это демонстрирует, что гемодинамически значимое 
поражение ГБА является основной причиной развития 
раннего тромбоза бранши из-за наличия плохого дис-
тального оттока. Группа авторов DeCarlo C. и соавт. (2020) 
продемонстрировали, что исходно неудовлетворительные 
пути оттока связаны с высоким риском тромбоза бранши 
протеза [10].

Анализ отдаленных результатов показывает, что 
одномоментная реваскуляризация артерий нижних 
конечностей у пациентов с АБА и окклюзионно-стено-
тическим поражением артерий достоверно обеспечивает 
более высокую кумулятивную первичную проходимость 
через 15 лет (60% против 22%, p = 0,001) и значимо более 
высокий показатель свободы от реинтервенций через 
15 лет (62% против 20%, p = 0,001) по сравнению с изо-
лированным открытым хирургическим лечением АБА. 
Эти данные указывают на то, что реконструкция путей 
оттока при окклюзионно-стенотическом поражении 
БПС является важным фактором, который обеспечивает 
долгосрочную проходимость ПБС. 

Кумулятивная частота сохранения конечностей через 
15 лет не различалась между группами и составила 92% в 
обеих группах (p = 0,9). При адекватном дистальном от-
токе по ГБА и своевременной реваскуляризации артерий 
нижних конечностей в отдаленном периоде позволяет со-
хранить конечность у пациентов. Кумулятивная выжива-
емость также не различалась между группами и составила 
через 5, 10, 15 лет 79%, 45%, 24% соответственно (p = 0,7). 
Lotto и соавт. (2020) продемонстрировали, что пятилетняя 
выживаемость у пациентов с гемодинамически значимым 
поражением ПБС была ниже, чем у пациентов с проходи-
мыми артериями нижних конечностей после ОХР АБА 
(63% против 72%, p = 0,04). При этом многофакторный 
анализ показал, что именно коморбидный фон, опреде-
ляет отдалённую выживаемость [11].

Выводы
Одномоментная реконструкция артерий нижних ко-

нечностей при открытом хирургическом лечении инфра-
ренальных аневризм брюшной аорты у пациентов с ге-
модинамически значимым поражением периферических 

артерий сопровождается увеличением продолжитель-
ности операции и частоты ранних послеоперационных 
осложнений, при этом госпитальная летальность не от-
личается по сравнению с изолированным открытым лече-
нием аневризмы. В отдалённом периоде одномоментная 
реваскуляризация демонстрирует достоверно высокую 
первичную проходимость и свободу от реинтервенций 
по сравнению с изолированным лечением аневризмы. 
Основным фактором отдаленной проходимости рекон-
струкции является обеспечение адекватного дистального 
оттока. Полученные результаты позволяют рассматривать 
одномоментную реваскуляризацию как обоснованную 
тактику тщательно отобранных пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Острая ишемия нижних конечностей (ОИНК) является критиче-
ским сосудистым состоянием, сопровождающимся высоким риском ампутации и 
летальности. Основными причинами развития ОИНК являются тромбоз и эмболия, 
при этом выбор оптимальной стратегии реваскуляризации играет ключевую роль 
в исходах лечения. Современные эндоваскулярные методы, включая катетер-на-
правленный тромболизис, демонстрируют сопоставимую с открытой хирургией 
эффективность при меньшей инвазивности.

Важным аспектом оптимизации лечения является объективная оценка 
результатов реваскуляризации и прогнозирование клинических исходов. С этой 
целью разработана шкала TOPI (Treatment Of Peripheral Ischemia), предназначенная 
для ангиографической оценки восстановления кровотока.

Настоящее исследование направлено на клиническую валидацию шкалы 
TOPI у пациентов с ОИНК, получавших лечение методом катетер-направленного 
тромболизиса с использованием альтеплазы, и оценку её прогностической цен-
ности в отношении сохранения конечности.

Цель исследования: валидация шкалы TOPI (Treatment Of Peripheral 
Ischemia) для оценки эффективности восстановления артериального кровотока 
и прогнозирования исходов у пациентов с острой ишемией нижних конечностей 
(ОИНК) после катетер-управляемого тромболизиса (КУТ).

Материалы и методы: в проспективное исследование включено 69  пациентов 
с ОИНК IIA-IIIA стадий (классификация В.С. Савельева и И.И. Затевахина), получав-
ших лечение в период 2016–2025 гг. Всем пациентам выполнялся КУТ. Эффектив-
ность реваскуляризации оценивалась по шкале TOPI (1–5 баллов) непосредственно 
после вмешательства. Анализировались технический успех, клинические исходы, 
частота ампутаций и периоперационных осложнений.

Результаты: технический успех КУТ достигнут у 86,4% пациентов. Оценка 
по шкале TOPI составила: 5 баллов – 42 пациента (60,9%), 4 балла – 12 (17,4%), 
3 балла – 8 (11,6%), 2 балла – 5 (7,2%), 1 балл – 2 (2,9%). Частота ампутаций 
составила 7,2% (5 пациентов), что соответствует литературным данным (6–8%). 
Ранняя послеоперационная летальность зарегистрирована у 1 пациента (1,4%) 
вследствие геморрагического инсульта на следующие сутки после операции. 
Ранние периоперационные осложнения наблюдались у 5,8% пациентов, включая 
кровотечения из места пункции (2,9%) и пульсирующие гематомы (1,4%). Выявлена 
статистически значимая корреляция между баллами TOPI и сохранением конеч-
ности (p<0,001): при TOPI 4-5 баллов ампутация потребовалась в 2,1% случаев, 
при TOPI 1–3 балла – в 26,7%.

Заключение: шкала TOPI является валидным инструментом для объек-
тивной оценки эффективности реваскуляризации и прогнозирования исходов у 
пациентов с ОИНК после КУТ. Оценка TOPI ≥4 баллов ассоциирована с высокой 
вероятностью сохранения конечности, что позволяет использовать шкалу для 
стратификации риска и оптимизации тактики ведения пациентов.

Ключевые слова: острая ишемия нижних конечностей, катетер-управ-
ляемый тромболизис, шкала TOPI, ангиографическая оценка, реваскуляризация, 
эндоваскулярное лечение, стентирование, механическая тромбаспирация, про-
гнозирование исходов.
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Abstract. Acute lower limb ischemia (ALLI) is a critical vascular condition associated 
with a high risk of amputation and mortality. The main etiological factors of ALLI include 
thrombosis and embolism, and the choice of optimal revascularization strategy plays a key 
role in clinical outcomes. Modern endovascular approaches, including catheter-directed 
thrombolysis, demonstrate effectiveness comparable to open surgery while being less 
invasive.

An important aspect of treatment optimization is the objective assessment of 
revascularization outcomes and prediction of clinical results. For this purpose, the TOPI 
(Treatment Of Peripheral Ischemia) scale was developed for angiographic evaluation of 
blood flow restoration. The aim of this study was to validate the TOPI scale for assessing 
the effectiveness of arterial revascularization and predicting outcomes in patients with acute 
lower limb ischemia following catheter-directed thrombolysis.

Materials and Methods: This prospective study included 69 patients with ALLI stages 
IIA–IIIA (according to the Saveliev–Zatevakhin classification) treated between 2016 and 2025. 
All patients underwent catheter-directed thrombolysis. Revascularization effectiveness was 
assessed using the TOPI scale (1–5 points) immediately after the procedure. Technical suc-
cess, clinical outcomes, amputation rates, and perioperative complications were analyzed.

Results: Technical success of catheter-directed thrombolysis was achieved in 86.4% 
of patients. TOPI scores were distributed as follows: 5 points in 60.9% of cases, 4 points in 
17.4%, 3 points in 11.6%, 2 points in 7.2%, and 1 point in 2.9%. The amputation rate was 
7.2%, consistent with published data. Early postoperative mortality was 1.4%, associated 
with hemorrhagic stroke. Perioperative complications occurred in 5.8% of patients, mainly 
represented by access-site bleeding and pseudoaneurysm formation. A statistically significant 
association was observed between TOPI score and limb salvage (p<0.001): amputation 
occurred in 2.1% of patients with TOPI 4–5 and in 26.7% with TOPI 1–3.

Conclusion: The TOPI scale is a valid tool for objective assessment of revasculariza-
tion effectiveness and outcome prediction in patients with acute lower limb ischemia following 
catheter-directed thrombolysis. A TOPI score ≥4 is associated with a high probability of limb 
salvage and may be used for risk stratification and optimization of treatment strategies.

Keywords: acute lower limb ischemia, catheter-directed thrombolysis, 
TOPI scale, angiographic assessment, revascularization, endovascular treatment, 
stenting, mechanical thrombaspiration, outcome prediction.
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Острая ишемия нижних конечностей (ОИНК) пред-
ставляет собой критическое сосудистое состояние, харак-
теризующееся внезапным снижением артериальной пер-
фузии продолжительностью менее 14 суток, угрожающим 
жизнеспособности конечности и жизни пациента [1; 2]. 
Несмотря на развитие современных методов реваскуля-
ризации, ОИНК по-прежнему ассоциирована с высокой 
летальностью и значительным риском ампутации [3].

Основными причинами ОИНК являются тромбоз, 
эмболия, гиперкоагуляционные состояния и осложнения 
предшествующих сосудистых вмешательств [1]. Выбор 
оптимальной тактики реваскуляризации имеет ключевое 
значение для сохранения конечности и улучшения кли-
нических исходов [3].

Традиционно лечение ОИНК основывалось на от-
крытых хирургических вмешательствах, однако разви-
тие эндоваскулярных технологий привело к широкому 
внедрению менее инвазивных методов лечения [4–8]. 
Катетер-управляемый тромболизис (КУТ), механическая 
и аспирационная тромбэктомия продемонстрировали 
высокую эффективность и безопасность, особенно у 
пациентов высокого хирургического риска [5–8].

Современные метаанализы свидетельствуют о сопо-
ставимой эффективности эндоваскулярных и открытых 
методов лечения при меньшей периоперационной трав-
матичности эндоваскулярного подхода [3; 11; 12]. Вместе с 
тем частота ампутаций при ОИНК остается высокой, что 
подчеркивает необходимость дальнейшей оптимизации 
методов оценки результатов реваскуляризации [9].

Одним из перспективных инструментов объективи-
зации ангиографического результата является шкала TOPI 
(Treatment Of Peripheral Ischemia), основанная на оценке 
восстановления антеградного кровотока и дистальной 
реперфузии. Концептуально шкала TOPI сопоставима с 
применяемыми в кардиологии и нейроинтервенционной 
хирургии шкалами TIMI и TICI [19].

Однако прогностическая значимость шкалы TOPI у 
пациентов с ОИНК остается недостаточно изученной. В 
связи с этим настоящее исследование направлено на оцен-
ку эффективности КУТ с использованием альтеплазы и 
валидацию шкалы TOPI как инструмента прогнозирова-
ния клинических исходов у пациентов с ОИНК.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое на-

блюдательное исследование, включившее 69 пациентов 
с диагнозом ОИНК IIA-IIIA стадий по классификации 
В.С. Савельева и И.И. Затевахина [20], находившихся 
на лечении в отделении рентгенхирургических методов 
диагностики и лечения в период с января 2016 по декабрь 
2025 гг.

Исследование выполнено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации и требованиями над-
лежащей клинической практики (Good Clinical Practice). 
До включения в исследование у всех пациентов было 
получено письменное информированное согласие на 

участие и использование клинических данных в на-
учных целях. Протокол исследования был рассмотрен 
и одобрен локальным этическим комитетом (протокол 
№73 от 26.12.2024 г.), что подтверждает соответствие 
проведённого исследования действующим этическим 
требованиям.

Критерии включения: – Возраст ≥18 лет – Клиниче-
ский диагноз ОИНК IIA-IIIA стадий по классификации 
В.С. Савельева и И.И. Затевахина – Длительность сим-
птомов <14 суток – Ангиографически подтвержденная 
окклюзия артерий нижних конечностей – Возможность 
выполнения КУТ в течение 24 часов от момента госпита-
лизации – Подписанное информированное согласие.

Критерии невключения: – ОИНК IIIB стадии (не-
обратимая ишемия) – абсолютные противопоказания 
к тромболитической терапии (активное кровотечение, 
геморрагический инсульт в анамнезе <3 месяцев, вну-
тричерепные новообразования, недавние обширные 
хирургические вмешательства <10 суток) – Тяжелая 
неконтролируемая артериальная гипертензия (систо-
лическое АД >180 мм рт. ст.) – Беременность и лакта-
ция – Терминальная стадия хронической почечной недо-
статочности (СКФ <15 мл/мин./1,73 м²) – Отказ пациента 
от участия в исследовании.

Средний возраст пациентов составил 60,0±9,2 года, 
при этом преобладали мужчины (72,5%). Большинство 

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов (n = 69)

Показатель Значение

Пол, n (%)

Мужской 50 (72,5%)

Женский 19 (27,5%)

Возраст, лет (M±SD) 60,0±9,2

Лодыжечно-плечевой индекс до лечения (M±SD) 0,4±0,2

Стадия ОИНК по классификации И.И. Затевахина, n (%)

IIA 28 (40,6%)

IIБ 17 (24,6%)

IIIA 24 (34,8%)

Этиология ОИНК, n (%)

Тромбоз нативной артерии 38 (55,1%)

Эмболия 21 (30,4%)

Тромбоз шунта/стента 10 (14,5%)

Уровень окклюзии, n (%)

Аорто-подвздошный сегмент 12 (17,4%)

Бедренно-подколенный сегмент 41 (59,4%)

Подколенно-берцовый сегмент 16 (23,2%)

Сопутствующие заболевания, n (%)

Артериальная гипертензия 58 (84,1%)

Ишемическая болезнь сердца 45 (65,2%)

Сахарный диабет 24 (34,8%)

Хроническая почечная недостаточность 15 (21,7%)

Фибрилляция предсердий 28 (40,6%)

Курение 42 (60,9%)

Длительность симптомов до госпитализации, часы 
[Me (Q1; Q3)]

18 (12; 36)
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пациентов имели сопутствующие сердечно-сосудистые 
факторы риска, включая артериальную гипертензию 
(84,1%), ишемическую болезнь сердца (65,2%) и курение 
(60,9%). Сахарный диабет выявлен у 34,8% пациентов, 
что соответствует данным современных исследований у 
пациентов с ОИНК [13; 17].

По этиологии преобладал тромбоз нативных артерий 
(55,1%), эмболия диагностирована у 30,4% пациентов, 
тромбоз ранее реконструированных сегментов – у 14,5%. 
Наиболее часто поражался бедренно-подколенный сег-
мент (59,4%), что согласуется с современными данными 
о типичной локализации окклюзионных поражений при 
ОИНК [14].

Все процедуры КУТ выполнялись в условиях анги-
ографической операционной под местной анестезией и 
с внутривенной седацией (по требованию). Доступ осу-
ществлялся антеградно через общую бедренную артерию 
контралатеральной конечности с использованием техни-
ки Сельдингера под ультразвуковым контролем. После 
диагностической ангиографии и верификации уровня 
окклюзии выполнялось проведение гидрофильного 
проводника 0,035” через зону окклюзии под рентгено-
скопическим контролем.

В качестве тромболитического агента использова-
лась рекомбинантная альтеплаза (актилизе). Применение 
альтеплазы в составе катетер-направленного тромболи-
зиса при острой ишемии нижних конечностей отражает 
современную клиническую практику и базируется на 
накопленных данных, подтверждающих её эффектив-
ность и приемлемый профиль безопасности в контексте 
эндоваскулярной реваскуляризации. Данный подход 
широко используется в специализированных сосудистых 
центрах, где накоплен значительный клинический опыт 
его применения с демонстрацией стабильных положи-
тельных результатов.

Применялись два режима введения: 
1. Болюсное введение: 5–10 мг альтеплазы непосред-

ственно в тромб через диагностический катетер. 
2. Пролонгированная инфузия: установка многоперфо-

рированного инфузионного катетера в зону тромбоза 
с последующей непрерывной инфузией альтеплазы со 
скоростью 0,5–1,0 мг/час.

Длительность инфузии составляла от 12 до 48 часов в 
зависимости от ангиографического ответа. Контрольная 
ангиография выполнялась каждые 12–24 часа для оценки 
динамики реканализации. При достижении удовлетво-
рительного результата (восстановление антеградного 
кровотока) инфузия прекращалась. При выявлении ре-
зидуальных стенозов выполнялась баллонная ангиопла-
стика и/или стентирование.

Во время процедуры и в течение всего периода тром-
болизиса проводился мониторинг витальных функций, 
коагулограммы (АЧТВ, МНО, фибриноген) каждые 6 часов, 
клинического анализа крови. Целевой уровень АЧТВ под-
держивался в диапазоне 1,5–2,0 от нормы путем сопутству-
ющей инфузии нефракционированного гепарина.

Эффективность реваскуляризации оценивалась по 
шкале TOPI непосредственно после завершения процеду-
ры КУТ на основании финальной ангиографии [19]. Шкала 
TOPI представляет собой пятибалльную систему оценки 
восстановления артериального кровотока (Табл. 2).

Оценка по шкале TOPI проводилась двумя неза-
висимыми интервенционными радиологами с опытом 
работы >5 лет. При расхождении оценок проводилось 
обсуждение с достижением консенсуса.

Табл. 2. Шкала TOPI (Treatment Of Peripheral Ischemia)

Балл Характеристика восстановления кровотока

1 балл Полное отсутствие кровотока по целевой артерии 
и дистальной реперфузии

2 балла Частичное восстановление кровотока с визуальной 
окклюзией и отсутствием дистальной реперфузии

3 балла Полное, но замедленное восстановление (пропульсивный 
кровоток) с визуальной окклюзией дистальных ветвей

4 балла Полное антеградное восстановление с дистальной реперфу-
зией, но со сниженной скоростью (феномен slow-reflow)

5 баллов Полное антеградное восстановление с хорошей дистальной 
реперфузией и оптимальной скоростью

Отсутствие кровотока 
по целевой артерии 

Тромб

Атероскле-
ротическая 
бляшка 

Отсутствие дистальной 
реперфузии

Атероскле-
ротическая 
бляшка 

Тромб

Рис. 1. Полное отсутствие кровотока по целевой артерии и дистальной 
реперфузии.

Рис. 2. Частичное восстановление кровотока по целевой артерии с на-
личием визуальной окклюзии в ней и отсутствие дистальной 
реперфузии.

Тромб

Атероскле-
ротическая 
бляшка 

Тромб

Атероскле-
ротическая 
бляшка 

Отсутствие дистальной 
реперфузии

Целевая артерия с частичным 
восстановлением кровотока
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стадии ишемии ≥1 категории по классификации Ruther-
ford) – Частота ранних периоперационных осложнений 
(≤30 суток) – Ранняя послеоперационная летальность 
(≤30 суток) – Лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) до и 
после вмешательства.

Периоперационные осложнения классифицирова-
лись следующим образом: – Большие кровотечения: сни-
жение гемоглобина >30 г/л, требующие гемотрансфузии 
или хирургического гемостаза – Малые кровотечения: 
кровотечения из места пункции, гематомы, не требующие 
гемотрансфузии – Геморрагический инсульт: клинически 
и нейровизуализационно подтвержденное внутричереп-
ное кровоизлияние – Дистальная эмболизация: ангиогра-
фически подтвержденная окклюзия дистальных артерий 
фрагментами тромба – Реперфузионный синдром: отек 
конечности, компартмент-синдром после восстановления 
кровотока

Клиническое наблюдение включало ежедневный 
осмотр в стационаре и контрольные визиты через 7, 14 и 
30 суток после выписки с оценкой клинического статуса, 
измерением ЛПИ и ультразвуковым дуплексным скани-
рованием артерий нижних конечностей.

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программного обеспечения SPSS Statistics 
версии 26.0 (IBM Corp., США). Количественные перемен-
ные представлены в виде среднего значения ± стандартное 
отклонение (M±SD) при нормальном распределении или 
медианы с интерквартильным размахом [Me (Q1; Q3)] 
при распределении, отличном от нормального. Нормаль-
ность распределения оценивалась с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Качественные переменные представлены 
в виде абсолютных значений и процентов.

Для сравнения количественных показателей между 
группами использовались t-критерий Стьюдента (при 
нормальном распределении) или U-критерий Манна-
Уитни (при распределении, отличном от нормального). 
Для сравнения качественных показателей применялся 
критерий χ² Пирсона или точный критерий Фишера (при 
ожидаемых частотах <5).

Корреляционный анализ между баллами TOPI и 
клиническими исходами проводился с использовани-
ем коэффициента корреляции Спирмена. Для оценки 
прогностической ценности шкалы TOPI в отношении 
ампутации выполнялся ROC-анализ с расчетом площади 
под кривой (AUC), чувствительности, специфичности, 
положительной и отрицательной прогностической цен-
ности.

Многофакторный логистический регрессионный 
анализ использовался для выявления независимых пре-
дикторов ампутации с включением следующих пере-
менных: возраст, пол, стадия ишемии, уровень окклюзии, 
длительность симптомов, сопутствующие заболевания 
(сахарный диабет, хроническая почечная недостаточ-
ность), баллы TOPI.

Статистически значимыми считались различия при 
p<0,05.

Отсутствие дистальной 
реперфузии

Атероскле-
ротическая 
бляшка 

Тромб

Целевая артерия с «пропульсивным» 
кровотоком (pulsating blood flow)

Рис. 3. Полное, но замедленное восстановление кровотока по целевой 
артерии (пропульсивный кровоток) с визуальной окклюзией дис-
тальных ветвей и отсутствием реперфузии.

Рис. 4. Полное антеградное восстановление кровотока по целевой артерии 
с дистальной реперфузией, но со сниженной скоростью кровотока 
на всем протяжении (феномен slow-reflow).

Целевая артерия со сниженной 
скоростью кровотока (slow-reflow)

Дистальная реперфузия со сниженной 
скоростью кровотока (slow-reflow)

(slow)

(fast)

(slow)

(fast)

Рис. 5. Полное антеградное восстановление кровотока по целевой артерии 
с хорошей дистальной реперфузией и оптимальной скоростью 
кровотока.

Целевая артерия с оптимальной 
скоростью кровотока

Дистальная реперфузия и оптимальная 
скорость кровотока

Первичная конечная точка: корреляция между 
баллами TOPI и частотой ампутаций в течение 30 суток 
после вмешательства.

Вторичные конечные точки: – Технический успех 
КУТ (восстановление антеградного кровотока по целевой 
артерии) – Клинический успех (улучшение клинической 
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Результаты
Всем 69 пациентам выполнен КУТ с использова-

нием альтеплазы. Средняя доза альтеплазы составила 
58,4±18,7 мг (диапазон 20–90 мг). Средняя продолжитель-
ность инфузии тромболитика составила 24,6±10,3 часа 
(диапазон 12–48 часов).

Технический успех, определяемый как восстанов-
ление антеградного кровотока по целевой артерии 
(TOPI ≥3 балла), достигнут у 62 пациентов (89,9%). 
У 7 пациентов (10,1%) технический успех не был до-
стигнут (TOPI 1–2 балла), что потребовало конверсии на 
открытое хирургическое вмешательство у 5 пациентов 
и первичной ампутации у 2 пациентов с необратимой 
ишемией.

Дополнительные эндоваскулярные вмешательства 
после КУТ выполнены у 38 пациентов (55,1%): – Баллон-
ная ангиопластика – 32 пациента (46,4%) – Стентирова-
ние – 18 пациентов (26,1%) – Аспирационная тромбэк-
томия – 6 пациентов (8,7%)

Распределение пациентов по баллам шкалы TOPI 
после завершения КУТ представлено в таблице 3 и на 
рисунке 1.

Большинство пациентов (78,3%) достигли опти-
мального или хорошего ангиографического резуль-
тата (TOPI 4–5 баллов). Субоптимальный результат 
(TOPI 3 балла) получен у 11,6% пациентов, неудовлет-
ворительный результат (TOPI 1–2 балла) – у 10,1% па-
циентов. 

Клинические исходы в течение 30-дневного периода 
наблюдения представлены в таблице 4.

Клинический успех, определяемый как улучшение 
стадии ишемии ≥1 категории по Rutherford, достигнут у 
85,5% пациентов. Ампутация в течение 30 суток выполне-
на у 5 пациентов (7,2%), что соответствует современным 
целевым показателям [9; 16].

Лодыжечно-плечевой индекс статистически значимо 
увеличился с 0,40±0,20 до 0,82±0,18 (p<0,001), что свиде-
тельствует об эффективном восстановлении перфузии.

Ранняя послеоперационная летальность составила 
1,4% (1 пациент) вследствие геморрагического инсульта у 
пациента с неконтролируемой артериальной гипертензи-
ей и фибрилляцией предсердий. Частота внутричерепных 
кровоизлияний соответствует опубликованным данным 
о рисках тромболитической терапии [7; 20].

Ранние периоперационные осложнения (≤30 су-
ток) зарегистрированы у 3 пациентов (4,3%). Структура 
осложнений представлена в таблице 5.

Профиль безопасности КУТ в настоящем исследо-
вании характеризовался низкой частотой осложнений. 
Общая частота осложнений составила 5,8%, что свиде-
тельствует о высокой безопасности метода в условиях 
реальной клинической практики.

Преобладали локальные геморрагические ослож-
нения, связанные с сосудистым доступом. Наиболее 
частыми были кровотечения из места пункции (2,9%), 
которые эффективно купировались консервативно пу-

Табл. 3. Распределение пациентов по баллам шкалы TOPI (n = 69)

Балл TOPI Кол-во пациентов, n (%) Характеристика кровотока

5 баллов 42 (60,9%) Полное восстановление 
с оптимальной реперфузией

4 балла 12 (17,4%) Полное восстановление 
с феноменом slow-reflow

3 балла 8 (11,6%) Замедленное восстановление 
с окклюзией дистальных ветвей

2 балла 5 (7,2%) Частичное восстановление 
без дистальной реперфузии

1 балл 2 (2,9%) Отсутствие кровотока

Табл. 4. Клинические исходы в течение 30 суток (n = 69)

Показатель Значение

Клинический успех, n (%) 59 (85,5%)

Ампутация, n (%) 5 (7,2%)

  – Большая ампутация (выше голеностопного сустава) 3 (4,3%)

  – Малая ампутация (стопа, пальцы) 2 (2,9%)

Сохранение конечности, n (%) 64 (92,8%)

Ранняя послеоперационная летальность, n (%) 1 (1,4%)

ЛПИ после лечения (M±SD) 0,82±0,18*

Улучшение ЛПИ (M±SD) 0,42±0,21*

 Примечание: *p<0,001 по сравнению с исходным значением.

Табл. 5. Ранние периоперационные осложнения (n = 69)

Тип осложнения Кол-во, n (%)

Геморрагические осложнения

Геморрагический инсульт с внутричерепной гематомой 1 (1,4%)

Кровотечение из места пункции 2 (2,9%)

Пульсирующая гематома в месте доступа 1 (1,4%)

Общая частота осложнений 4 (5,8%)

тем пролонгированной компрессии без необходимости 
гемотрансфузии или хирургического гемостаза. В одном 
случае (1,4%) сформировалась пульсирующая гемато-
ма в месте доступа, потребовавшая эндоваскулярной 
коррекции с установкой стент-графта, что позволи-
ло добиться полного гемостаза без дополнительных 
осложнений.

Тяжёлым осложнением явился геморрагический 
инсульт (1,4%). Данный случай наблюдался у пациента 
с неблагоприятным соматическим фоном, включая 
артериальную гипертензию, что соответствует извест-
ным данным о риске внутричерепных кровоизлияний 
при тромболитической терапии. Следует отметить, 
что развитие подобных осложнений носит многофак-
торный характер и не всегда может быть полностью 
предсказано. 

Таким образом, благоприятный профиль без-
опасности метода является результатом комплексного 
подхода, включающего тщательный отбор пациентов, 
целенаправленную предоперационную подготовку и 
применение контролируемых протоколов тромболити-
ческой терапии. 
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Валидация шкалы TOPI
Основной целью исследования была валидация шка-

лы TOPI как прогностического инструмента для оценки 
риска ампутации. Корреляционный анализ выявил 
статистически значимую обратную корреляцию между 
баллами TOPI и частотой ампутаций (коэффициент 
корреляции Спирмена ρ  =  -0,742, p<0,001).

Распределение ампутаций в зависимости от баллов 
TOPI представлено в таблице 7.

Выявлена четкая градация риска ампутации в зависи-
мости от баллов TOPI. При достижении оптимального ре-
зультата (TOPI 5 баллов) ампутаций не зарегистрировано 
(0%). При TOPI 4 балла частота ампутаций составила 8,3%, 
при TOPI 3 балла – 12,5%. Субоптимальные результаты 
(TOPI 1-2 балла) ассоциированы с высокой частотой ампу-
таций: 40,0% при TOPI 2 балла и 100% при TOPI 1 балл.

При дихотомизации пациентов на группы с благо-
приятным (TOPI 4-5 баллов) и неблагоприятным (TOPI 
1–3 балла) ангиографическим результатом выявлены 
статистически значимые различия в частоте ампутаций: 
1,9% и 26,7%, соответственно (p<0,001, χ² = 28,64).

ROC-анализ продемонстрировал высокую про-
гностическую ценность шкалы TOPI для предсказания 
ампутации (Рис. 2). Площадь под ROC-кривой (AUC) 
составила 0,912 (95% ДИ: 0,834-0,990, p<0,001), что соот-
ветствует отличной дискриминационной способности.

При пороговом значении TOPI ≥4 балла для прогно-
зирования сохранения конечности получены следующие 
операционные характеристики: – Чувствительность: 
98,4% (95% ДИ: 91,6-99,9%) – Специфичность: 80,0% 
(95% ДИ: 37,6-96,4%) – Положительная прогностическая 
ценность: 98,1% (95% ДИ: 90,1-99,7%) – Отрицательная 
прогностическая ценность: 80,0% (95% ДИ: 37,6-96,4%) 
– Точность: 95,7%.

Многофакторный логистический регрессионный 
анализ с включением возраста, пола, стадии ишемии, 
уровня окклюзии, длительности симптомов, наличия 
сахарного диабета и хронической почечной недоста-
точности, а также баллов TOPI показал, что балл TOPI 
является единственным независимым предиктором 
ампутации (ОШ = 0,18; 95% ДИ: 0,06-0,52; p = 0,002). 
Другие факторы не достигли статистической значимости 
в многофакторной модели.

Данные результаты убедительно демонстрируют 
валидность шкалы TOPI как объективного инструмента 
для оценки эффективности реваскуляризации и про-
гнозирования риска ампутации у пациентов с ОИНК 
после КУТ.

Обсуждение
Результаты исследования подтверждают высокую 

эффективность КУТ у пациентов с ОИНК IIA–IIIA стадий. 
Технический успех составил 89,9%, клинический – 85,5%, 
что соответствует данным современных исследований и 
метаанализов [3; 4; 11].

Частота ампутаций составила 7,2%, что сопоставимо 
с результатами крупных исследований и соответствует 
современным целевым показателям [4; 9; 16]. Полученные 
результаты особенно значимы с учетом высокой комор-
бидности исследуемой когорты.

Значимое увеличение лодыжечно-плечевого индекса 
после вмешательства свидетельствует о восстановлении 
перфузии и эффективности эндоваскулярной реваскуля-
ризации. При этом ключевым результатом исследования 
стала валидация шкалы TOPI как независимого про-
гностического инструмента. Выявлена сильная обратная 
корреляция между баллами TOPI и риском ампутации, 
что подтверждает определяющее значение качества ре-
перфузии.

Пороговое значение TOPI ≥4 ассоциировалось 
с высокой вероятностью сохранения конечности, а 
ROC-анализ продемонстрировал высокую прогностиче-
скую ценность шкалы. Концептуально TOPI соответству-
ет принципам стандартизированной оценки реперфузии, 
реализованным в шкалах TIMI и TICI [19].

Профиль безопасности КУТ оказался благо-
приятным: частота осложнений составила 5,8%, что 
сопоставимо ниже опубликованных данных [7; 20]. 
Наиболее частыми осложнениями были локальные 
геморрагические события, связанные с сосудистым 
доступом.

Полученные результаты согласуются с современны-
ми данными о сопоставимой эффективности эндоваску-
лярных и хирургических методов лечения ОИНК [11; 12; 
17]. При этом эндоваскулярный подход характеризуется 
меньшей инвазивностью и возможностью стандартизи-
рованной оценки результата лечения с использованием 
шкалы TOPI.

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 

Во-первых, одноцентровой дизайн может ограничивать 
обобщаемость результатов. Во-вторых, относительно не-
большой объем выборки (n = 69) снижает возможность 
выявления редких осложнений и проведения детального 
подгруппового анализа. В-третьих, период наблюдения 
ограничен 30 сутками, что не позволяет оценить отда-
ленные исходы, включая долгосрочную проходимость 
сосудов и выживаемость.

Табл. 7. Частота ампутаций в зависимости от баллов TOPI

Балл TOPI Кол-во 
пациентов

Ампутации, 
n (%)

Сохранение 
конечности, n (%)

5 баллов 42 0 (0%) 42 (100%)

4 балла 12 1 (8,3%) 11 (91,7%)

3 балла 8 1 (12,5%) 7 (87,5%)

2 балла 5 2 (40,0%) 3 (60,0%)

1 балл 2 2 (100%) 0 (0%)

TOPI 4–5 баллов 54 1 (1,9%) 53 (98,1%)

TOPI 1–3 балла 15 4 (26,7%) 11 (73,3%)

 Примечание: χ2 = 28,64, p<0,001.
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Дополнительным ограничением является возмож-
ная селекция пациентов вследствие строгих критериев 
включения, что могло повлиять на показатели эффек-
тивности и безопасности. Кроме того, несмотря на неза-
висимую оценку, интерпретация шкалы TOPI сохраняет 
элемент субъективности. Наконец, результаты требуют 
внешней валидации в независимых мультицентровых 
когортах.

Несмотря на указанные ограничения, исследование 
демонстрирует перспективность шкалы TOPI как инстру-
мента объективной оценки эффективности реваскуля-
ризации при ОИНК.

Заключение
Результаты настоящего исследования демонстри-

руют высокую клиническую значимость шкалы TOPI 
как объективного инструмента для оценки эффектив-
ности реваскуляризации и прогнозирования исходов 
у пациентов с острой ишемией нижних конечностей. 
Показано, что качество ангиографического результата 
непосредственно связано с вероятностью сохранения 
конечности, а сама шкала обладает высокой прогности-
ческой ценностью.

Катетер-направленный тромболизис подтвердил 
свою эффективность и приемлемый профиль безопас-
ности у пациентов с ОИНК IIA–IIIA стадий. Преобла-
дание малых локальных осложнений и низкая частота 
тяжелых событий свидетельствуют о контролируемости 
метода при соблюдении критериев отбора пациентов и 
протоколов лечения.

Шкала TOPI может быть рекомендована для рутин-
ного применения в клинической практике как инстру-
мент стандартизированной ангиографической оценки, 
интраоперационной стратификации риска и прогнози-
рования исходов. Ее использование открывает возмож-
ности для сопоставления результатов между центрами 
и дальнейшей оптимизации эндоваскулярных методов 
лечения.

Необходимы дальнейшие многоцентровые иссле-
дования для подтверждения полученных результатов 
и оценки применимости шкалы TOPI в различных 
клинических сценариях и при альтернативных методах 
реваскуляризации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Ежегодно в мире выявляется более 200 тыс. паци-

ентов с аневризмами брюшной аорты (АБА), которые 
встречаются у 6% мужчин и 1,7% женщин старше 65 лет и 
отличаются бессимптомным течением [1]. Частота встре-
чаемости данной патологии в РФ составляет 10–40  слу-
чаев на 10 тыс. населения. Прогрессирование аневризм 
аорты характеризуется продолжающимся ее расшире-
нием, приводящим к разрыву, что в итоге обуславливает 
летальность в 80% [2; 3]. Большинство пациентов с 
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Резюме. Обоснование: послеоперационные осложнения, возникаю-
щие после операций по поводу осложнённых и неосложненных аневризм 
инфраренального отдела аорты, являются сложной хирургической патологией 
с высокой летальностью.

Цель: изучить результаты хирургического лечения осложненных и не-
осложненных аневризм инфраренального отдела аорты и оценить эффектив-
ность подходов к диагностике и лечению послеоперационных осложнений.

Материалы и методы: проведена оценка хирургического лечения 51 
больного с аневризмами брюшной аорты. Выделены 2 группы пациентов: 1 
группа (n = 21) – поступившие в экстренном порядке с осложненным течением 
аневризмы (разрыв, расслоение); 2 группа (n = 30) – поступившие в плановом 
порядке и имевшие неосложненное течение. По данным МСКТ-ангиографии 
размер аневризмы брюшной аорты у плановых больных составил 57,8±3,7 
мм, у экстренных пациентов они достигали 68,0±2,1 мм (p = 0,012). В обеих 
группах в качестве хирургического лечения использовали методики линейно-
го и аорто-бифуркационного протезирования. В послеоперационном периоде 
проведена оценка диагностики и лечения осложнений.

Результаты: аневризмэктомия с линейным протезированием выполне-
на у 4 больных первой (19%) и у 4 (13,3%) второй группы. Аневризмэктомия 
с бифуркационным протезированием аорты зарегистрирована в 17 (81%) 
наблюдениях первой группы и в 26 (86,7%) во второй. Из 51% послеопера-
ционных осложнений, которые были наблюдались в обеих группах, на 34,7% 
чаще они регистрировались в первой группе. Здесь же на 36,2% было больше 
количество летальных исходов (p<0,001), общее количество которых в обеих 
группах составило 21,6% (11 больных). 

Заключение. Тяжелыми осложнениями хирургического лечения 
аневризм брюшной аорты следует считать динамическую кишечную не-
проходимость, абдоминальный компартмент-синдром, острое почечное 
повреждение, ишемический колит, наиболее часто встречающиеся при их 
осложненном течении. Комплекс дооперационного обследования с вы-
полнением МСКТ-ангиографии, соблюдение порядка интраоперационных 
реваскуляризирующих технологий, исследование внутрибрюшного давления, 
проведение колоноскопии после операции, своевременное выполнение по-
вторных операций с использованием вакуумных систем в послеоперационном 
периоде позволяет их успешно преодолеть.

Ключевые слова: аневризмы брюшной аорты, аневризмэкто-
мия, послеоперационные осложнения, внутрибрюшная гипертензия, 
ишемический колит, кишечная интубация, вакуумная терапия.

MODERN APPROACHES TO THE DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF ABDOMINAL AORTIC 
ANEURYSMS

Zharikov A.N.* 1, Aliev A.R.1, Kozlov A.V.2, Anchugina D.А.2, Vlasov K.E.2, 
Nikolenko D.A.1, Bondarenko D.S.1
1 Altai State Medical University, Barnaul
2 Regional Clinical Hospital, Barnaul

Abstract. Backgraund: Postoperative complications arising after operations for 
complicated and uncomplicated aneurysms of the infrarenal aorta are a complex surgical 
pathology with a high mortality rate.

Aims: To study the results of surgical treatment of complicated and uncomplicated 
aneurysms of the infrarenal aorta and evaluate the effectiveness of approaches to the 
diagnosis and treatment of postoperative complications.

Materials and Methods: The surgical treatment of 51 patients with abdominal aortic 
aneurysms was evaluated. Two groups of patients were identified: Group 1 (n  =  21) – those 
admitted urgently with complicated aneurysms (rupture, dissection); Group 2 (n = 30) – those 
admitted electively and with uncomplicated aneurysms. According to MSCT angiography, the 
size of abdominal aortic aneurysms in elective patients was 57,8±3,7 mm, while in emergency 
patients, it reached 68,0±2,1 mm (p = 0,012). In both groups, linear and aortic-bifurcation 
grafting techniques were used for surgical treatment. Postoperatively, the diagnosis and 
treatment of complications were assessed.

Results: Aneurysmectomy with linear grafting was performed in 4 cases in patients 
in the first group (19%) and in 4 cases (13,3%) in the second group. Aneurysmectomy 
with bifurcation aortic grafting was recorded in 17 (81%) cases in the first group and 
26 (86,7%) in the second. Of the 51% of postoperative complications observed in both 
groups, they were recorded 34,7% more often in the first group. The mortality rate was 
36,2% higher (p<0,001), with a combined mortality rate of 21,6% (11 patients) in both 
groups.

Conclusion: Severe complications of surgical treatment of abdominal aortic 
aneurysms include dynamic intestinal obstruction, abdominal compartment syndrome, 
acute kidney injury, and ischemic colitis, which are most common in complicated cases. A 
comprehensive preoperative examination, including CT angiography, adherence to intraop-
erative revascularization procedures, intra-abdominal pressure monitoring, postoperative 
colonoscopy, and timely reoperation using vacuum systems in the postoperative period 
enable successful management.

Keywords: аbdominal aortic aneurysms, aneurysmectomy, postoperative 
complications, intra-abdominal hypertension, ischemic colitis, intestinal intub-
ation, vacuum therapy.

разорвавшимися аневризмами и которым выполнено 
хирургическое вмешательство, умирают в стационаре от 
развития органных нарушений. Летальность при разрыве 
аневризмы составляет 90%, при экстренной операции 
по поводу разрыва аневризмы 40–70%, а при плановой 
операции менее 5% [4]. В этой связи в настоящее время 
усилия по снижению летальности направлены на про-
ведение скрининга АБА и профилактическое лечение 
в бессимптомный период [5]. Согласно клиническим 
рекомендациям хирургическое лечение мужчинам с 
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АБА рекомендуется при диаметре аневризмы 5,0–5,5 см. 
У женщин с АБА приемлемого хирургического риском 
оперативное вмешательство может быть рекомендова-
но при диаметре АБА≥4,5–5,0 [6]. При быстром росте 
АБА – более 1,0 см в год рекомендуется решение вопроса 
об оперативном лечении [7; 8]. Установлено, что при-
мерно 60% АБА ограничены инфраренальным отделом 
аорты и поддаются лечению с помощью стандартных 
эндоваскулярных устройств [9]. Миниинвазивные эн-
доваскулярные методы в настоящее время заменили от-
крытую хирургию в качестве основного метода лечения 
аневризм [10]. Однако, открытое хирургическое лечение 
по-прежнему остается актуальным [11–13].

Одним из значимых послеоперационных ослож-
нений после оперативного лечения АБА является аб-
доминальный компартмент-синдром (АКС), который 
определяется как устойчивое внутрибрюшное давление 
(ВБД) >20 мм рт. ст., связанное с новой органной дис-
функцией [14]. По данным различных авторов он раз-
вивается у 1% пациентов после экстренных и у 0,2% после 
плановых операций по поводу АБА. Причина, по которой 
АКС чаще развивается при разрыве, заключается в том, 
что масс-эффект кровотечения напрямую увеличивает 
ВБД за счет снижения притока крови к органам брюшной 
полости, вызывая ишемию кишечника, динамическую 
кишечную непроходимость, и, как следствие, полиор-
ганную недостаточность и повышенную летальность в 
течение 30 суток после операции. В этой связи декомпрес-
сивная лапаростома является методом выбора при ВБД 
[15]. В плановом порядке частота почечных осложнений 
после оперативного лечения АБА, требующих послеопе-
рационного диализа, составляет 1,5%, а при экстренном 
оперативном лечении достигает 25% [16]. Высокая часто-
та острого почечного повреждения может быть связана 
с пережатием аорты, при этом более проксимальное 
расположение пережатия во время формирования цен-
трального анастомоза приводит к повышенному риску 
тяжелой почечной недостаточности [12; 17].

Послеоперационные осложнения в виде развития 
ишемического колита также являются важной причиной 
заболеваемости и смертности после хирургического вос-
становления АБА, встречаясь у 9% пациентов [18–21]. 
Развитие ишемии левой половины ободочной кишки 
после резекции аневризм инфраренального отдела 
брюшной аорты обусловлено многими предрасполагаю-
щими факторами, основным из которых является непра-
вильная или не по показаниям выполненная перевязка 
проходимой нижней брыжеечной артерии (НБА). Нет 
единого мнения о необходимости имплантации проходи-
мой НБА в протез в случае восстановления аортального 
кровообращения [22]. Однако проходимость брыжееч-
ных артерий нужно учитывать до и после операции по 
поводу АБА [23].  

Таким образом, несмотря на совершенствование 
оперативных технологий в лечении осложненных и 
неосложненных АБА с успешным внедрением эндова-

скулярных подходов, новых способов протезирования с 
использованием современных материалов для протезов 
и кондуитов сохраняется высокое количество послеопе-
рационных осложнений, которые требуют проведения 
анализа причин их возникновения с разработкой ме-
тодов диагностики, прогнозирования и эффективного 
лечения. 

Цель: изучить результаты хирургического лечения 
осложненных и неосложненных аневризм инфраренально-
го отдела аорты и оценить эффективность подходов к диа-
гностике и лечению послеоперационных осложнений.

Материалы и методы
В ретроспективном исследовании проведена оцен-

ка результатов хирургического лечения 51 больного с 
аневризмами инфраренального брюшного отдела аор-
ты, находившихся на лечении в отделении сосудистой 
хирургии КГБУЗ «Краевая клиническая больница» с 
2022 по 2024 гг. Для диагностики, исследования разме-
ров и наличия осложнений АБА аорты использовалось 
дуплексное сканирование и мультиспиральная контраст-
ная компьютерная томография (МСКТ – ангиография) 
(Рис. 1 А, Б). 

По данным проведенного обследования размер анев-
ризмы у плановых больных варьировал от 50 до 85 мм, в 
среднем составляя 57,8±3,7 мм. У экстренных пациентов 
размеры АБА были больше, от 54 до 97 мм и достигали 
68,0±2,1 мм. Среди участников исследования значитель-
но больше было мужчин – 46 (90,2%) и всего 5 женщин 
(9,8%) (p = 0,003). Возраст пациентов варьировал от 55 до 
88 лет, со средним значением в 71,1±1,0 год. 30 пациентов 
(58,8%) были доставлены в отделение в экстренном по-
рядке с осложненным течением аневризм и 21 (41,2%) в 
плановом (Табл. 1). 

При поступлении разрыв аневризмы с формиро-
ванием забрюшинной гематомы выявлен у 18 (35,3%) 
пациентов, поступивших в экстренном порядке. Наличие 
тромбомасс в просвете аневризматического мешка от-
мечалось в 42 наблюдениях (Рис. 2). 

Рис. 1. Больной Х. МСКТ-ангиография брюшного отдела аорты:  
А – аневризматическое расширение  брюшного отдела аорты 
с пристеночным тромбозом с наибольшим наружным диаме-
тром аневризмы 58 мм; Б – правая обшая подздошная артерия 
аневризматически расширена от самого устья и до бифуркации, 
максимальным диаметром 41×33 мм, контрастированный просвет 
левой общей подвздошной артерии 17×26 мм.

А Б
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Наличие сочетания АБА с аневризмами общих 
подвздошных артерий выявлено в 6 случаях. Веретеноо-
бразная форма аневризмы встречалась у 94,1% больных, 
мешотчатая у 5,9%. Среди сопутствующей патологии 
регистрировались: заболевания ЖКТ – 4%, заболевания 
почек – 2%, заболевания дыхательной системы – 15%, 
анемия – 35,7%, ИБС – 64,3%, сахарный диабет – 69%, 
атеросклероз аорты и ее ветвей – 86,7%, гипертоническая 
болезнь – 93%.

Для анализа результатов исследования применяли 
прикладные программы Microsoft Excel 2016 (Microsoft 
Corporation) и STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc.). Статисти-
ческую обработку полученных данных проводили обще-
принятыми методами с помощью пакета программ STA-
TISTICA версии 10.0 for Windows (StatSoft) и прикладной 
программы Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation).  
В данной работе, где сравнение групп проводилось по ка-
чественным признакам, применяли критерий χ² Пирсона.  
При оценке количественных показателей в зависимости 
от характера распределения признака при нормальном 
распределении использовался t-критерий Стьюдента, а 
при отклонениях от нормального распределения при-
менялся критерий Манна-Уитни.

Результаты
Из 30 больных, поступивших на плановое оператив-

ное лечение с неосложненным течением аневризм инфра-
ренального отдела аорты, у 4 (13,3%) выполнена анев-
ризмэктомия с линейным протезированием (Рис. 3А), у 
26 (86,7%) с установкой аорто-бифуркационного протеза 
(Рис. 3Б). 

У 19 (63,3%) пациентов этой группы послеопера-
ционный период протекал без осложнений, и они вы-
писаны в удовлетворительном состоянии. У 11 (36,7%) 
больных развились единичные осложнения, среди 
которых в инсульт – 1, острый инфаркт миокарда – 1, 
парез кишечника – 4, постгеморрагическая анемия – 3, 
мезентериальный тромбоз – 1, нагноение швов – 1. Умер-
ло 2 (6,7%) больных, причинами смерти которых явились 
мезентериальный тромбоз с некрозом кишечника и 
ишемический инсульт. 

У 21 экстренного больного с осложненным течением 
АБА (разрыв, расслоение) аневризмэктомия с линейным 
протезирование выполнена в 4 (19%), с установкой би-

Табл. 1. Гендерные данные, результаты инструментальной диагностики  
и характер хирургического лечения больных с АБА

Показатель Число

Мужчины, n (%) 46 (90,2)

Женщины, n (%) 5 (9,8)

Возраст (М±m) 71,1±1,0

Экстренное лечение, n (%) 21 (41,2)

Плановое лечение n (%) 30 (58,8)

Размер аневризмы по МСКТ у экстренных больных (мм), М±m 68,0±2,1

Размер аневризмы по МСКТ у плановых больных (мм), М±m 57,8±3,7

Рис. 2. Слепок организованных тромбомасс, удалённый во время операции 
у пациентки 87 лет с тромбированной АБА (наблюдение клиники).

Рис. 3. Варианты протезирования АБА: А – линейное протезирование,  
Б – аортобифеморальное протезирование.

А Б

фуркационного протеза в 17 (81%). Умерло 9 больных, 
что составило летальность 41,9%. Основными послео-
перационными осложнениями у 15 пациентов и при-
чинами летальных исходов в этих случаях явились: 
геморрагический шок вследствие обильной кровопотери 
с развитием постгеморрагической анемия тяжелой сте-
пени тяжести – 5, сепсис – 2, динамическая кишечная 
непроходимость – 2, некроз левых отделов ободочной 
кишки – 5, субарахноидальное кровоизлияние – 1.  Дан-
ные о результатах хирургического лечения осложненных 
и неосложненных АБА представлены в табл. 2.

У 22 (43,1%) пациентов после реконструкции АБА 
отмечались признаки острой почечной недостаточно-
сти, выразившиеся в снижении диуреза и повышении 
уровня азотистых шлаков в крови (уровень креатинина 
324,5±12,6 мкмоль/л), при этом большинство из них в 
последующем полностью купировались. Возникнове-
ние данного осложнения у 12 больных в основном было 
связано с развитием абдоминального компартмент-син-
дрома вследствие динамической кишечной непроходи-
мости (Рис. 4А), которая чаще регистрировалась после 
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Табл. 2. Результаты оперативного лечения аневризм брюшного отдела 
аорты в плановом и экстренном порядке

Показатель Экстренное 
оперативное 

лечение n = 21

Плановое 
оперативное 

лечение n = 30

P

Аневризмэктомия с линейным 
протезированием (%)

4 (19) 4 (13,3) 0,474

Аневризмэктомия 
бифуркационным протезиро-
ванием аорты (%)

17 (81) 26 (86,7) 0,425

Послеоперационные 
осложнения (%)

15 (71,4) 11 (36,7) 0,006

Летальность (%) 9 (42,9) 2 (6,7) <0,001

Рис. 4. Динамическая кишечная непроходимость на 4 сутки после аневриз-
мэктомии по поводу разрыва аневризмы брюшного отдела аорты: 
А – переполненные воздухом и содержимым петли тонкой кишки, 
Б – МСКТ брюшной полости: увеличение объема брюшной полости 
за счет расширенных петель тонкой кишки.

А Б

оперативного лечения по поводу осложненного течения 
АБА (разрыв) с обширными гематомами забрюшинной 
клетчатки. 

При измерении в послеоперационном периоде ВБД 
по традиционной методике его показатель был высоким 
и варьировал от 14 до 18 мм водного столба. Наличие 
повышенного ВБД подтверждалось данными МСКТ 
брюшной полости (Рис. 4Б). В комплекс консервативных 
мероприятий входила стимуляция кишечника м-холи-
номиметиками (прозерин), сеансы гипербарической 
оксигенации, очистительные клизмы. У 8 пациентов про-
веденное лечение оказалось эффективным. В 4 (33,3%) 
наблюдениях при неэффективности проведенной консер-
вативной терапии больные оперированы повторно с про-
ведением во время релапаротомии назоинтестинальной 
интубации и формированием лапаростомы с помощью 
вакуумных систем. 

Одним из значимых послеоперационных осложне-
ний явился ишемический колит, возникший у 5 паци-
ентов при манипуляции во время аневризмэктомии с 
НБА, которая при протезировании либо была отвязана 
вследствие ее окклюзии, либо была имплантирована 
в аортальный протез. Клинические симптомы за-
ключались в появлении послеоперационном периоде 
диареи, высокой температуры с возрастанием в крови 
лейкоцитоза и С-реактивного белка. Для уточнения диа-
гноза всем пациентам с третьих суток после операции 
выполнялась ректосигмоскопия с выявлением ишеми-
ческих проявлений со стороны слизистой ободочной 
кишки. Коррекция антикоагулянтной, дезагрегантной и 
антибактериальной терапии в 3 случаях способствовала 
купированию явлений ишемического колита, однако у 
2 пациентов прогрессировала ишемия и развился не-
кроз левых отделов ободочной кишки, что потребовало 
проведения обструктивных резекций с выведением 
колостомы (Рис. 5А, Б).

Из 51% послеоперационных осложнений, которые 
были наблюдались в обеих группах, на 34,7% чаще они 
регистрировались в первой группе. Здесь же на 36,2% 
было больше количество летальных исходов (p<0,001), 
общее количество которых в обеих группах составило 
21,6% (11 больных).

Рис. 5. Больная Х.: А – обструктивная резекция и выведение концевой 
сигмостомы в правом подреберье вследствие развития некроза 
левых отделов ободочной кишки после протезирования АБА с 
установкой вакуум-системы, Б – МСКТ брюшной полости после 
обструктивной резекции сигмовидной кишки (место выведения 
сигмостомы показано стрелкой).

А Б

Обсуждение
Наиболее значимыми из послеоперационных 

осложнений у 26 больных после экстренных и плановых 
оперативных вмешательство по поводу АБА явились 
постгеморрагическая анемия, динамическая кишечная 
непроходимость с развитием АКС [15], острая почечная 
недостаточность [16] и ишемический колит, в ряде случа-
ев заканчивающийся некрозом левых отделов ободочной 
кишки. Основой диагностики синдрома внутрибрюшной 
гипертензии в послеоперационном периоде явилось 
ежедневное его динамическое измерение в условиях от-
деления реанимации [14], при этом средние значения 
которого достигали 17,3±2,4 мм вод. ст. Проведение 
МСКТ-ангиографии в этих случаях было затруднительно 
вследствие высоких показателей азотемии и риска про-
грессирования почечной недостаточности при введении 
контраста, однако МСКТ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространств в нативном режиме давала 
информацию о состоянии тонкого кишечника, ободочной 
кишки и забрюшинной клетчатки в ближайший период 
после протезирования брюшной аорты по поводу анев-
ризм и подтверждала высокий уровне ВБД. Отсутствие 
эффекта от консервативной терапии, сохраняющимся 
парез кишечника и высокие цифры ВБД явились пока-
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заниями для проведения релапаротомии с назоинтенсти-
нальной декомпрессией тонкой кишки и формированием 
лапаростомы с помощью вакуумных систем. Развитие 
ишемического колита в послеоперационном периоде при 
аневризмах инфраренального отдела аорты прогнозиро-
валось до операции по результатам МСКТ-ангиографии 
и УЗИ висцеральных артерий, а также во время опера-
тивного вмешательства во время манипуляций с НБА; 
было диагностировано и контролировалось в послеопе-
рационном периоде с помощью колоноскопии и у 70% 
больных носило обратимый характер [21]. У пациентов с 
высоким риском развития ишемического колита во время 
операции стремились к реваскуляризации бассейна НБА 
с помощью реимплантации ее в аортальный протез. При 
сохраненной дуге Реолана, компенсации коллатерального 
кровообращения и протяженной атеросклеротической 
окклюзии ствола НБА возможна ее перевязка. При про-
грессировании ишемии и развитии некроза выполнялась 
релапаротомия с обструктивной резекцией левых отделов 
ободочной кишки и выведением колостомы [23].  

Заключение
Согласно полученным результатам у пациентов с 

инфраренальными аневризмами аорты послеопера-
ционные осложнения встречались в 51% наблюдений, 
преимущественно у больных, поступающих в клинику 
в экстренном порядке. В целом после хирургического 
лечения осложненных и неосложненных АБА умерло 
11 человек, составив летальность 21,6%. Критиче-
скими осложнениями следует считать динамическую 
кишечную непроходимость, АКС, острую почечную 
недостаточность, ишемический колит. Комплекс тща-
тельного дооперационного обследования с выполнением 
МСКТ-ангиографии, соблюдение порядка интраопера-
ционных реваскуляризирующих технологий, исследо-
вание ВБД, проведение колоноскопиии после операции, 
своевременное выполнение повторных операций с ис-
пользованием вакуумных систем в послеоперационном 
периоде позволяет их успешно преодолеть.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Обоснование: синдром диабетической стопы (СДС) остается 
одной из ведущих причин нетравматических ампутаций в мире, при этом ней-
роишемическая форма отличается наиболее тяжелым течением и неблагопри-
ятным прогнозом. Несмотря на развитие методов реваскуляризации, частота 
высоких ампутаций достигает 40–60%, а послеоперационная летальность 
остается высокой. Существует острая необходимость в оптимизации тактики 
ведения таких пациентов для преодоления последствий ишемии и постре-
перфузионных осложнений, что делает поиск эффективных комплексных 
подходов критически важным для современной хирургии.

Цель: оценить отдаленные результаты лечения пациентов с гнойно-
некротическими осложнениями (ГНО) СДС с нарушением периферического 
кровообращения, в лечении которых использовалась терапия локальным 
отрицательным давлением.

Материалы и методы: лечение пациентов с ГНО СДС на фоне кри-
тической ишемии нижних конечностей (КИНК) является одним из ведущих 
направлений работы отделения сердечно-сосудистой хирургии сосудистого 
центра Ростовского государственного медицинского университета (РостГМУ) 
на протяжении более 30 лет. За прошедшие годы в клинике пролечено более 
тысячи больных  данной патологией. Применение мультидисциплинарного 
подхода с привлечением в лечебный процесс специалистов разного профиля 
(эндокринологов, кардиологов, сердечно-сосудистых и рентгенэндоваскуляр-
ных хирургов, ортопедов, микробиологов, фармакологов) позволяет добиваться 
представленных в работе ближайших и отдаленных результатов лечения.  Про-
веден сравнительный анализ данных 65 пациентов, разделенных на две группы: 
основную (n = 33), где применялся разработанный протокол с вакуум-терапией 
после реваскуляризации, и контрольную (n = 32), получавшую стандартное 
лечение. Методология включала оценку транскутанной оксиметрии, сроков 
стационарного лечения, заживления ран и показателей выживаемости конеч-
ности (шкала Kaplan-Meier).

Результаты:  впервые представлен и клинически обоснован строгий 
трехэтапный алгоритм лечения, в котором терапия локальным отрицательным 
давлением (NPWT) рассматривается не как дополнительный метод, а как обя-
зательный элемент, интегрированный в единую тактику непосредственно после 
восстановления магистрального кровотока и некрэктомии. Доказано, что раннее 
применение вакуум-терапии в пост-реваскуляризационном периоде достоверно 
улучшает микроциркуляцию (подтверждено данными  T
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2
) и блокирует 

каскад ГНО эффективнее, чем стандартные методы. В основной группе удалось 
избежать высоких ампутаций, тогда как в контрольной группе выполнено 5 высоких 
ампутаций на уровне бедра (19,23%). Общее число ампутаций (включая малые) 
в контрольной группе составило 38,46% против 7,14% в основной (p = 0,0043). 
Средний срок стационарного лечения в основной группе сократился до 11,73±0,23 
суток по сравнению с 16,39±0,51 суток в контрольной (p = 0,000001). Полное за-
живление дефектов в основной группе происходило быстрее: в среднем за 33,94 
суток против 44,85 суток в контрольной группе (p = 0,01332). На 5-е сутки после 
второго этапа лечения уровень T

cp
O

2
 в основной группе был достоверно выше 

(35,32 мм рт. ст.), чем в контрольной (31,01 мм рт. ст.).
Заключение: интеграция терапии локальным отрицательным давлением 

в строгий алгоритм после реваскуляризации позволяет кардинально улучшить 
прогноз: достигнуто 100% сохранение опорной функции конечности в основной 
группе (против 84,37% в контрольной). Метод не только ускоряет очищение 
и грануляцию ран, но и предотвращает каскад осложнений, ведущих к по-
вторным инвалидизирующим операциям.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая стопа, 
локальное отрицательное давление, хирургическое лечение, гнойно-
некротические осложнения.

TREATMENT OUTCOMES IN PATIENTS WITH NEUROISCHEMIC 
DIABETIC FOOT 

Trandofilov A.M., Sapronova N.G., Khripun I.A., 
Kalinina A.A.*, Antonenko G.V. 
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don 

Abstract. Rationale: Diabetic foot syndrome remains one of the leading causes 
of non-traumatic amputations worldwide, with the neuroischemic form characterized 
by the most severe course and unfavorable prognosis. Despite the development of 
revascularization techniques, the incidence of major amputations reaches 40–60%, 
and postoperative mortality remains high. There is an urgent need to optimize the 
management of these patients to overcome the consequences of ischemia and post-
reperfusion complications, making the search for effective integrated approaches 
critical for modern surgery. 

Objective: To evaluate the long-term treatment outcomes of patients with HNO 
SDS and peripheral circulatory impairment treated with local negative pressure therapy. 
Materials and Methods: Treatment of patients with HNO SDS associated with critical 
lower limb ischemia (CLLI) has been a key focus of the Department of Cardiovascular 
Surgery at the Vascular Center of Rostov State Medical University (RostSMU) for over 
30 years. Over the past years, the clinic has treated over a thousand patients with this 
condition. A multidisciplinary approach involving various specialists (endocrinologists, 
cardiologists, cardiovascular and endovascular surgeons, orthopedists, microbiologists, 
and pharmacologists) enables us to achieve the short- and long-term treatment outcomes 
presented in this study. A comparative analysis of data from 65 patients was conducted, 
divided into two groups: a study group (n = 33), which utilized a developed protocol with 
vacuum therapy after revascularization, and a control group (n = 32), which received 
standard treatment. 

Methods: The methodology included assessment of transcutaneous oximetry, 
hospital stay, wound healing, and limb survival rates (Kaplan-Meier scale). Results: 
This study presents for the first time a rigorous three-stage treatment algorithm, in which 
local negative pressure well-pressure therapy (NPWT) is considered not as an additional 
method, but as a mandatory element integrated into a unified approach immediately after 
the restoration of main blood flow and necrosectomy. Early use of vacuum therapy in the 
post-revascularization period has been shown to significantly improve microcirculation 
(confirmed by T
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 data) and block the cascade of purulent-necrotic complications 

more effectively than standard methods. In the study group, high amputations were 
avoided (0 cases), while in the control group, 5 high amputations at the femur level 
were performed (19.23%). The total number of amputations (including minor) in the 
control group was 38.46% versus 7.14% in the study group (p = 0.0043). The average 
duration of inpatient treatment in the study group was reduced to 11.73±0.23 days 
compared to 16.39±0.51 days in the control group (p = 0.000001). Complete healing 
of defects in the study group was faster: on average, 33.94 days versus 44.85 days in 
the control group (p = 0.01332). On the 5th day after the second stage of treatment, the 
T
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2
 level in the study group was significantly higher (35.32 mmHg) than in the control 

group (31.01 mmHg). 
Conclusion: The authors conclude that integrating local negative pressure therapy 

into a rigorous algorithm after revascularization significantly improves the prognosis: 
100% preservation of limb weight-bearing function was achieved in the study group 
(versus 84.37% in the control group). This method not only accelerates wound cleans-
ing and granulation but also prevents a cascade of complications leading to repeated 
disabling surgeries. 

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot, local negative pressure, surgical 
treatment, purulent-necrotic complications.
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Сахарный диабет (СД) остается одной из наибо-
лее значимых медико-социальных проблем мирового 
здравоохранения XXI века [1]. Гнойно-некротические 
осложнения (ГНО) синдрома диабетической стопы 
(СДС), варьирующиеся от поверхностных язвенных 
дефектов до обширных флегмон и гангрены, на фоне 
скомпрометированного кровотока, представляют собой 
наиболее тяжелую и прогностически неблагоприятную 
форму патологии [2]. Несмотря на совершенствование 
методов диагностики и лечения, частота высоких ампу-
таций нижних конечностей у пациентов с СДС остается 
недопустимо высокой, достигая 40–60% случаев, а по-
слеоперационная летальность составляет от 6% до 22% 
[3]. Это свидетельствует о недостаточной эффективности 
существующих терапевтических подходов и диктует не-
обходимость поиска и внедрения в клиническую прак-
тику инновационных методов лечения. Одним из пер-
спективных направлений в комплексном хирургическом 
лечении инфицированных ран при СДС является терапия 
локальным отрицательным давлением [4; 5].

В период с 2023 по 2024 гг. проведен анализ резуль-
татов лечения 65 пациентов, которые были разделены на 
две группы. Критериями включения стали: СД 2 типа с 
гнойно-некротическими осложнениями СДС ишеми-
ческой и нейроишемической формы; необходимость 
проведения реконструктивных вмешательств на перифе-
рических артериях нижних конечностей; необходимость 
хирургического закрытия дефекта мягких тканей стопы; 
письменное, добровольное согласие пациента на участие 
в исследовании. Критериями исключения стали: наличие 
у пациентов нейропатической формы СДС; наличие 
декомпенсации хронической сердечной и легочной не-
достаточности; острая сердечная недостаточность III–IV 
функционального класса по NYHA; наличие психических 
заболеваний; отказ от участия в исследовании.

I (основная) группа была представлена 33 па-
циентами, из них 20/33 (60,6%) мужчин и 13/33 
(39,4%) женщин, возраст которых в среднем составил 
М±SD =  66,97±1,74 лет; Min-Max =  37-87 лет. В данной 
группе лечение осуществлялось согласно стандарту ока-
зания медицинской помощи, отраженном в «Алгоритме 
специализированной медицинской помощи больным 
сахарным диабетом» [1], дополненным применением 
метода локального отрицательного давления (заявка на 
изобретение №2024137578).

Во II (контрольную) группу вошли 32 пациента, из 
которых было 22/32 (68,8%) мужчин и 10/32 (31,2%) жен-
щин. Возраст в среднем составил М±SD =  68,36± 1,57 лет; 
Min-Max =  50–87 лет (р =  0,903032). В лечении данных 
пациентов метод локального отрицательного давления 
не использовался.

Всем пациентам в обеих группах было проведено 
обследование, включающее опрос, клинический осмотр, 
выполнение анализа лабораторных показателей крови, 
мочи, ЭКГ, ультразвукового дуплексного исследования 
артерий нижних конечностей, периферической артери-

ографии, транскутанной оксиметрии (ТсрО2) на пора-
женной конечности, бактериологическое исследование 
раневого отделяемого. 

Длительность основного заболевания (СД) в I 
(основной) группе составила от 1 до 16 лет, в среднем 
М±SD =  9,03±0,76 лет, а во II (контрольной) группе – от 
1 до 17 лет, в среднем М±SD =  9,36±0,82 лет и была со-
поставима в обеих группах (р = 0,724334).

Наиболее часто отмечалась хроническая ИБС, выяв-
ленная у 28/33 (84,84%) пациентов I (основной) и у 25/32 
(78,12%) пациентов II (контрольной) группы. Перенесен-
ный острый инфаркт миокарда (ОИМ) в анамнезе и, как 
следствие постинфарктный кардиосклероз, был выявлен 
у 5/33 (15,15%) больных I (основной) и у 6/32 (18,75%) 
II (контрольной) группы. Гипертоническая болезнь, 
усугубляющая течение осложненных форм СДС, была 
установлена у 5/33 (15,15%) пациентов I (основной) и у 
6/32 (18,75%) II (контрольной) группы. Так же обращало 
на себя внимание наличие у больных энцефалопатии как 
смешанного, так и дисциркуляторного генеза, обуслов-
ленного хронической недостаточность церебрального 
кровообращения, выявленной у 17/33 (51,51%) обследу-
емых в I (основной) и у 17/32 (53,12%) II (контрольной) 
группы.

Коррекцию гипергликемии в виде инсулинотерапии 
до госпитализации получали 9/33 (27,27%) пациентов в 
I (основной) и 7/32 (21,87%) пациентов во II (контроль-
ной) группе. Пероральные сахароснижающие препараты 
использовали 18/33 (54,54%) больных в I (основной) и 
19/32 (59,37%) больных во II (контрольной) группе, со-
ответственно.

5/33 (15,15%) человек в I (основной) и 3/32 (9,37%) 
во II (контрольной) группе, у которых впервые был вы-
явлен СД, каких-либо специфических препаратов не при-
нимали. Так же необходимо отметить, что 1/33 (3,03%) в 
I (основной) и 3/32 (9,37%) пациента во II (контрольной) 
группе с ранее установленным диагнозом СД и полу-
чавших гипогликемическую терапию, в последующем 
отказались от приема сахаропонижающих препаратов. 
Свой отказ они связывали с частым развитием гипогли-
кемических состояний. Все эти пациенты были старше 
80 лет. 

Значительное количество пациентов поступало в от-
деление после ранее выполненных хирургических вмеша-
тельств в связи с развитием обширных гнойно некроти-
ческих поражений в области стопы. Таких больных было 
21/33 (63,63%) и 19/32 (59,37%) в группах, соответственно, 
пациентов с акральным некрозом (сухой гангреной) 
пальцев было 9/33 (27,27%) и 10/32 (31,23%) в группах 
соответственно, пациентов с язвенными дефектами 
стопы было 3/33 (9,09%) и 3/32 (9,37%), соответственно, 
в I (основной) и во II (контрольной) группе. 

Результаты периферической артериографии на ан-
гиографическом комплексе Innova IGS 530 с детектором 
30 см производства General Electric (США-Франция) 
берцового сегмента приведены в таблице 1.
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Для определения рисков потери конечности и не-
обходимости оценки проведения реваскуляризации, мы 
использовали классификацию WIFi (2014). Проведенный 
анализ показал, что только 9/33 (27,27%) пациентов 
в I (основной) и 8/32 (21,87%) во II (контрольной) группе 
имели средний риск ампутации конечности в течении 
года. При этом у 24/33 (72,72%) больных в I (основной) 
и 24/32 (75%) во II (контрольной) группе отмечен высо-
кий риск ампутаций в течение последующих 12 месяцев. 
Оценка необходимости проведения реваскуляризации 
выявила, что 32/32 (100%) обследуемых в I (основной) и 
32/32 (100%) во II (контрольной) группе имели показания 
для восстановления кровотока.

Также всем пациентам при поступлении с целью 
оценки исходной степени ишемии проводилось определе-
ние уровня ТсрО2 на аппарате Tina ТСМ–4 (Radiometer, Да-
ния) до оперативного лечения. В среднем значение ТсрО2 в 
I (основной) группе составило М±SD [95%ДИ] =  9,12±0,30 
[8,52-9,72] мм рт. ст.; Min-Max =  5,7-12,1 мм рт. ст., а во 
II (контрольной) группе М±SD [95%ДИ] =  8,94±0,34 
[8,25-9,64] мм рт. ст.; Min-Max =  6,1-12,8 мм рт. ст. были 
сопоставимы в обеих группах наблюдения (р = 0,5906). 
Полученные результаты свидетельствовали о выражен-
ной степени ишемии в обеих группах.

Медикаментозная терапия в обеих группах на-
блюдения заключалась в коррекции гипергликемии, 
антибактериальной терапии, улучшении гемодинамики 
и микроциркуляции. На первом этапе пациентам обе-
их групп выполнялось восстановление магистрального 
кровотока в пораженном сегменте конечности. После 
этого выполнялся второй этап хирургического лечения, 
а именно некрэктомия и одномоментная пластическая 
операция по закрытию дефекта мягких тканей. Третьим 
этапом, через 3 часа после достижения окончательного 
гемостаза пациентам I (основной) группы на послеопе-
рационную рану накладывали герметическую повязку и 
через специальный порт присоединяли аппарат для соз-
дания постоянного локального отрицательного давления 
до 120 мм рт. ст.

Статистический анализ 
Статистический анализ данных проводился с помо-

щью программного пакета Statistica 12, разработанный 
компанией StatSoft (США) и программ MedCalc (Software 
Ltd., Бельгия).

Оценка количественных данных на соответствие 
нормальному закону распределения (НЗР) проведена 

с помощью критерия Шапиро-Уилка и Колмогорова-
Смирнова, при этом обнаружено, что значительное 
количество данных не подчиняется НЗР, поэтому для 
дальнейшего анализа применялись методы непараме-
трической статистики.

Количественные данные в исследуемых группах 
были просчитаны по каждому показателю в формате 
выборочного среднего значения с указанием его стан-
дартной ошибки (М±SD), 95% доверительного интервала 
для выборочного среднего (±95% ДИ), медианы распре-
деления (Me) с указанием нижнего и верхнего квартилей 
(Q1 – Q3), минимального и максимального значений.

Значимость различия количественных показате-
лей в исследуемых группах была оценена с помощью 
методов непараметрической статистики. Был проведен 
попарный сравнительный анализ с использованием 
критерия Манна-Уитни для независимых переменных 
и критерия Вилкоксона для зависимых переменных с 
уровнем значимости р≤0,05. Для анализа категориаль-
ных показателей использовался частотный анализ с 
указанием абсолютных и относительных (в %) значе-
ний, таблицы сопряженности и критерий Пирсона (χ2) 
с уровнем значимости р≤0,05.

Анализ выживаемости проводился с помощью ме-
тода множительных оценок Каплана-Майера. В таблицах 
представлены кумулятивные доли дожития по изучае-
мым параметрам для основной и контрольной групп. 
Построены графики функций выживания в группах 
наблюдения в зависимости от времени после операции. 
Оценка статистической разницы выживания между 
группами проведена с помощью Log-rank критерия и 
критерия Кокса-Ментела; разница статистически значима 
при уровне значимости р≤0,05. 

Результаты
Виды оперативного вмешательства, выполненные 

первым этапом лечения, представлены в таблице 2.
Пациентам I (основной) группы согласно авторскому 

способу лечения был выполнен на вторые сутки второй 
этап в объеме некрэктомии с пластическим закрытием 
дефекта мягких тканей стопы и наложением системы 
лечения ран локальным отрицательным давлением. 

Табл. 1. Результаты периферической артериографии берцового сегмента у 
пациентов до операции

Вид поражения I (основная) 
группа n = 33

II (контрольная) 
группа  n = 32

р

Абс. % Абс. %

Стеноз до 60% 3 9,09 2 6,25 0,64076

Стеноз более 60% 4 12,12 5 15,62 0,35137

Окклюзия 26 78,78 25 78,12 1,00000

Табл. 2. Виды оперативного вмешательства (реваскуляризация конечности)

Вид оперативного вмешательства I (основная) 
группа n = 33

II (контрольная) 
группа n = 32

Абс. % Абс. %

Эндартерэктомия 1 3,0 0 0,0

Бедренно-подколенное шунтирование 3 9,1 3 9,4

Транслюминальная баллонная 
ангиопластика

20 60,6 17 53,1

Транслюминальная баллонная 
ангиопластика со стентированием

9 27,3 11 34,4

Эндартерэктомия с транслюминальной 
баллонной ангиопластикой 
и стентированием

0 0 1 3,1
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Пациентам II (контрольной) группы второй этап был 
выполнен в сроки от 3 до 6 суток в объеме некрэктомии 
с пластическим закрытием дефекта мягких тканей. После 
выполнения восстановления кровотока (первого этапа) 
в течении 1 суток выполнялось измерение ТсрО2, которое 
повторяли на 1-е и 5-е сутки после выполнения второго 
этапа хирургического лечения, результаты измерения 
представлены в таблице 3.

С целью оценки эффективности предложенного 
авторского метода лечения были проанализированы 
длительность стационарного лечения, окончательные 
сроки заживления язвенного дефекта и наличие ослож-
нений в ближайшем (послеоперационном) и отдаленном 
(до 13 месяцев в I (основной) и до 24 месяцев во II (кон-
трольной) группе периоде в обеих группах. Проанализи-
ровав сроки пребывания пациентов в стационаре, нами 
были получены статистически значимые различия в 
уменьшении сроков стационарного лечения, среднее зна-
чение которых составило М±SD [95%ДИ] =  11,73±0,23 
[11,26-12,20] суток; Min-Max =  10-15 суток у паци-
ентов I (основной) группы по сравнению со средним 
значением М±SD [95%ДИ] =  16,39±0,51 [15,35-17,44] 
суток; Min-Max =  12-24 суток у пациентов II (контроль-
ной группы) (р = 0,000001). Завершающим критерием 
в лечении обеих групп пациентов считали полное за-
живление дефекта мягких тканей стопы. Выполненный 
анализ установил, что сроки заживления дефектов на 
стопе после второго-третьего этапов хирургического 
лечения в обеих группах больных имеют статистически 
значимые различия. Средний срок заживления раны 
составил М±SD [95%ДИ]  =  33,94±3,47 [26,87-41,01] 
суток; Min-Max =  14-81 суток у пациентов I (основной) 
и М±SD [95%ДИ]  =  44,85±3,78 [37,15-52,55] суток; 
Min-Max =  18–92 суток у пациентов II (контрольной) 
группы (р = 0,01332).

Отдаленные результаты лечения были прослежены у 
28/33 (84,84%) пациентов I (основной) группы и у 26/32 
(81,25%) больных II (контрольной) группы. С 5-ю пациен-
тами из I (основной) группы и 6-ю пациентами из II (кон-
трольной) группы связь была потеряна в сроке 3 месяца 
от даты выполнения пластического закрытия дефекта 
(пациенты не явились на рекомендованный контрольный 
осмотр и на связь в дальнейшем не выходили).

При выписке из стационара пациенты получали 
рекомендации о образе жизни, кратности и сроках при-
ема лекарственных препаратов, необходимости ношения 
специализированной обуви Баруко и корригирующих 
стелек, выполнения рекомендации кардиолога и эндо-
кринолога.

  Было установлено, что 5/28 (17,85%) пациентов 
I (основной) и 6/26 (23,07%) пациентов II (контрольной) 
группы по истечению 3 месяцев перестали соблюдать 
рекомендованный прием лекарственных препаратов по 
сопутствующей патологии. От рекомендованного при-
менения специализированной ортопедической обуви 
в течении 1 месяца отказались 13/28 (46,42%) и 11/26 
(42,30%) пациентов в I (основной) и II (контрольной) 
группы соответственно. Основными причинами отказа 
стали по мнению пациентов нецелесообразность даль-
нейшего использования ортопедической обуви, так как 
«рана зажила» и «ее ношение не удобно».

Несоблюдение рекомендаций привели к биомехниче-
скому изменению свойств стопы, которые проявлялись в 
патологическом изменении (уплощении, патологической 
ротации и т.д.) свода стопы, появлению распластанности 
переднего отдела, молотковой деформации пальцев, 
пролабирования костей предплюсны и плюсны, и как 
следствие, возникновению новых патологических точек 
опоры на подошвенной и тыльной поверхности. В даль-
нейшем это явилось причиной образования новых тро-
фических язв у 1/28 (3,57%) больного в I (основной) и у 
4/26 (15,38%) во II (контрольной) группе соответственно 
без нарушения кровотока в конечности (р = 0,1241). Не-
маловажным фактором развития тромбоза и рестеноза 
стало невыполнение частью пациентов рекомендаций 
по приему антикоагулянтной и дезагрегантной терапии. 
Самостоятельно от назначенной при выписке терапии, 
в сроки от 6 до 13 месяцев отказались 13/28 (46,42%) 
пациентов в I (основной) группе. Во II (контрольной) 
группе в сроки от 6 до 24 месяцев таких больных было 
17/26 (65,38%).

Количество повторных сосудистых реконструкция в 
результате развившихся тромбозов и рестенозов, сопро-
вождающихся КИНК и трофическими расстройствами 
стопы в отдаленном периоде, составило 11/28 (39,28%) в 
I (основной) и 15/26 (57,69%) случаев во II (контрольной) 
группе, соответственно.

После проведения повторных реваскуляризаций 2/28 
(7,14%) пациентам I (основной) группы на завершаю-
щем этапе лечения была выполнена малая ампутация, 
во II (контрольной) группе – у 4/26 (15,38%) пациентов 
(р = 0,1813). Большая ампутация во II (контрольной) 
группе была выполнена 5/26 (19,23%) больных, из них 
на уровне голени 1/26 (3,85%), на уровне бедра – 4/26 
(15,38%). Больших ампутаций в I (основной) группе не 
потребовалось (р = 0,0051).

Опороспособность стопы в сроки от 6 до 13 месяцев, 
не смотря на выполненные малые ампутации, была со-
хранена у 33/33 (100%) больных в I (основной) группе. В 

Табл. 3. Результаты транскутанной оксиметрии 

Показатель ТсрО2 
(мм рт. ст.) 

I (основная) 
группа n = 33

II (контрольная) 
группа n = 32

Р

М±SD [95% ДИ] М±SD [95%ДИ]

1-е сутки после рева-
скуляризации

22,86±0,69
[21,45-24,27]

22,57±0,54
[21,46-23,68]

0,632

1-е сутки после 
выполнения 2–3 этапа

32,67±0,24
[32,18-33,15]

30,28±0,24
[29,80-30,76]

<0,0000001*

5-е сутки после 
выполнения 2–3 этапа

35,32±0,31
[34,68-35,96]

31,01±0,26
[30,48-31,53]

<0,0000001*

 Примечание: * – различия статистически значимы при р<0,05 согласно 
критерию Манна-Уитни.
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то же время этот показатель за период от 6 до 24 месяцев у 
больных II (контрольной) группы составил 27/32 (84,37%) 
случаев (р = 0,0061).

Умер в I (основной) группе 1/28 (3,57%) пациент. 
Летальность во II (контрольной) группе составила 4/26 
(15,38%) случаев, из них 2/26 (7,69%) пациента скончались 
после больших ампутаций (р = 0,1241).  

Причиной смерти в I (основной) группе по данным 
аутопсии стал ОИМ с развитием острой сердечно сосу-
дистой недостаточности (ОССН) в 1/28 (3,57%) случаев. 
Во II (контрольной) группе ОИМ с исходом в ОССН 
установлен, как причина смерти, у 2/26 (7,69%) пациентов, 
а у 2/26 (7,69%) причиной летальности явилось острое 
нарушение мозгового кровообращения.

Мы оценили случаи наступления летального исхода, 
как наиболее неблагоприятного последствия с учетом 
периода его возникновения (Рис. 1), установивший от-
сутствие статистически значимой разности в группах 
наблюдения по дате возникновения события.

 
Обсуждение

Стандартные подходы, включающие восстановление 
магистрального кровотока и хирургическую обработку 
гнойного очага, зачастую оказываются недостаточными 
для сохранения конечности из-за выраженных наруше-
ний на уровне микроциркуляции и затяжного течения 
раневого процесса. В последние десятилетия существен-
ный прогресс в местном лечении сложных ран связы-
вают с внедрением в клиническую практику терапии 
локальным отрицательным давлением. Итоговой целью 
лечения пациентов с СДС является не только заживление 
раны, но и сохранение опорной функции конечности, как 
основного фактора, обеспечивающего качество жизни. 
Анализ отдаленных результатов показал преимущества 
разработанного нами авторского метода. В I (основной) 
группе в указанные сроки высоких ампутаций выполне-

но не было. Две малые ампутации (7,14%) в указанный 
период, были проведены в связи с развившимися ослож-
нениями. Во II (контрольной) группе отмечена иная кар-
тина: 5 малых ампутаций (19,23%) и, что самое главное, 
5 высоких ампутаций на уровне бедра (19,23%). Общее 
число ампутаций во II (контрольной) группе (38,46%) 
было статистически значимо выше, чем в I (основной) 
(р = 0,0043). В результате, сохранение опорной функции 
конечности к концу периода наблюдения было достигну-
то у 100% пациентов I (основной) группы против 84,37% 
во II (контрольной) (p = 0,0061). Полученные данные 
убедительно доказывают, что предложенный метод трех-
этапного лечения, позволяет не просто ускорить про-
цессы заживления, уменьшить сроки госпитализации, 
но и кардинально изменить прогноз для конечности, 
предотвращая развитие каскада осложнений, ведущих к 
высокой ампутации.

Следует также отметить более низкую летальности 
в I (основной)  группе (1 случай, 3,57%) по сравнению 
со II (контрольной) (4 случая, 15,38%). Хотя разница 
не достигла статистической значимости (р = 0,1241), 
вероятно, из-за небольшого размера выборки, можно 
предположить, что более быстрое купирование гной-
но-некротического процесса, меньшая хирургическая 
активность (отсутствие повторных операций и высоких 
ампутаций) в основной группе способствовали сниже-
нию риска фатальных осложнений у этой коморбидной 
категории больных.

Полученные результаты согласуются с данными 
других исследователей (Базиян-Кухто Э. и соавт., 2022; 
Ельшин Е.Б., 2024; Луценко Ю.Г. и соавт., 2025; Печён-
кин  Е.В., 2024 и др.) [6–9], которые также демонстриро-
вали преимущества терапии локальным отрицательным 
давлением в лечении СДС в виде ускорения очищения 
и грануляции раны. Однако, особенностью нашего ис-
следования явилось изучение эффекта применения 
локального отрицательного давления в рамках строго 
стандартизированного трехэтапного способа лечения 
у наиболее тяжелой категории пациентов, требующей 
первым этапом обязательной реваскуляризации. Мы не 
просто применяли терапию локальным отрицательным 
давлением в качестве метода местного лечения, а интегри-
ровали его, как неотъемлемую часть единой хирургиче-
ской тактики, начинающейся сразу после восстановления 
кровотока. Именно такая стратегия позволила добиться 
не только улучшения локального статуса, но и значи-
тельного снижения частоты высоких ампутаций, что 
является главным критерием успеха в лечении СДС. Также 
в результате исследования был выявлен ряд закоренелых 
проблем в лечении данной категории пациентов. Сталки-
ваясь с такими пациентами в повседневной практики, к 
сожалению, многие врачи не могут определиться с верной 
тактикой лечения, что приводит к потере времени и раз-
витию тяжелых форм поражения стопы. Судьба таких 
пациентов определяется общепринятыми «стандартами»: 
«время упущено, лечить бесполезно, рана не заживет». 

Рис. 1. Анализ выживаемости пациентов исследуемых групп с помощью 
метода Каплан-Майера и оценкой статистической разницы с по-
мощью Log-rank критерия, р = 0,5973.
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Пациента ставят перед выбором – или ампутация или 
отказ от лечения с выпиской из стационара.

Заключение
Таким образом, проведенный анализ отдаленных 

результатов лечения пациентов с ГНО СДС, установил, 
что неблагоприятные события в виде летального исхода 
возникают от коморбидной сопутствующей патологии на 
фоне CД. Опороспособность стопы и отказ от больших 
ампутаций возможен при соблюдении рекомендаций 
лечащего врача по ношению ортопедической обуви, при-
ему препаратов, необходимых для восстановления после 
оперативного лечения, посещения повторных плановых 
консультаций, выполнения диагностических манипуля-
ций (УЗИ) и коррекции терапии.

Проведенное исследование убедительно доказало, 
что раннее применение терапии локальным отрица-
тельным давлением в строгой последовательности после 
адекватной реваскуляризации и хирургической обработ-
ки очага является ключевым фактором, позволяющим 
преодолеть постреперфузионные нарушения микроцир-
куляции, обеспечить быструю и адекватную оксигенацию 
тканей, предотвратить развитие раневых осложнений 
и, в конечном счете, сохранить опорную конечность, 
чем улучшить качество жизни пациентов. Полученные 
результаты имеют высокую теоретическую значимость, 
углубляя понимание патофизиологии раневого процесса 
при СДС, и, что более важно, обладают неоспоримой 
практической ценностью, предлагая хирургам эффектив-
ный и воспроизводимый алгоритм действий, способный 
кардинально улучшить исходы лечения. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Введение. Рак молочной железы (РМЖ) остается ведущим 
онкологическим заболеванием у женщин в мире и в России. При раннем РМЖ 
Т1-3N0М0 – биопсия сигнального лимфатического узла (БСЛУ) является 
обязательной диагностической манипуляцией для точного хирургического 
стадирования. Однако БСЛУ может приводить к лимфорее, образованию 
лимфокист, а редко и к лимфостазу верхней конечности, которые являются 
одними из наиболее распространённых осложнений хирургического лечения 
рака молочной железы. Послеоперационная лимфорея после БСЛУ возникает 
по данным разных авторов от 5 до 93% от всех случаев в результате наруше-
ния транспорта лимфы по лимфатическим сосудам. Основная клиническая 
проблема данного состояния связана с неконтролируемым и трудно прогно-
зируемым лимфоистечением в подмышечной области, возникающим при 
вмешательствах в зону регионарного лимфооттока. На сегодняшний день нет 
единого подхода к эффективной профилактике и лечению послеоперационной 
лимфореи. Таким образом, профилактические мероприятия направленные на 
уменьшение послеоперационной лимфореи после радикальных операций с 
БСЛУ при раннем раком молочной железы является нерешенной проблемой 
онкохирургии, и исследования в этом направлении являются актуальными. 

Цель исследования. Разработка и сравнительная оценка эффективно-
сти метода интраоперационного липофилинга и его комбинации с латексным 
тканевым клеем для профилактики лимфореи при радикальных операциях с 
биопсией сигнальных лимфоузлов у пациентов ранним РМЖ.

Материалы и методы. В настоящее одноцентровое проспективное 
контролируемое рандомизированное исследование было включено 120 па-
циентов ранним раком молочной железы. С 1 сентября 2024 года по 31 марта 
2025 г. всем пациентам выполнялась радикальная резекция молочной железы 
с биопсией сигнального лимфатического узла. Пациенты были распределены 
в 3 группы: в группу A вошло 40 человек с трасплантацией в подмышечную 
область аутологичного жира, в группу B – 42 пациентки с аутологичным жиром 
в комбинации с аппликацией на раневую поверхность латексного тканевого 
клея, и в группу C (контрольную) вошло 38 пациентов, которым производилось 
послойное ушивание раны в подмышечной области в зоне выполнения БСЛУ. 
В послеоперационном периоде пациентам выполнялось УЗИ мягких тканей 
аксиллярной области для определения наличия жидкостных скоплений.

Результаты. Отмечена статистически значимая разница в количестве 
проведенных пункций при сравнении исследуемых 2-х групп с контрольной 
(RR = 5,26; 95% ДИ 1,23–22,48; p = 0,012 и RR = 3,68; 95% ДИ 1,09–12,40; 
p = 0,032, соответственно). В контрольной группе необходимость выполне-
ния аспирационной пункции была более чем в 5 раз выше по сравнению с 
группой A (RR  =  5,26).

Заключение. Проведённое исследование продемонстрировало вы-
сокую эффективность липофилинга, применяемого как в монорежиме, так 
и в сочетании с латексным тканевым клеем, в качестве профилактики по-
слеоперационной лимфореи у пациенток ранним РМЖ после радикальных 
операций с БСЛУ.

Ключевые слова: рак молочной железы, биопсия сигнальных лимфа-
тических узлов, лимфорея, липофилинг, латексный тканевой клей.
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Abstract. Backround. Breast cancer (BC) remains the leading oncological 
disease among women worldwide and in Russian, as well. In early-stage breast cancer 
(T1–3N0M0), sentinel lymph node biopsy (SLNB) is a mandatory diagnostic procedure 
for accurate surgical staging. However, SLNB may result in lymphorrhea, formation of 
lymphoceles, and, more rarely, upper limb lymphedema, which are among the most com-
mon complications of surgical treatment of breast cancer. According to various authors, 
postoperative lymphorrhea after SLNB occurs in 5–93% of cases as a result of impaired 
lymph transport through the lymphatic vessels. The main clinical problem of this condition 
is associated with uncontrolled and unpredictable lymphatic flow in the axillary region, 
arising during interventions in the regional lymphatic drainage area. To date, there is no 
unified approach to the effective prevention and treatment of postoperative lymphorrhea. 
Thus, preventive measures aimed to reduce postoperative lymphorrhea in patients with 
early-stage breast cancer remain an unresolved issue in oncologic surgery and research 
in this area is highly relevant.

Aim. To develop and comparatively evaluate the effectiveness of an intraopera-
tive lipofilling technique and its combination with latex tissue glue for the prevention of 
lymphorrhea in patients with early-stage breast cancer after lumpectomies and sentinel 
lymph node biopsy.

Materials and methods. This single-center prospective randomized controlled study 
included 120 patients with early-stage breast cancer. Between September 1, 2024, and March 
31, 2025, all patients underwent lumpectomy with sentinel lymph node biopsy. Patients were 
allocated into three groups: Group A included 40 patients who underwent layered wound 
closure in the axillary region; Group B included 42 patients who received autologous fat 
transplantation into the axillary region; Group C (control group) consisted of 38 patients who 
underwent autologous fat transplantation combined with the application of latex tissue to 
the wound surface. In the postoperative period, ultrasound examination of the axillary soft 
tissues was performed to assess the presence of fluid. 

Results. A statistically significant difference in the number of aspiration procedures 
was observed when comparing two study groups with the control group (RR  =  5.26; 95% CI 
1.23–22.48; p  =  0.012 and RR  =  3.68; 95% CI 1.09–12.40; p  =  0.032, respectively). In 
the control group, the risk of aspiration puncture was more than five times higher compared 
with Group A (RR  =  5.26). 

Discussion. The study demonstrated high effectiveness of lipofilling, both as a 
standalone technique and in combination with a latex tissue glue, in the prevention of 
postoperative lymphorrhea. 

Keywords: breast cancer, sentinel lymph node biopsy, lymphorrhea, 
lipofilling, latex tissue glue.
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На протяжении последних десятилетий в мире име-
ется явная тенденция к уменьшению объёма и травма-
тичности хирургических вмешательств при раннем раке 
молочной железы (РМЖ). Постепенно модифицирован-
ная радикальная мастэктомия вытеснила классическую 
радикальную операцию, а в последние двадцать лет при-
оритетным направлением стало выполнение органосох-
раняющих операций. Методы органосохраняющего ле-
чения включают секторальную резекцию (лампэктомию) 
в сочетании с удалением подмышечных лимфатических 
узлов. Далее была внедрена биопсия сторожевого лимфа-
тического узла, что стало попыткой снизить осложнения, 
связанные с традиционным удалением подмышечных 
лимфатических узлов [1–3].

Лимфорея и формирование лимфоцеле – наиболее 
распространенное послеоперационное осложнение при 
радикальном хирургическом лечении РМЖ, возникающее 
до 96% всех случаев [4–8]. Серома представляет собой 
скопление серозной жидкости, формирующееся в про-
странстве между кожей и грудной стенкой, пациенток, 
перенёсших хирургическое вмешательство в зоне регио-
нарного лимфотока подмышечной области. При неболь-
шом исходном объеме серомы, последняя редуцирует в 
течение нескольких недель, однако в некоторых случаях 
может сохраняться месяцами [9]. Лимфорея связана с 
увеличением сроков госпитализации, необходимостью 
частых аспирационных пункций, отсрочкой начала адъ-
ювантной терапии, замедлением заживления, вторичным 
инфицированием послеоперационной раны, риском не-
кроза, функциональными нарушениями и возможным 
развитием лимфедемы [10; 11].

Существуют различные подходы к лечению, вклю-
чающие консервативные, медикаментозные и хирур-
гические методы, однако их эффективность, даже при 
сочетанном применении, остаётся недостаточной. Это 
указывает на отсутствие высокорезультативной методи-
ки и единого стандартизированного алгоритма терапии 
[12]. В последние годы в пластической хирургии всё более 
широко используется липофилинг – перспективное на-
правление реконструктивной и эстетической хирургии, 
основанное на трансплантации аутологичного жира 
для коррекции контурных деформаций мягких тканей. 
Имеются также отдельные исследования, посвящённые 
применению липофилинга у онкологических пациентов, 
в частности при РМЖ. Метод постепенно занимает проч-
ное место в клинической практике благодаря относитель-
ной простоте выполнения, низкой частоте осложнений 
и удовлетворительному эстетическому результату для 
пациенток [13]. Несмотря на то, что вопросы онкологиче-
ской безопасности липофилинга при РМЖ продолжают 
изучаться, ряд клинических работ демонстрирует его 
полную безопасность у пациентов со злокачественными 
новообразованиями [14; 15].

Также известно об использовании тканевых гермети-
зирующих материалов, в частности, применяются латекс-
ные тканевые клеи (ЛТК). Цианоакрилат – синтетический 

биоразлагаемый клей (N-бутил-2-цианоакрилат), кото-
рый подходит как для внутреннего, так и для наружного 
применения и отличается выраженными адгезивными и 
гемостатическими свойствами [16; 17]. Цианоакрилаты 
представляют собой жидкие мономеры, которые полиме-
ризуются в ходе экзотермической реакции при контакте 
с тканями или основой, формируя прочное соединение 
между краями раны. В последние годы интерес к ис-
пользованию цианоакрилатов в хирургии существенно 
возрос, включая операции на голове и шее [18–20]. И на 
сегодняшний день нет единого подхода к эффективной 
профилактике и лечению послеоперационной лимфореи 
[21; 22]. 

Таким образом, в рамках данного исследования 
нами была поставлена следующая цель: разработка и 
сравнительная оценка эффективности метода интраопе-
рационного липофилинга и его комбинации с латексным 
тканевым клеем для профилактики лимфореи при ради-
кальных операциях с биопсией сигнальных лимфоузлов 
у пациенток ранним РМЖ.

Материалы и методы
С 1 сентября 2023 г. по 27 января 2024 г. в онкологи-

ческом центре ГБУЗ «ММНКЦ им. С.П. Боткина» ДЗМ 
было проведено одноцентровое проспективное рандо-
мизированное контролируемое исследование. Исследо-
вание было одобрено этическим комитетом при ГБУЗ 
ММНКЦ им. С.П. Боткина ДЗМ. В исследование вошли 
120 пациенток с ранними стадиями РМЖ (cT1–3N0M0), 
соответствующим IА–IIB стадиям заболевания. От всех 
пациенток было получено информированное согласие 
на участие в исследовании. Рандомизация на три группы 
осуществлялась конвертным методом. Всем пациенткам 
выполнялось стандартное оперативное вмешательства 
в объеме резекции молочной железы с биопсией сиг-
нальных лимфатических узлов одной операционной 
бригадой. Критерия включения: ранний РМЖ, женский 
пол, отсутствие оперативных вмешательств на молочных 
железах и зонах регионарного оттока. Критериями не-
включения явились: первично-множественные синхрон-
ные опухоли, ожирение, ASA III. Критерии исключения: 
метастатическое поражение сигнальных лимфатических 
узлов и/или положительные края резекции при плановом 
прижизненном гистологическом исследовании, отказ от 
клинического исследования и/или дальнейшего лечения, 
беременность. 

В исследовательскую группу A (n = 40) вошли паци-
ентки, которым при выполнении биопсии сигнального 
лимфатического узла (БСЛУ) в подмышечную область 
производилась трансплантация аутологичной жиро-
вой ткани (ТАЖТ). Медиана возраста составила 55,0 
(31 год; 68 лет), медиана ИМТ – 25,6 кг/м2 (21,1 кг/м2; 
28,3 кг/м2).

В исследовательскую группу B (n = 42) были включе-
ны пациентки, которым, помимо ТАЖТ, предварительно 
осуществлялась аппликация ЛТК на раневую поверхность 
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аксиллярной области. Медиана возраста составила 56,1 
(29 лет; 72 года). Медиана индекса массы тела – 24,8 кг/м2 
(22,1 кг/м2; 27,7 кг/м2).

В контрольной группе, C, (n = 38) пациенткам вы-
полнялось послойное ушивание раны в подмышечной 
области в зоне выполнения БСЛУ без введения жира и 
клея. Медиана возраста составила 58,6 (33,5 лет; 71 год). 
Медиана индекса массы тела – 24,3 кг/м2 (20,7 кг/м2; 
28 кг/м2). Основные характеристики групп указаны в 
таблице 1.

Техника хирургического вмешательства: 
I. Онкохирургический этап: выполняли резекцию 

молочной железы с биопсией сигнальных лимфати-
ческих узлов (СЛУ) флуоресцентным методом с вве-
дением индоцианина зелёного (ICG) по стандартной 
методике. С помощью экзоскопа визуализировали 
лимфатический отток. В подмышечной области на 
стороне поражения формировали доступ к жиро-
вой клетчатке, где по зелёному флуоресцентному 
свечению определяли и удаляли СЛУ с прилегающей 
клетчаткой. Материал направляли на срочное пато-
гистологическое исследование вместе с резецирован-
ным сектором молочной железы для оценки чистоты 
краёв резекции.

II. Этап интраоперационной профилактики лимфореи: 
во время срочного патоморфологического исследова-
ния выполняли липосакцию с введением аутологич-
ного жира и аппликацией латексного тканевого клея в 
аксиллярную область. В надлобковой складке подкож-
но-жировую клетчатку инфильтрировали раствором 
Кляйна с последующей аспирацией и отстаиванием 
полученного аутологичного жира в шприцах. В под-
мышечной области проводили тщательный гемостаз 

и наносили латексный тканевый клей с экспозицией 
5–7  минут. После ушивания поверхностных слоёв 
раствор Кляйна удаляли, а декантированный аутоло-
гичный жир вводили между швами, завершая опе-
рацию наложением внутрикожного косметического 
шва. 

В послеоперационном периоде пациенткам вы-
полнялось УЗИ мягких тканей аксиллярной области для 
определения наличия жидкостных скоплений на 2-е, 5-е, 
9-е, 14-е и 21-е сутки. 

Статистический анализ проводили с использовани-
ем программного пакета SPSS. Для анализа качествен-
ных признаков применяли χ²-критерий Пирсона. Для 
уточнения характера выявленных различий выполняли 
попарные сравнения с расчётом относительного риска 
(RR). Анализ количественных показателей, включая объ-
ём жидкости, осуществляли с использованием критерия 
Краскела–Уоллиса. Относительный риск представляли 
с 95% доверительным интервалом. Статистическую 
значимость различий оценивали при уровне p<0,05. 
Во всех случаях использовали двусторонний критерий 
значимости. Двухлетнюю безрецидивную выживаемость 
оценивали методом Каплана–Мейера.

Результаты и обсуждение
Максимальный объем лимфокисты в контрольной 

группе достигал 45 мл за весь ранний послеоперационный 
период, в то время как в группах с интраоперационной 
профилактикой лимфореи объем серомы не превышал 
25 мл. Выполнение аспирационной пункции потребова-
лось десяти пациенткам из контрольной группы (26,3%), 
двум пациенткам из группы A (5,0%) и трем пациенткам 
из группы B (7,1%).

При сравнении частоты выполнения пункции 
лимфы между группами были выявлены статистически 
значимые различия (χ2= 9,79; p = 0,007). По сравнению 
группой A в контрольной группе необходимость про-
ведения пункции была статистически значимо выше 
(p = 0,012; RR = 5,26; 95% ДИ 1,23–22,48). При сравне-
нии группы B с контрольной группой также отмечалась 
статистически значимая разница в количестве пункций 
(p = 0,032; RR = 3,68; 95% ДИ 1,09–12,40). Между группами 
A и В статистически значимых различий выявлено не 
было (p = 1,00; RR = 0,70; 95% ДИ 0,12–3,97).

Средний объём жидкости при УЗИ на 9-е сут-
ки в подмышечной области составил 9,87±11,85 мл 
в контрольной группе, 4,18±5,71 мл – в группе A, и 
3,95±6,27 мл – в группе B. Медиана объёма жидкости была 
наибольшей в контрольной группе (5 мл) и минимальной 
в группе B (0 мл) (Рис. 1).

Количество пациенток с отсутствием жидкости со-
ставила 28,9% в контрольной группе, 40,0% – во группе A, 
и 52,4% – в группе C. Различия по достижению клиниче-
ской нормы между группами не достигли статистической 
значимости (χ2= 4,55; p = 0,105). В то же время выявле-
ны статистически значимые межгрупповые различия 

Табл. 1. Соотношение анализируемых параметров в сравниваемых группах

Параметр Группа A Группа B Группа C

Число пациенток, n 40 42 38

Возраст (медиана) 55,0 56,1 58,6

ИМТ (медиана), кг/м(2) 25,6 24,8 24,3

Пациентки с соп. заболеваниями, n 28 31 26

Пациентки с ASA I, n 27 28 25

Пациентки с ASA II, n 13 14 13

Пациентки с 1 удал. ЛУ, n 19 25 20

Пациентки с 2 удал. ЛУ, n 16 13 13

Пациентки с 3 удал. ЛУ, n 5 4 5

T1N0M0, n 32 31 30

T2N0M0, n 5 8 6

T3N0M0, n 3 3 2

Люминальный тип А, n 22 25 21

Люминальный В HER2 (-), n 15 13 13

Люминальный В HER2 (+), n 1 1 2

Нелюминальный HER2 (+), n 2 3 2

Правая сторона 22 23 22

Левая сторона 18 19 16
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2-летняя безрецидивная выживаемость во всех 
группах составила 100%, случаев рецидива РМЖ за весь 
период наблюдения не зарегистрировано (Рис. 2).

Заключение
Проведённое исследование продемонстрировало вы-

сокую эффективность липофилинга, применяемого как в 
монорежиме, так и в комбинации с латексным тканевым 
клеем, в профилактике послеоперационной лимфореи у 
пациенток с ранним РМЖ после радикальных операций 
с БСЛУ. Использование данных методик способствова-
ло снижению объёма лимфореи, что подтверждает их 
практическую ценность в онкохирургическом лечении 
пациенток.

В течение 24-месячного периода наблюдения у 
всех включённых в исследование пациенток случаев 
рецидива опухолевого процесса выявлено не было. Это 
позволяет рассматривать применение липофилинга, в 
том числе в сочетании с латексным тканевым клеем, как 
онкологически безопасный метод в рамках проведённого 
наблюдения. Отсутствие признаков прогрессирования 
заболевания подтверждает, что данные вмешательства 
не оказывают неблагоприятного влияния на течение 
основного онкологического процесса в ранние сроки 
после лечения.

Таким образом, липофилинг в комбинации и ЛТК 
может быть рекомендован в качестве эффективного и 
безопасного способа профилактики лимфореи при орга-
носохраняющих операциях у пациенток с ранним РМЖ с 
БСЛУ. Перспективным направлением дальнейших иссле-
дований является оценка отдалённых результатов данных 
методик при более длительном сроке наблюдения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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(H = 8,16; p = 0,017), что указывает на различия в степени 
выраженности лимфореи (Табл. 2).

Частота выполнения пункции лимфы статистически 
значимо различалась между группами. В контрольной 
группе необходимость выполнения аспирационной пунк-
ции был более чем в 5 раз выше по сравнению с группой 
A (RR = 5,26). По сравнению с группой B в контрольной 
группе также отмечалось повышение риска аспирацион-
ной пункции. По доле пациенток с отсутствием лимфы 
в аксиллярной области статистически значимых меж-
групповых различий выявлено не было. Количественный 
анализ объёма жидкости выявил статистически значимые 
различия между группами. Контрольная группа харак-
теризовалась более выраженным накоплением лимфы и 
большей потребностью в ее пункции.
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Обоснование 
Одним из актуальных направлений хирургии являет-

ся лечение больных грыжами передней брюшной стенки. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕМОСТАТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 
В ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ ПРИ ЛОКАЛЬНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ 
В ОБЛАСТИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
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Резюме. Обоснование: одной из основных причин экссудативных 
осложнений в хирургической практике является трудность обеспечения надеж-
ного гемостаза. Проблема профилактики раневых экссудативных осложнений 
при эндопротезировании передней брюшной стенки оставляет много вопросов 
для рассуждения, и требуют поиска новых гемостатических средств и приемов 
для решения данной проблемы. На сегодняшний день существует большое 
количество средств для местного гемостаза, однако работы, отражающие их 
применение при эндопротезировании передней брюшной стенки, встречаются 
крайне редко. Внедрение данной группы препаратов в хирургическую практику, 
существенно улучшит хирургический арсенал профилактических мероприятий 
и уменьшит количество локальных кровотечений, сером и гематом.

Цель: оценить эффективность гемостатического средства Статин Пальма 
при моделировании  эндопротезирования брюшной стенки осложнённого 
кровотечением. 

Материалы и методы: экспериментальная часть работы выполнена на 64 
крысах-самцах линии «Вистар». Была сформирована рандомизированная схема 
деления подопытных особей на две равные группы: основную и контрольную. 
Всем животным в ходе хирургического вмешательства производилась им-
плантация сетчатого имплантата «Эсфил» с одновременным моделированием 
кровоточащего очага. У особей основной группы для гемостаза применялся 
препарат «Статин Пальма», тогда как в контрольной группе препарат не исполь-
зовался. Забор материала проводился на 1, 2, 5 и 10 сутки после оперативного 
вмешательства.  Применяя передозировку эфирным наркозом, производили 
забор образцов тканей передней брюшной стенки с полным захватом мышечного 
слоя и имплантата. Для гистологического анализа использовали окрашивание 
срезов по методу Зербино и Лукасевичу, что позволило провести дифференци-
рованную оценку возраста фибриновых отложений и проанализировать влияние 
гемостатического средства на динамику репаративного процесса. 

Результаты: при применение гемостатического препарата Статин Пальма, 
отмечается снижение интенсивности экссудативных процессов, а также от-
сутствие экссудативных образований, в контрольной группе у 25% животных 
на десятые сутки эксперимента имели место экссудативные осложнения, 
вызванные продолжающимся кровотечением. Гемостатический препарат 
Статин Пальма помимо основного кровоостанавливающего эффекта так же 
оказывает положительное влияние на ускорение репаративных процессов в 
области имплантации. Об этом  свидетельствует более быстрое созревание и 
трансформация фибрина в зрелую форму определяющееся уже на вторые 
сутки эксперимента в группе с применением препарата Статин Пальма.

Заключение: результаты проведенного исследования позволяют реко-
мендовать применение препарата Статин Пальма при эндопротезированиях 
брюшной стенки осложненных кровотечением. Данная методика позволит 
снизить количество экссудативных осложнений в послеоперационном периоде, 
а также улучшить процессы ранозаживления. 

Ключевые слова: эксперимент, эндопротезирование брюшной стенки, 
кровотечение, гемостатические препараты, экссудативные осложнения, 
гематома, серома.  

THE EFFECTIVENESS OF THE USE OF HEMOSTATIC DRUGS IN 
AN EXPERIMENTAL STUDY WITH LOCAL BLEEDING IN THE 
FIELD OF ENDOPROSTHETICS

Zdanevich I.V.1, Yarosh A.L.* 1, Soloshenko A.V.1, Oleinik N.V.1, Goryainova G.N.2, 
Babaeva M.A.2 
1 Belgorod State National Research University, Belgorod 
2 Kursk State Medical University, Kursk 

Abstract. Rationale: One of the main causes of exudative complications in surgi-
cal practice is the difficulty of ensuring reliable hemostasis. The problem of preventing 
wound exudative complications during endoprosthetics of the anterior abdominal wall 
leaves many questions for discussion, and requires the search for new hemostatic agents 
and techniques to solve this problem. To date, there are a large number of tools for local 
hemostasis, however, work reflecting their use in endoprosthetics of the anterior abdominal 
wall is extremely rare. The introduction of this group of drugs into practice will significantly 
improve the surgical arsenal of preventive measures and reduce the number of local bleed-
ing, seromas and hematomas.

Objective: to evaluate the effectiveness of the use of a hemostatic drug in conditions 
of simulated local bleeding in the area of the anterior abdominal wall endoprosthesis.

Methods: The experimental part of the work was performed on 64 male Wistar rats. A 
randomized scheme was formed for dividing experimental animals into two equal groups: the 
main and the control. During the surgical intervention, all animals underwent the implantation 
of an Esfil mesh endoprosthesis with simultaneous modeling of a bleeding lesion. In the 
individuals of the main group, the drug Statin Palm was used for hemostasis, whereas in the 
control group the drug was not used. The material was collected on days 1, 2, 3 and 10 after 
surgery.  Using an overdose of ether anesthesia, tissue samples of the anterior abdominal 
wall were taken with complete capture of the muscle layer and the implant. For histological 
analysis, staining of sections using the Zerbino and Lukasevich method was used, which 
made it possible to carry out a differentiated assessment of the age of fibrin deposits and 
analyze the effect of a hemostatic agent on the dynamics of the reparative process. 

Results: When using the hemostatic drug Statin Palma, a reduction in the intensity 
of exudative processes and the absence of exudative formations were noted. In the control 
group, 25% of the animals exhibited exudative complications (seromas) by the tenth day of 
the experiment, caused by ongoing bleeding. In addition to its primary hemostatic effect, 
the hemostatic drug Statin Palma also positively influences the acceleration of reparative 
processes in the implantation area. This is evidenced by the faster maturation and transfor-
mation of fibrin into its mature form, which was observed as early as the second day of the 
experiment in the group treated with Statin Palma.

Conclusion: The use of Statin palm in patients with active bleeding is effective in 
improving the quality of hemostasis during endoprosthetics of the anterior abdominal wall 
complicated  by bleeding. This technique will reduce the number of exudative complications 
in the postsurgical period and improve wound healing processes.

Keywords: experiment, endoprosthetics, bleeding, hemostatic drugs, 
exudative complications, hematoma.

Частота встречаемости данной патологии составляет до 
22% от всех хирургических вмешательств в отделениях 
общей хирургии. Применение современных синтети-
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ческих материалов для пластики передней брюшной 
стенки, несмотря на популярность и эффективность, не-
редко приводит к разнообразным раневым осложнениям, 
частота которых варьирует в пределах от 8 до 37% [1]. 
Частота встречаемости сером, колеблется от 6,7 до 30%, 
кровотечения и гематомы встречаются до 10% случаев [2]. 
Патогенез данных осложнений связан с травматизацией 
тканей, сосудов лимфатической  и кровеносных систем 
при рассечении и отслойке тканей. В раневой поверхно-
сти накапливаются лимфа, кровь, серозное отделяемое, 
развивается серозное воспаление. Капиллярное крово-
течение, лимфорея и воспаление являются причиной 
возникновения гематом и сером в послеоперационном 
периоде [3–4]. Факторами риска возникновения экс-
судативных осложнений у некоторых групп пациентов 
являются сопутствующие соматические патологии: арте-
риальная гипертензия, сахарный диабет, приобретенные 
и врожденные коагулопатиии [2; 5]. Осложнения могут 
быть обусловлены и неудачным гемостазом во время 
операции. Также одними из провоцирующих факторов 
возникновения осложнений выделают пожилой воз-
раст (старше 60 лет) и индекс массы  тела более 40 кг/м,  
отягощенный анамнез повторных грыжесечений или 
сочетание нескольких факторов [5].

Возможность обеспечения надежного гемостаза 
всегда была важнейшей задачей в хирургии. Одной из 
самых актуальных проблем современной хирургии яв-
ляется возникновение экссудативных осложнений после 
проведения эндопротезирования, что влечет за собой по-
иск действенных гемостатических препаратов в вопросе 
локального кровотечения при эндопротезировании. На 
сегодняшний день в хирургической практике исполь-
зуются гемостатические средства на основе тромбина, 
желатина, окисленной целлюлозы, микрофибриллярного 
коллагена, средств с каолином, смектином, хитозаном, 
но при этом капиллярное кровотечение и лимфорея 
по-прежнему остаются причиной гематом и сером в по-
слеоперационном периоде [6].

Среди полисахаридных гемостатических препаратов 
широкое распространение получили «CloSur», «ChitoS-
eal», «ChitoFlex» и «TraumaDex» [6]. Целлюлозные пре-
параты представлены в фармацевтической практике под 
различными марками: «GelitaCel» (порошковая форма, 
марлевое и волокнистое сырьё), «Traumastem» (марля 
и порошок), «Okcel» (ткани разного типа плетения), а 
также препараты категории ОРЦ  –  «Surgicel» (варианты 
тканых полотен, волокнистые и нетканые материалы) и 
«CuraCel» (волокнистая форма) [7].

Все большую актуальность приобретают губчатые ге-
мостатики. Примером является «Тромбокол», выпускаемый 
в виде однородной белой пластины без запаха. В отличие 
от других коллагеновых средств, он демонстрирует более 
выраженную способность останавливать кровотечение. По 
данным экспериментальных исследований in vivo, при его 
применении время гемостаза при капиллярных паренхима-
тозных кровотечениях составляет порядка 40 секунд [8; 9].

Особый интерес вызывает современный препарат 
«Статин Пальма». Он представляет собой стерильный 
порошок альгината натрия, полученного из бурых мор-
ских водорослей, и предназначен для местной остановки 
кровотечений. Взаимодействуя с тканями, порошок 
трансформируется в гелеобразное покрытие, равномерно 
закрывающее поверхность повреждения. Такая пленка 
обеспечивает адекватный газо- и водообмен, делает пере-
вязки менее травматичными и безболезненными, а также 
препятствует формированию спаек [10].

Цель 
Оценить эффективность гемостатического средства 

Статин Пальма при моделировании  эндопротезирования 
брюшной стенки, осложнённого кровотечением. 

Материалы и методы 
Исследование проводилось на 64 сингенных белых 

крысах (самцах) линии «Вистар». Масса тела животных 
варьировала в диапазоне 270–290 г. Все особи до прове-
дения хирургических манипуляций прошли стандартный 
карантинный режим в НИЦ Экспериментальной медици-
ны ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский 
университет» Минздрава России. Дизайн исследования 
и протокол хирургического вмешательства были рас-
смотрены и одобрены на заседании регионального эти-
ческого комитета. 

Экспериментальное исследование проводилось при 
соблюдении  международных норм и правил гуманного 
обращения с лабораторными животными. Работа вы-
полнялась в строгом соответствии с положениями Евро-
пейской конвенции (Страсбург, 1986), регламентирующей 
защиту позвоночных, применяемых в эксперименталь-
ных целях, а также на основе Директивы Совета Европы 
86/609/ЕЕС от 24 ноября 1986 г.

Животные были разделены на 2 исследуемые груп-
пы, в каждую исследуемую группу входило 32 животных 
(n = 32). Всем животным во время пластики брюшной 
стенки моделировалось локальное кровотечение в обла-
сти размещения имплантата Эсфил путем повреждения 
прямых мышц живота. Контрольная группа включала 30 
животных (n = 32), в данной группе при моделировании 
кровотечения гемостатический препарат не применялся. 
Основная группа так же включала 32 животных (n = 32), в 
основной группе применялся гемостатический препарат 
Статин Пальма. 

При проведении оперативного вмешательства со-
блюдались все правила асептики. Обезболивание экс-
периментальных животных достигалось с помощью 
ингаляции эфирного наркоза. На следующем этапе про-
изводился разрез длиной 12 мм в области переднебоковой 
поверхности тела. Затем с применением тупого метода 
проводили отслаивание комплекса тканей (кожа и под-
кожно-жировая клетчатка) от мышц брюшной полости. 
После чего производилась установка имплантата (Эсфил) 
размером 5×5 мм. Такое размещение имплантата в экс-
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периментальной модели позволяло добиться варианта 
надапоневротической пластики. После производилось 
ушивание раны непрерывным швом. Вывод экспери-
ментальных животных из исследования осуществлялся 
на 1, 2, 5 и 10 сутки после выполненного оперативного 
вмешательства. 

В обозначенные сроки путем передозировки эфир-
ным наркозом животные выводились из эксперимента. 
В последующем производился забор аутопсийного мате-
риала включающего комплекс тканей: участок передней 
брюшной стенки с фрагментом установленного синте-
тического имплантата. Изъятые образцы погружали в 
10% раствор формалина. В дальнейшем подготовленные 
материалы заключали в парафиновые блоки. На микро-
томе из полученных блоков изготовливались серийные 
срезы толщиной 3–4 микрона, пригодные для после-
дующего морфологического анализа. Для определения 
характера и интенсивности репаративных процессов, 
а также определения возраста коллагена применялась 
окраска по Зербино и Лукасевичу ОКГ. Используя данный 
метод окрашивания по спектру окраски фибрина можно 
определить его возраст. Так для «молодого» фибрина ха-
рактерен желто-оранжевый цвет, для «зрелого» фибрина 
красный, «старый» фибрин имеет фиолетовый цвет, кото-
рый в последствии трансформируется в серо-голубой.  

Проведение гистологического анализа осуществляли 
на световом микроскопе при стандартных увеличениях 
объективов (×10, ×20, ×40) и окуляра (×10). Фиксация изо-
бражений микропрепаратов выполнялась с применением 
цифровой камеры с окулярной насадкой.

Результаты 
Спустя 24 часа после выполненного оперативного 

вмешательства у животных контрольной группы во 
многих визуализируемых сосудах выявляются кольце-
видные отложения красно-оранжевого цвета («юного» 
фибрина) в просвете сосудов. В тканях, окружающей 
нити импланта и в сосудах имеются немногочисленные 
глыбки фибрина оранжевого цвета, свидетельствующие 
о недавно завершенном кровотечении (Рис. 1А). При 
гистологическом изучении тканей в основной группе, 
где в качестве гемостатического средства применялся 
препарат Статин Пальма, отмечаются выраженные на-
рушения сосудистого русла и кровообращения. Фибрин 
выявляется в просвете мелких вен, в просвете капсул 
вокруг нитей имплантата, на поверхности эндопротеза, 
а также между волокнами сетки в виде глыбок и нитей 
красно-фиолетового цвета, которые свидетельствуют о 
более высокой зрелости фибрина по сравнению с кон-
трольной группой (Рис. 1Б). 

На вторые сутки при гистологическом исследовании 
препаратов животных контрольной группы в просвете 
сосудов обнаруживаются отложения фибрина красного 
цвета в виде гомогенных масс и нитей. Фибрин заполняет 
от 1/5 просвета сосудов до их полной обтурации. Вокруг 
сосудов, в области кровоизлияния преобладают глыбки 

зрелого фибрина красного цвета, свидетельствующие 
о продолжающемся кровотечении на вторые сутки 
(Рис. 2А). Ко вторым суткам на гистологических срезах 
у животных основной группы в просвете сосудов про-
исходит формирование тромбов. В проекции форми-
рующихся стенок парапротезных капсул и вокруг них 
выявляются многочисленные глыбки фибрина красно-
фиолетового цвета. В месте кровоизлияния, в области 
скопления лекарственного порошка серого цвета, фибрин 
приобретает более выраженный фиолетовый оттенок 
(Рис. 2Б), а также представлен нежной, синей сеточкой, 
говорящей об окончании активного кровотечения. 

Пятые сутки эксперимента в контрольной группе 
фибрин в большей мере представлен нежной серо-голу-
бой сеточкой в ткани вокруг нитей имплантата. Фибрин 
красного цвета обнаруживается в виде глыбок в стен-
ках сосудов (Рис. 3А), а также в стенках капсул, мелкие 
очаги скоплений красного фибрина имеются также в 
окружающей соединительной ткани между капсулами 
формирующегося соединительнотканного каркаса во-
круг имплантата, что подтверждает наличие единичных 
очагов кровоизлияний. В основной группе на пятые 
сутки выявляются волокнистые структуры серо-голубого 
цвета в виде нитей и сетки вокруг имплантата, а также 
синие массы фибрина представлены в тромбах (Рис. 3Б). 
Единичные красно-фиолетовые скопления имеются в 
отдельных сосудах вблизи кровоизлияния. В просвете 
некоторых сосудов в массе тромба происходит лизис 
фибрина и восстановление кровотока в сформированных 

А Б

Рис. 1. А – контрольная группа. Область кровоизлияния со скоплением 
«молодого» фибрина красно-оранжевого цвета. × 200. ОКГ.  
Б – основная группа. Область кровоизлияния со скоплением «зре-
лого» фибрина красного цвета. × 200. ОКГ. 

А Б

Рис. 2. А – контрольная группа. В стенках капсул и между капсулами глыбки 
фибрина красного цвета, немногочисленные нежные нити фибрина 
синего цвета. Гиперемия сосудов. × 100. ОКГ. Б – основная группа. 
Фибрин зрелый синего цвета в сосуде вблизи лекарственного 
вещества. × 100. ОКГ. 
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каналах (канализация тромбов), что свидетельствует о 
завершении кровотечения и конечном этапе созревания 
фибрина.

При изучении гистологических препаратов живот-
ных контрольной группы на десятые сутки выявляют 
наличие синих коллагеновых волокон около капсулы 
имплантата, что свидетельствует и завершении процессов 
репарации (Рис. 4А). Наличие единичных вкраплений 
красного цвета визуализирующихся в стенках капсул, 
не является показательным. У 25% экспериментальных 
животных на данном сроке в стенках серомы опреде-
ляются многочисленные красные глыбки. При анализе 
гистологических срезов у животных основной группы 
вокруг имплантата образовался выраженный коллаге-
новый каркас (Рис. 4Б). А в просвете визуализирован-
ных единичных сосудов и стенок капсул вокруг нитей 
имплантата определяется красно-фиолетовый фибрин, 
что не является принципиальным показателем, как и у 
животных в контрольной группе.
 
Обсуждение

Согласно данным гистологического анализа с при-
менением окраски ОКС, спустя сутки от выполнения 
хирургического вмешательства в группе без примене-
ния гемостатического препарата визуализировались 
характерные кольцевидные фибриновые структуры, а 
в окружающих тканях обнаруживались глыбчатые ско-
пления фибрина, окрашенные в красно-оранжевый цвет. 

В основной группе (с использованием гемостатического 
препарата) также идентифицировались фибриновые от-
ложения, локализованные в просветах сосудов, капсуле 
нитей имплантата и в зоне геморрагии на его поверхно-
сти, что морфологически соответствует признакам не-
давнего кровотечения и начальной стадии репаративного 
процесса. Но в отличии от контрольной группы здесь 
определялся фибрин красного и красно-фиолетового 
цвета, что является свидетельством более раннего купи-
рования кровотечения и отсутствием дополнительных 
кровоизлияний после проведенной операции.

Ко вторым суткам исследования в контрольной груп-
пе в большинстве случаев по внутренней стенке сосудов 
определялся фибрин в виде интенсивно окрашенных 
красных отложений. В то же время у животных основной 
группы в микроциркуляторном русле, прилегающем к 
зоне имплантации, определялись микротромбы. В сте-
нах капсул нитей имплантата и вокруг них выявляются 
многочисленные глыбки фибрина красного цвета. В месте 
кровоизлияния, в области скопления лекарственного по-
рошка серого цвета фибрин приобретает фиолетовый 
оттенок, а также представлен нежной синей сеточкой, что 
говорит об окончании процесса активного кровотечения 
и созревании фибрина.

К пятым суткам эксперимента в контрольной группе 
наблюдалась характерная морфологическая картина: фи-
брин формировал нежную сетчатую структуру серо-го-
лубого оттенка в тканях около имплантата. Параллельно 
в сосудистых стенках, капсулярных образованиях и при-
легающих соединительнотканных элементах визуализи-
ровались плотные скопления фибрина в виде интенсивно 
окрашенных красных глыбок. В группе с использованием 
гемостатического препарата, выявляются волокнистые 
образования серо-голубой окраски и сетчатые структу-
ры вокруг имплантата. В отдельных случаях в области 
сосудов, прилегающих к очагам кровоизлияния, иден-
тифицировались точечные скопления фибрина красной 
и фиолетовой окраски. Одновременно в просветах части 
сосудов отмечались признаки канализации тромботиче-
ских масс. Совокупность выявленных патоморфологиче-
ских изменений свидетельствует о переходе репаративных 
процессов в завершающую фазу.

На 10-е сутки у животных контрольной группы 
вокруг капсулы имплантата выявлены коллагеновые 
волокна преимущественно синего цвета, а единичные 
красные вкрапления сохраняются лишь в стенках капсул. 
На десятые сутки в группе с применением препарата во-
круг нитей имплантата образовался коллагеновый каркас, 
имеющий синий цвет. Небольшие единичные скопления 
красно-фиолетового фибрина определяются в просвете 
отдельных сосудов, в соединительной ткани каркаса 
сетки, в стенках капсул, но это не имеет существенного 
влияния на дальнейшее течение процессов репарации. 

Таким образом, в группе с применением гемостати-
ческого препарата Статин Пальма, отмечается снижение 
интенсивности экссудативных процессов и отсутствие 

А Б

Рис. 3. А – контрольная группа. В области операционного поля преоб-
ладают волокна голубого и фиолетового цвета, имеются красные 
вкрапления. × 200. ОКГ. Б – основная группа. Тромбы синего цвета 
в  сосудах вокруг имплантата. × 100. ОКГ. 

А Б

Рис. 4. А – контрольная группа. В области операционного поля преоб-
ладают изоморфные толстые  волокна голубого и фиолетового 
цвета, имеются немногочисленные красные вкрапления. × 100. 
ОКГ. Б – основная группа. Плотный соединительнотканный каркас, 
объединяющий нити имплантата. × 100. ОКГ.
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экссудативных образований  в отличие от контрольной 
группы, в которой у 25% животных на десятые сутки 
эксперимента имели место экссудативные осложнения 
(серомы), вызванные продолжающимся кровотечением. 
Гемостатический препарат Статин Пальма помимо основ-
ного кровоостанавливающего эффекта так же оказывает 
положительное влияние на ускорение репаративных про-
цессов в области имплантации. Об этом  свидетельствует 
более интенсивное и быстрое созревание и трансфор-
мация фибрина в зрелую форму, определяющееся уже 
на вторые сутки эксперимента в группе с применением 
препарата Статин Пальма. 

Заключение 
Экспериментальное исследование с моделирова-

нием надапоневротической пластики брюшной стенки, 
осложненной локальным кровотечением, показало 
высокую эффективность гемостатического препарата 
Статин Пальма. Данный препарат обладает не только 
гемостатическим эффектом, но так же способствует 
стимуляции репаративных процессов в области имплан-
тации. Снижение объема и частоты кровоизлияний в 
послеоперационном периоде уменьшает число случаев 
экссудативных образований. Так, встречаемость экссуда-
тивных осложнений к 10 суткам эксперимента в группе 
без использования препарата составил 25%, в то время 
как в группе с его применением данные осложнения не 
наблюдались. Таким образом, результаты проведенного 
исследования позволяют рекомендовать применение 
препарата Статин Пальма при эндопротезировании 
брюшной стенки осложненных кровотечением. Данная 
методика позволит снизить количество экссудативных 
осложнений в послеоперационном периоде, а также 
улучшить процессы ранозаживления.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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По данным литературы частота возникновения 
переломов длинных трубчатых костей колеблется от 
16,7 до 49,8% среди всех травм опорно-двигательного 
аппарата, и представляет собой одну из актуальных 
проблем травматологии [1–3]. До сих пор не существует 
единого мнения относительно сроков проведения ме-
таллоостеосинтеза костей поврежденных конечностей. 
Большинство травматологов в мире используют два под-
хода, в решении данной проблемы. Первый подход  – за-
ключается в выжидательной тактике, когда начинают с 
временной иммобилизации на весь острый период, а 
остеосинтез откладывают до полноценного включения 
механизмов долговременной адаптации [4; 5]. Второй 
подход – активная хирургическая тактика, при кото-
рой стремятся успеть стабильно фиксировать отломки 

ДВУХПЛОСКОСТНОЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПРИ ЛОЖНЫХ СУСТАВАХ 
И РЕФРАКТУРАХ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

* е-mail: e-omuralieva@mail.ru

Джумабеков С.А.*, Анаркулов Б.С., Атакулов Н.А.
Кыргызская государственная медицинская академия 
им. И. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. Актуальность. Переломы длинных трубчатых костей состав-
ляют до 49,8% всех повреждений опорно-двигательного аппарата и сопро-
вождаются высоким риском осложнений, включая формирование ложных 
суставов, рефрактур и хронического остеомиелита. До настоящего времени 
отсутствует единый подход к срокам и объёму металлоостеосинтеза.

Цель исследования. Оценить эффективность разработанной методики 
двухплоскостного остеосинтеза при лечении переломов бедренной кости и 
профилактике отдалённых осложнений.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ 126 исто-
рий болезни пациентов с переломами бедра, находившихся на лечении в 
Клинической больнице скорой медицинской помощи (ранее Бишкекский 
научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии (БНИЦТиО) в 
2019 –2024 гг. Всем больным выполнено оперативное лечение по авторской 
методике двухплоскостного остеосинтеза. Обследование включало клиниче-
ский осмотр, рентгенографию в двух проекциях, при необходимости  –  КТ. 
Оценивались сроки консолидации, частота осложнений, длительность 
стационарного лечения и анатомо-функциональные исходы.

Результаты. Среди отдалённых осложнений преобладали ложные суставы 
(49%), рефрактуры (28%) и несросшиеся переломы (23%). Наиболее частыми 
причинами травм являлись ДТП (48,3%) и бытовая травма (45,3%). Приме-
нение двухплоскостного остеосинтеза обеспечило анатомически корректную 
репозицию и стабильную фиксацию отломков, что подтверждено клиническими 
примерами. Средний срок пребывания в стационаре составил 8 суток, болевой 
синдром купировался к 3-м суткам, нормализация клинико-лабораторных по-
казателей  –  к 5-м суткам. Индекс анатомо-функциональных исходов составил 
3,7–4,0 балла, что соответствует хорошим результатам лечения.

Выводы. Методика двухплоскостного остеосинтеза является эффек-
тивным способом лечения переломов бедренной кости, позволяет сократить 
сроки повторных вмешательств, ускорить реабилитацию и снизить риск 
формирования отдалённых осложнений.

Ключевые слова: переломы длинных трубчатых костей, бе-
дренная кость, металлоостеосинтез, двухплоскостной остеосинтез, 
ложный сустав, рефрактура, осложнения.

TWO-PLANE OSTEOSYNTHESIS FOR NONUNIONS AND 
REFRACTURES OF THE FEMUR

Dzhumabekov S.A.*, Anarkulov B.S., Atakulov N.A.
Kyrgyz State Medical Academy named after I. Akhunbaev, 
Bishkek, Kyrgyz Republic

Abstract. Background. Fractures of long tubular bones account for up to 49.8% of 
all musculoskeletal injuries and are associated with a high risk of complications, including 
nonunion, refracture and chronic osteomyelitis. There is still no unified approach to the 
timing and extent of metal osteosynthesis.

Objective. To evaluate the effectiveness of the developed two-plane osteosynthesis 
technique in the treatment of femoral fractures and in the prevention of long-term complica-
tions.

Materials and Methods. A retrospective analysis of 126 medical records of patients 
with femoral fractures treated at the The Clinical Hospital of emergency medical care 
(before Bishkek Scientific Center of Traumatology and Orthopedics) from 2019 to 2024 was 
performed. All patients underwent surgery using the authors’ two-plane osteosynthesis 
technique. Clinical examination, biplanar radiography and, when indicated, computed 
tomography were used. Consolidation time, complication rate, length of hospital stay and 
anatomical-functional outcomes were assessed.

Results. The most common long-term complications were nonunion (49%), refracture 
(28%) and delayed union (23%). The leading causes of injury were road traffic accidents 
(48.3%) and domestic trauma (45.3%). The two-plane osteosynthesis provided anatomi-
cally accurate reduction and stable fixation, as demonstrated by clinical cases. The mean 
hospital stay was 8 days, pain relief was achieved by day 3, and normalization of clinical 
and laboratory parameters by day 5. The anatomical-functional outcome index ranged from 
3.7 to 4.0 points, indicating good treatment results.

Conclusions. The two-plane osteosynthesis technique is an effective method for 
treating femoral fractures, reducing the need for repeated surgery, accelerating rehabilitation 
and decreasing the risk of long-term complications.

Keywords: long bone fractures, femur, metal osteosynthesis, two-plane 
osteosynthesis, nonunion, refracture, complications.

длинных трубчатых костей до развития полиорганной 
недостаточности [5; 6].

Отечественные и зарубежные ученые работают 
над созданием новых видов металлоконструкций, обе-
спечивающих удовлетворительную репозицию и им-
мобилизацию кости [2; 8; 9; 11]. Тем не менее, частота 
осложнений, как местного, так и общего характера, при 
осуществлении вмешательств на длинных трубчатых 
костях не имеет устойчивой тенденции к снижению. 
Риск развития разного рода осложнений, в послеопе-
рационном периоде остается высоким и достигает, 
по данным некоторых авторов, 30% [9]. А в 12 – 61% 
наблюдений гнойные осложнения после металлоосте-
осинтеза (МОС) приводят к развитию хронического 
остеомиелита [10]. 
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При ретроспективном анализе причин формиро-
вания у пациентов в отдаленном периоде рефрактур и 
ложных суставов нами были изучены основные перво-
начальные причины травмы, сроки оперативного вмеша-
тельства, характер сопутствующей патологии, отягощаю-
щий процесс остеообразования и клинико-лабораторные 
изменения в организме.  

После проведения тщательного ортопедического 
осмотра всем пациентам были сделаны рентгенологи-
ческие снимки в 2 проекциях: прямой и боковой. По 
рентгенограммам определяли наличие костной мозоли, 
склерозирование концов отломков, деформацию костных 
фрагментов, образование костных шпор, расширение 
щели между костными фрагментами, смещение костных 
фрагментов, остеопороз и в некоторых случаях признаки 
артроза.

При необходимости более детальной визуализации с 
целью определения формы, локализации и протяженно-
сти ложного сустава или рефрактуры, для оценки состоя-
ния костной ткани вокруг сформировавшегося ложного 
сустава или рефрактуры, наличия костных шпор, секве-
стров и очагов остеосклероза и определения дальнейшей 
тактики оперативного лечения использовали КТ. 

Всего нами было изучено 126 историй болезни па-
циентов с переломами бедра, находившихся на стацио-
нарном лечении в БНИЦТиО в период с 2019 по 2024 гг., 
которым было произведено оперативное лечение по 
собственной методике «двухплоскостного остеосинтеза». 
Все исследования проводили с момента поступления па-
циента с травмой бедра, и до полного созревания костной 
мозоли (0 – 7 дней, 2 – 4 недели, 1 – 6 месяцев и более 
после перелома).

Среди обследованных пациентов женщины состави-
ли 52 человека (41%), мужчины  –  74 (59%).

 Согласно данным, представленным в таблице 1, воз-
раст больных колебался от 17 лет до 86 лет. Наибольшее 
количество пациентов было в группе от 28 до 38 лет – 45 
(36%). Наименьшее количество – 1 пациент в группе от 
81 до 90 лет (0,8%).  

На рисунке 2 показано распределение отдаленных 
осложнений. На первом месте находится формирование 
ложных суставов – 62 пациента (49%), на втором ме-
сте  – 35 пациентов (28%) с рефрактурами и 29 пациентов 
(23%) с несросшимся переломом.

Следующим этапом работы было изучение обсто-
ятельств травмы бедра в исследуемых группах. С этой 
целью нами было проанализировано 126 историй болезни 
пациентов с переломами бедра. 

 Характер травм бедра выглядел следующим обра-
зом:
 I – дорожно-транспортный травматизм – 61 (48,3%);
 II –  бытовая травма – 57 (45,3%);
 III – кататравма – 6 (4,8%);
 IV – спортивная травма – 2 (1,6%).

Детальный анализ первичных ошибок и от-
даленных последствий переломов длинных костей 

Рис. 1. Распределение пациентов с переломами бедра по полу.

Табл. 1. Распределение пациентов по возрасту с травмами бедра

№ Возраст Кол–во пациентов Удельный вес (%)

1. 17–27 30 23,8

2. 28–38 45 36

3. 39–49 20 15,8

4. 50–60 19 15

5. 61–70 7 5,5

6. 71–80 4 3,1

7. 81–90 1 0,8

ИТОГО: 126 100

Рис. 2. Отдаленные осложнения.

Табл. 2. Основные виды травм бедра

№ Вид травмы Мужчины Женщины Удельный вес %

1. бытовая травма 29(22,9) 32(25,4) 61(48,3)

2. ДТП 37(29,4) 20(15,9) 57(45,3)

4. кататравма 6(4,8) _ 6(4,8)

5. спортивная травма 2(1,6) 0 2(1,6)

7. 74(58,7) 52(41,3) 126(100)

8. ИТОГО: 126

скелета навел нас на мысль о возможном улучшении 
результатов лечения данного вида переломов, кото-
рое в конечном счете сократило бы срок пребывания 
пациента в стационаре, реабилитационный период и 
способствовало бы скорейшей социализации паци-
ента. В связи с этим нами была предложена и апро-
бирована собственная методика двухплоскостного 
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остеосинтеза чресфиксаторных переломов длинных 
костей скелета, на который был получен Патент (КР 
№1439 от 5.03.2011). 

Для наглядности предлагаемого нами метода лечения 
рассмотрим его преимущества на следующем клиниче-
ском примере. 

Клиническое наблюдение
Больной А.Т., 31 год поступил с жалобами на 

выраженные боли и деформацию бедра слева, усили-
вающуюся при малейшем движении, костный хруст, 
ограничение подвижности в левой нижней конечности. 
При объективном осмотре выявлены ссадины в области 
бедра, выраженный отек в проекции верхний трети 
бедренной кости, отмечается патологическая подвиж-
ность,   крепитация костных отломков при движении. Из 
обстоятельств травмы: травму получил в результате ДТП 
в качестве водителя. Доставлен каретой скорой помощи 
в приемное отделение районной больницы с диагнозом: 
«Сочетанная травма. Закрытая черепно-мозговая травма. 
Сотрясение головного мозга. Закрытый перелом верхней 
трети бедренной кости со смещением. Травматический 
шок II степени». Тогда же была произведена операция: 
«Остеосинтез накостной пластиной». Рана зажила пер-
вичным натяжением, швы сняты, клинико-лабораторные 
показатели в пределах нормы. Выписан в удовлетвори-
тельном состоянии, через 7 суток на амбулаторный этап 
лечения.

Через 3 месяца от момента получения травмы па-
циент  самостоятельно обратился в приемное отделение 
БНИЦТиО с жалобами на усиление болей в области бедра, 
патологическую подвижность. На рис. 4 видна миграция 
винтов, резорбция костной ткани вокруг винтов, непра-
вильно срастающийся перелом верхний трети бедрен-
ной кости с наличием сломанной накостной пластины 
с диафиксацией серкляжной проволоки, недостаточной 
фиксацией пластины (нижнее последнее отверстие не 
зафиксировано). Больному было предложено повторное 
оперативное вмешательство. 

Произведена повторная операция: удаление сломан-
ной накостной пластины бедренной кости. Реостеосинтез 
двумя пластинами в двух плоскостях.

На контрольной рентгенограмме (Рис. 5) имеется 
полное сопоставление длины и оси нижней конечности, 
элементы первичной костной мозоли.   

Наблюдение через 1 год (Рис. 6) больной жалоб 
не предъявляет, ось конечности правильная. На кон-
трольной рентгенограмме отмечается полное сращение 
костных отломков, движение в суставе восстановлено в 
полном объеме. 

Таким образом, анализ рентгенологических данных 
свидетельствует о том, что повторная операция, произ-
веденная по нашей методике через 3 месяца, от момента 
проведения первичного остеосинтеза дала хороший 
результат, с восстановлением непрерывности кости и 
признаками хорошей консолидации. Среднее пребывание 

Рис. 3. Рентгенограмма после остеосинтеза DNS.

Рис. 4. Рентгенограмма при поступлении в БНИЦТиО.

Рис. 5. Рентгенограмма после двухплоскостного остеосинтеза.



57

Джумабеков С.А., Анаркулов Б.С., Атакулов Н.А.
ДВУХПЛОСКОСТНОЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПРИ ЛОЖНЫХ СУСТАВАХ И РЕФРАКТУРАХ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2026, т. 21, №3

Рис. 6. Контрольная рентгенограмма через 1 год после двухплоскостного 
остеосинтеза.

на койке составило – 8 суток, болевой синдром прошел на 
3-и сутки, нормализация клинико-лабораторных данных 
на 5-и сутки.  При изучении отдаленных результатов ана-
томо-функциональных исходов лечения индекс составил 
3,7–4,0 балла, что свидетельствует о хорошем результате. 
При этом в данном случае нам удалось сократить сроки 
повторной операции и добиться ранней реабилитации 
пациента. 
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ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Птеригиум является распространенным и часто 

рецидивирующим заболеванием глазной поверхности. 
Интенсивность роста, выраженность васкуляризации и 
плотность фиброваскулярного паннуса могут широко 
варьировать, согласно классификации птеригиума по 
Tan [1].  Биомикроскопия как основной метод оценки 
структуры птеригиума не всегда позволяет оценить глу-
бину инвазии и изменения роговицы в зоне его роста. С 
помощью оптической когерентной томографии (ОКТ) 
переднего сегмента существует возможность детально 
изучить морфологические особенности птеригиума в 
конкретном клиническом случае и определиться с объ-
емом оперативного вмешательства [2; 3]. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ В РЕЖИМЕ 
АНГИОГРАФИИ В ДИНАМИЧЕСКОМ НАБЛЮДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ 
ПТЕРИГИУМА С ПРИМЕНЕНИЕМ ДВУХКОМПОНЕНТНОГО АУТОФИБРИНОВОГО КЛЕЯ 
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Резюме. Оптическая когерентная томография является дополнитель-
ным диагностическим исследованием при изучении структуры птеригиума. 
Режим ангиографии позволяет визуализировать сосудистую сеть и осо-
бенности его ангиоархитектоники. Ранее опубликовано немногочисленное 
количество работ, посвященных роли данного исследования в наблюдении 
пациентов после оперативного лечения птеригиума. Бесшовная фиксация 
тканей с помощью двухкомпонентного аутофибринового клея позволяет 
снизить травматизацию конъюнктивы, ускорить эпителизацию и сократить 
период реабилитации пациентов. В связи с этим актуальным является из-
учение возможности применения режима ангиографии в послеоперационном 
наблюдении данных пациентов.  

Цель исследования: фиксация изменений сосудов перилимбальной 
зоны в раннем и отдаленном послеоперационном периоде после удаления пте-
ригиума различными способами с применением клеевой фиксации, изучение 
перспективы применения оптической когерентной томографии – ангиографии 
переднего сегмента в прогнозировании результатов лечения.

В ходе исследования всем пациентам с диагнозом первичного и 
рецидивирующего птеригиума перед операцией, а также в раннем и отда-
ленном послеоперационном периоде выполнялось сканирование в области 
удаления птеригиума в режиме ангиографии (Angio Retina), производился 
расчет сосудистой плотности. 

Исследование позволило изучить особенности строения сосудистой 
сети и продемонстрировало постепенное ремоделирование сосудистого 
рисунка в послеоперационном периоде. Сосудистая плотность до и после уда-
ления птеригиума была выше у пациентов с рецидивирующим птеригиумом. 
Увеличение плотности в послеоперационном периоде было связано с посте-
пенным восстановлением эписклеральных сосудов в области оперативного 
вмешательства. Через 6 месяцев наблюдения в двух случаях наблюдались 
начальные признаки рецидивирования птеригиума в виде неоваскуляризации 
роговицы, зафиксированной с помощью ОКТ – ангиографии. 

Ключевые слова: птеригиум, двухкомпонентный аутофибри-
новый клей, оптическая когерентная томография, ангиография, 
аутолимбальная трансплантация, амниотическая мембрана.

PROSPECTS FOR THE USE OF OPTICAL COHERENCE 
TOMOGRAPHY IN ANGIOGRAPHIC MODE IN THE FOLLOW-UP 
OF PATIENTS WITH PTERYGIUM TREATMENT USING TWO-
COMPONENT AUTOLOGOUS FIBRIN GLUE

Kozlova Yu.V.*
S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg
Ophthalmology Center «Zrenie», St. Petersburg

Abstract. Optical coherence tomography is an additional diagnostic test for 
studying the structure of pterygium. Angiographic mode allows visualization of the 
vascular network and its angioarchitecture. A limited number of studies have previ-
ously been published on the role of this test in the follow-up of patients with pterygium 
surgery. Sutureless tissue fixation using two-component autologous fibrin glue reduces 
conjunctival trauma, accelerates epithelialization, and shortens the patient recovery 
period. Therefore, it is important to study the feasibility of using angiography in the 
postoperative follow-up of these patients.

The aim of the study was to fix changes in perilimbal vessels in the early and late 
postoperative periods following pterygium removal using various methods using adhesive 
fixation and to explore the potential of using optical coherence tomography (anterior segment 
angiography) in predicting treatment outcomes.

During the study, all patients diagnosed with primary and recurrent pterygium 
underwent angiographic (Angio Retina) scanning of the pterygium removal site before 
surgery, as well as in the early and late postoperative periods, and vascular density 
was calculated.

The study allowed us to explore the structural features of the vascular network 
and demonstrated gradual remodeling of the vascular pattern in the postoperative period. 
Vascular density before and after pterygium removal was higher in patients with recur-
rent pterygium. The increase in density in the postoperative period was associated with 
gradual restoration of episcleral vessels in the surgical area. After 6 months of follow-up, 
initial signs of pterygium recurrence were observed in two cases, manifested by corneal 
neovascularization, as documented by OCT angiography.

Keywords: pterygium, two-component autologous fibrin glue, optical 
coherence tomography, angiography, autolimbal transplantation, amniotic 
membrane.

ОКТ – ангиография представляет собой неинвазив-
ный способ визуализации сосудов и широко применяется 
при лечении заболеваний заднего сегмента, сопровожда-
ющихся неоваскуляризацией. Тем не менее, в настоящее 
время наблюдается тенденция к применению ОКТ – анги-
ографии для визуализации структур переднего сегмента. 
Отечественные публикации посвящены оценке глубины 
и архитектоники сосудов при неоваскуляризациях рого-
вицы различного генеза [4]. Диагностическое применение 
ОКТ – ангиографии является перспективным для более 
детального изучения структуры птеригиума, его сосуди-
стой сети, однако, количество публикаций, посвященных 
данному направлению, ограничено. Ранее были выявлены 
такие особенности ангиоархитектоники птеригиума, 
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как радиальная ориентированность сосудов и форми-
рование множественных анастомозов в виде аркад [5].  
На основании данных ОКТ – ангиографии зарубежные 
исследователи смогли провести дифференциальную диа-
гностику птеригиума со сквамозной неоплазией, а также 
оценить плотность сосудов в сравнении с пингвекулой [6; 
7]. Интерес представляет не только визуализация сосудов 
птеригиума, но и применение ОКТ – ангиографии для 
наблюдения пациентов в послеоперационном периоде. 
Некоторые авторы оценивали реперфузию лоскута по-
сле выполнения аутоконъюнктивальной и лимбально 
– конъюнктивальной трансплантации [8; 9].

На кафедре офтальмологии ВМедА им. В.В. Волкова 
предпочтение отдается удалению птеригиума с последу-
ющей пластикой амниотической мембраной (АМ), а в 
случаях неоднократно рецидивирующего птеригиума 
– выполнению аутолимбальной трансплантации. Данные 
способы лечения с фиксацией тканей с помощью двух-
компонентного аутофибринового клея (ДАФК) показали 
свою эффективность в результате проведенных ранее 
исследований [10–12]. 

Данная работа посвящена применению ОКТ в режи-
ме ангиографии на этапе диагностики перед операцией, а 
также возможностям использования данного исследова-
ния в послеоперационном наблюдении пациентов.

Цель исследования – анализ перспектив примене-
ния ОКТ в режиме ангиографии для прогнозирования 
тактики и результатов лечения первичного и рецидиви-
рующего птеригиума с помощью двухкомпонентного 
аутофибринового клея.

Материалы и методы
В исследование было включено три группы паци-

ентов. Первую группу составили пациенты с ранее не 
оперированным птеригиумом (40 глаз), вторую группу 
пациентов (15 глаз) составили пациенты с рецидиви-
рующим птеригиумом (1 оперативное вмешательство 
в анамнезе). В третью группу пациентов (14 глаз) были 
включены пациенты с неоднократно рецидивирующим 
птеригиумом (более 2 операций в анамнезе). В первой и 
второй группах после удаления птеригиума выполняли 
трансплантацию АМ с фиксацией ДАФК согласно патенту 
на изобретение [13]. В случаях неоднократно рецидивиру-
ющего птеригиума и признаками частичной лимбальной 
недостаточности патогенетически обоснованным было 
выполнение аутолимбальной трансплантации [14]. 

ОКТ в режиме ангиографии выполнялись на предо-
перационном этапе, а также в раннем (7-е, 14-е сутки) 
и отдаленном (1 месяц, 6 месяцев) послеоперационном 
периоде. 

Исследования выполнялись на приборе OptoVue 
RTVue – 100 (США). Сканирование в режиме ангиографии 
области лимба с захватом роговицы выполнялось без 
применения насадки для переднего сегмента, в режиме 
сканирования сетчатки (Angio Retina). Зона исследования 
соответствовала области сканирования сетчатки площа-

дью 3×3 мм и 6×6 мм. Сканирование выполнялось в руч-
ном режиме. С целью детализации изображения значение 
параметра Z-Motor переводилось на 15 делений, параме-
тра Focus на –20D, в крайнее правое положение. Сканы 
площадью 3×3 мм переводились в формат бинарного 
изображения (выполнялась бинаризация изображений 
размером 445×444 пикселей) по методу Отса, далее вы-
полнялся расчет плотности сосудов и анализ изменения 
данного параметра в динамике. 

На полученных сканах визуализировали сосудистую 
сеть птеригиума, в послеоперационном периоде наблю-
дали постепенное восстановление сосудов в области ис-
сечения конъюнктивы, а также фиксировали признаки 
рецидивирования птеригиума (начальную неоваскуля-
ризацию роговицы и формирование сосудистой сети 
птеригиума).

Результаты
При выполнении ОКТ – ангиографии визуализиро-

валась сеть сосудов с большим количеством анастомозов, 
переходящая зону лимба. Ход сосудов был направлен цен-
тростремительно к параоптической зоне роговицы. В слу-
чаях рецидивирующего птеригиума сосудистый сигнал 
был более четким, наблюдалась повышенная ветвистость 
и извилистость сосудов, сам фиброваскулярный паннус 
обладал повышенной рефлективностью (Рис. 1). 

Средняя плотность сосудов составляла 31,74±2,23% 
в первой группе и 35,69±1,48% во второй. 

В послеоперационном периоде в первой и второй 
группах пациентов после выполнения трансплантации 
АМ лоскут был прочно фиксирован к поверхности рого-

Рис. 1. Результаты сканирования в режиме ангиографии перед опера-
цией у пациентов с первичным и рецидивирующим птеригиумом  
(А, Б – ОКТ – ангиограмма пациентов первой группы до операции; 
В, Г – фото и ОКТ – ангиограмма при рецидивирующем птеригиуме 
(площадь сканирования 6×6 мм).
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Рис. 2. Фото глазной поверхности (А), структурная ОКТ (Б) и ОКТ – ангиограмма (В) на 1-е сутки после удаления птеригиума с трансплантацией АМ (гра-
ницы лоскута АМ отмечены стрелками).

А Б В

вицы с помощью ДАФК в среднем в течение 10 дней. На 
структурной ОКТ АМ визуализировалась в виде гипер-
рефлективного линейного образования на поверхности 
роговицы. Сканирование в режиме ангиографии с 1-е по 
7-е сутки после операции было неинформативно в связи 
с наличием трансплантата АМ, экранирующего глубже-
лежащие ткани. При попытке выполнить исследование 
наблюдалась четко отграниченная гипорефлективная 
зона (контур трансплантата, отмечен стрелкой) (Рис. 2).  

Начиная с 14 суток, в обеих группах наблюдалось 
постепенное восстановление хода эписклеральных со-
судов и сосудов конъюнктивы в виде формирования ана-
стомозов с сохранением локальных гипорефлективных 
пространств между сосудами. Средняя плотность сосудов 
составляла 25,92±1,94% в первой группе наблюдения 
и 26,35±2,23% во второй. Через 3 месяца наблюдения 
сосудистая сеть была восстановлена у всех пациентов 
(Рис. 3), показатели плотности сосудов ожидаемо были 
увеличены до 27,41±1,87% при ранее не оперированном 
птеригиуме и до 28,12±1,77% после удаления рецидиви-
рующего птеригиума.

В течение всего срока наблюдения зафиксировано 
два случая повторного роста птеригиума при выполнении 
клеевой фиксации АМ при рецидивирующем птеригиу-
ме. ОКТ в режиме ангиографии позволяло фиксировать 
неоваскуляризацию роговицы (начальные признаки 
рецидивирования птеригиума): при выполнении ска-
нирования отчетливо выявлялась неоваскулярная сеть, 
переходящая зону лимба (Рис. 4).  

 При выполнении аутолимбальной трансплантации 
в течение первых 7 суток наблюдался отек трансплантата, 
который снижал качество выполняемой ОКТ – ангиогра-
фии. На 14-е сутки вокруг трансплантата наблюдалось 
гипорефлективное аваскулярное пространство (зона 
иссечения птеригиума) (Рис. 5), полное восстановление 
сосудистого рисунка происходило к концу второго меся-
ца наблюдения.  Средняя плотность сосудов составляла 
30,51±1,66%.

Аутолимбальный трансплантат был адаптирован в 
ложе и прочно фиксирован во всех случаях. Через 6 ме-

Рис. 3. Динамика изменения сосудистого рисунка на фото и ОКТ – ангио-
грамме (А – до операции, Б – 7 дней после операции, В – 1 месяц 
после операции). 

А

Б

В

сяцев наблюдения при выполнении ОКТ – ангиографии 
визуализировалась сосудистая сеть высокой плотности, 
рисунок которой ограничивался областью трансплантата. 
Ход сосудов обрывался и не переходил на роговицу, тем 
самым демонстрируя восстановление барьерной функ-
ции трансплантированных лимбальных эпителиальных 
стволовых клеток (Рис. 6).
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болеваниями глазной поверхности, сопровождающихся 
неоваскуляризацией. В ходе данного исследования нам 
удалось выявить различия характера сосудистой сети 
первичного и рецидивирующего птеригиума, а также 
наблюдать ремоделирование сосудистого рисунка по-
сле его удаления с ожидаемым увеличением плотности 
сосудов в динамике. При выполнении аутолимбальной 
трансплантации в раннем послеоперационном периоде 
ОКТ – ангиография была не так информативна, однако, 
в отдаленном периоде с помощью данного исследования 
появилась возможность наглядно подтвердить отсутствие 
признаков рецидивирования в области локализации 
трансплантата. 

Несмотря на доступность исследования и высокую 
разрешающую способность современных томогра-
фов, при выполнении ОКТ – ангиографии переднего 
отрезка исследователь может столкнуться с рядом 
сложностей. Затруднительная визуализация сосудов с 
низкой скоростью кровотока и сосудов малого кали-
бра может снижать достоверность исследования при 
динамическом наблюдении пациентов. Помимо этого, 
необходима настройка режима Angio Retina и выполне-
ние исследования в ручном режиме для более точной 
визуализации сосудистой сети, а также устранение 
артефактов сканирования для более точных расчетов 
сосудистой плотности. Важную роль играют положение 
глаз пациента и установка метки прибора в идентичной 
области сканирования. 

Тем не менее, перспективным является исполь-
зование режима ангиографии для динамического 
наблюдения пациентов после оперативного лечения 
птеригиума различными способами, а также выявление 
возможной корреляции скорости ремоделирования с 
риском рецидивирования птеригиума. Актуальным, на 
наш взгляд, представляется применение ОКТ -ангио-
графии в отдаленном послеоперационном периоде для 
фиксации начальных признаков неоваскуляризации 
роговицы. В связи с этим требуется больше исследо-
ваний в данной области, а также более длительный 
срок наблюдения пациентов с целью получения новых 
данных о структуре птеригиума и особенностях его 
рецидивирования. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Заключение
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Древние греки утверждали, что боль – это «сто-
рожевой пес здоровья». Современные организации в 
лице Международной ассоциации (IASP), Европейской 
Федерации (EFIC), Российского общества (РОИБ) по 
изучению боли дают более развёрнутое определение 
данному явлению – это неприятное сенсорное и эмоци-
ональное переживание, связанное с действительным или 
возможным повреждением тканей или схожее с таковым 
переживанием, обусловленное поражением или заболе-
ванием соматосенсорной нервной системы на различных 
её уровнях [1–7]. 

Борьба с болевым синдромом началась с момента 
зарождения медицины. Так, ещё 2500 лет назад Гиппократ, 
сказал, что «Уменьшение боли – это божественное дея-
ние», которое с течением времени, а именно в 1846 году 
было реализовано руками хирурга – стоматолога Уилья-

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛИ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ 
ДЕНЕРВАЦИОННЫМ СИНДРОМОМ НА ПРИМЕРЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

* e-mail: baleev_ms@mail.ru

Балеев М.С.*
ГБУЗ «Городская Клиническая Больница №7 им. Е.Л. Березова», 
Нижний Новгород

Резюме. Обоснование: актуальность проблемы борьбы с послеоперацион-
ной болью является одним из приоритетных направлений в современной хирургии. 
По меньшей мере 30 % пациентов страдают от выраженного болевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде, что усугубляет их психоэмоциональное 
состояние, затрудняет раннюю активизацию и реабилитацию. Гиподинамия в 
свою очередь является причиной послеоперационных осложнений, увеличение 
сроков нахождения в стационаре, увеличивает расходы на лечение. 

Цель: оценить эффективность уже известных и вновь предложенного 
методов обезболивания у пациентов, перенесших трансабдоминальную 
преперитонеальную пластику пахового канала (TAPP).

Материал и методы: выполнено хирургическое лечение 160 пациентов 
с паховыми грыжами методикой «TAPP». Пациенты разделены на 4 группы: 
первая (n = 40) – послеоперационное обезболивание проводилось по обще-
принятой схеме: внутримышечное введение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВС); вторая (n = 40) – обезболивание осуществлялось 
методикой блокады поперечной плоскости живота (Transversus Abdominis 
Plane, ТАP-блок); третья (n = 40) – блокада подвздошно-пахового и под-
вздошно-подчревного нервов (IIN-блок); четвертая (n = 40) – новым способом 
интраоперационной прецизионной блокадой нервов паховой области (патент 
№ 2836327 от 12 марта 2025 г.). Оценка выраженности болевого синдрома 
оценивалась по визуально-аналоговой шкале (ВАШ).

Результаты: установлено, что новый способ интраоперационной пре-
цизионной блокады нервов паховой области в виде однократного введения 
анестетика ропивакаина 7,5 % в объеме 10 мл. при TAPP пластике пахового 
канала, позволяет снизить послеоперационную боль на 98% по сравнению 
с другими видами обезболивания.

Заключение: установлено что предложенная методика интраопера-
ционной прецизионной блокады нервов паховой области является более 
эффективным и безопасным способом обезболивания у пациентов, при-
несших лапароскопическую пластику пахового канала.

Ключевые слова: паховая грыжа, денервационный синдром, 
периоперационная боль, болевой синдром, блокада. 

PERIOPERATIVE PAIN MANAGEMENT IN PATIENTS WITH 
PERIPHERAL DENERVATION SYNDROME: AN EXAMPLE  
OF INGUINAL HERNIAS

Baleev M.S.*
City Clinical Hospital №7 named after E.L. Berezov, Nizhny Novgorod

Abstract. Background: The problem of postoperative pain management is a priority 
in modern surgery. At least 30% of patients suffer from severe pain in the early postopera-
tive period, which worsens their psychoemotional state and complicates early resuscitation 
and rehabilitation. Physical inactivity, in turn, is a cause of postoperative complications, 
prolonged hospital stays, and increased treatment costs.

Objective: To evaluate the effectiveness of existing and newly proposed methods of 
pain relief in patients undergoing transabdominal preperitoneal grafting (TAPP).

Material and methods: A total of 160 patients with inguinal hernias were surgi-
cally treated using the TAPP technique. The patients were divided into 4 groups: the 
first (n = 40) – postoperative pain relief was performed according to the generally accepted 
scheme: intramuscular administration of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs); 
the second (n = 40) – pain relief was achieved using the transverse plane of the abdo-
men block (Transversus Abdominis Plane, TAP block); the third (n = 40) – block of the 
ilioinguinal and iliohypogastric nerves (IIN block); the fourth (n = 40) – a new method of 
intraoperative precision blockade of the nerves of the inguinal region (patent No. 2836327 
dated March 12, 2025). The severity of the pain syndrome was assessed using a visual 
analogue scale (VAS).

Results: It was established that a new method of intraoperative precision blockade of 
the inguinal nerves in the form of a single injection of 7.5% ropivacaine anesthetic in a volume 
of 10 ml. during TAPP plasty of the inguinal canal, allows for a reduction in postoperative 
pain by 98% compared to other types of pain relief.

Conclusion: It has been established that the proposed technique of intraoperative 
precision blockade of the nerves of the inguinal region is a more effective and safe method 
of pain relief in patients undergoing laparoscopic plastic surgery of the inguinal canal.

Keywords: inguinal hernia, denervation syndrome, perioperative pain, pain 
syndrome, blockade.

мом Мортоном при резекции подчелюстной опухоли и 
вошедшего в историю как человека впервые в истории 
применивший наркоз [8; 9].

ВОЗ совместно с IASP подняли планку в реализации 
концепции по снижению интенсивности послеопераци-
онной боли до 3 баллов по 10 балльной школе ВАШ [10].  
Внедрение миниинвазивных технологий в хирургическую 
практику и современные обезболивающие средства от-
части решили указанную задачу, однако даже самая рас-
пространённая лапароскопическая трансабдоминальная 
преперитонеальная пластика (TAPP) по устранению 
паховых грыж, не отвечает указанным требованиям, по-
скольку болевой синдром в первые сутки после подобного 
вида оперативных вмешательства сохраняется на уровне 
6–7 баллов из возможных 10-ти. Данный факт ведет к за-
медлению активизации пациента, удлиняет срок нахожде-
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ния в стационаре, повышает процент осложнений, в связи 
с чем требуется более детальное изучение возможных 
методик по периоперационному обезболиванию у данной 
когорты пациентов, с возможным внедрением новых, 
более эффективных и безопасных методов [5; 6].   

Цель исследования
Оценить эффективность уже известных и вновь 

предложенного методов обезболивания у пациентов, 
перенесших TAPP.

Материал и методы
В проспективное клиническое исследование включе-

ны 160 пациентов с паховыми грыжами, которым выпол-
нялась оперативное лечение в объеме лапароскопической 
ТАРР пахового канала сетчатым эндопротезом. Пациенты 
разделены на четыре равные группы, по 40 пациентов в 
каждой (Рис. 1). 

Рис. 1. Методы периоперационного обезболивания.

Рис. 2. Блокада поперечной плоскости живота под УЗ-контролем (ТАP-блок). А – установка датчика, где датчик расположен в средней трети между линий, 
соединяющих пупочное кольцо (1) и переднюю верхнюю ость подвздошной кости (3), реберную дугу (2) и лоно (4); Б – идентификации трех слоев 
мышц передней брюшной стенки; В – введение иглы между внутренней косой фасцией и поперечной мышцей живота с инъекцией анестетика.

А Б В

3

2

1
4

Критерии включения пациентов в исследование: 
– наличие не осложненной паховой грыжи;
– возраст от 18 до 50 лет.

Критерии не включения в исследование:
– наличие приобретенного иммунодефицита;
– перенесенная трансплантация костного мозга в анам-

незе;
– наличие аллергического анамнеза;
– наличие таких сопутствующих заболеваний как: сахар-

ный диабет, онкология, цирроз печени, ХОБЛ, ХПН;
– наличие межпозвоночных грыж и рецидивирующий 

болевой синдром в спине.
Средний возраст пациентов во всех группах был 

сопоставим и составил 34,8±8,7 лет (р<0,001, Т-крите-
рий Фишера). Среди всех (n = 160) пациентов, в первую 
группу исследования (n  =  40) вошли 38 мужчин (95 %) и 
2 женщины (5%), во вторую группу (n = 40) – 39 (97,5%) 
мужчин и 1 (2,5%) женщина, в третьей и четвертой груп-
пах 100% пациентов мужчины. 

В первой группе пациентов (n = 40), послеопераци-
онное обезболивание проводилось по общепринятой в 
клинике схеме: внутримышечное введение НПВС 2 раза 
в сутки в течение 3-х суток под прикрытием блокаторов 
протонной помпы – Омез 20 мг 2 раза в сутки. 

Во второй группе (n  =  40), в качестве обезболивания 
применялась методика блокады поперечной плоскости 
живота (Transversus Abdominis Plane, ТАP-блок) [14]. 
Для её выполнения больным в положении лежа на спине 
проводили стерильную обработку переднего и боковых 
отделов брюшной стенки 5% спиртовым повидон-йодом. 
Манипуляции производили спустя 2 часа после операции 
под контролем УЗИ с использованием линейного датчи-
ка с высокой частотой 38 × 13-6 МГц. Для выполнения 
ТАР-блокады ультразвуковой зонд помещали на боковой 
поверхности передней брюшной стенке от головы до 
гребня подвздошной кости и каудально до реберного 
края по средней подмышечной линии со стороны ранее 
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выполненной герниопластики, после идентификации 
трех слоев мышц живота подводили эхоконтрастную 
иглу к пространству между внутренней косой фасцией и 
поперечной мышцей живота с последующей инъекцией 
раствора местного анестетика – ропивабин 7,5% в объеме 
20 мл  (Рис. 2). 

В третьей группе пациентов (n  =  40), в качестве обе-
зболивания применялась методика прецизионной бло-
кады подвздошно-пахового и подвздошно-подчревного 
нервов (IIN/IH-блок), также спустя 2 часа после операции 
препаратом ропивабин 7,5 % в объеме 20 мл. Методика 
осуществлялась следующим образом: после трехкратной 
обработки пункционного поля антисептиком, линейный 
датчик располагали над костным выступом верхней под-
вздошной ости в направлении ризки датчика к параумби-
ликальной области, определяли анатомические структуры 
передней брюшной стенки: жировая клетчатка, наружная 
косая мышца живота, внутренняя косая мышца живота, 
поперечную мышцу живота, подвздошную мышцу, про-
изводили смещение датчика вдоль паховой складки до 
визуализации двух гиперэхогенных структур или оваль-
ных гипоэхогенных структур с яркой гиперэхогенной 
оболочкой, располагающихся между слоями внутренней 
и поперечной мышцами живота. После обезболивания 
кожи пункционная игла фирмы Stimuplex 20G под уль-
тразвуковой визуализацией вводилась в зону нервов с 
последующим введением анестетика [15] (Рис. 3). 

В четвертой группе пациентов (n  =  40), в качестве 
обезболивания применялась вновь предложенная мето-
дика интраоперационной прецизионной блокады нервов 
паховой области (патент № 2836327 от12 марта 2025 г.). 
Метод осуществляется следующим образом: после досту-
па в брюшную полость и установки рабочих троакаров 
(Рис. 4А) производится рассечение брюшины на 3–4 см 
выше грыжевых отверстий и на 2 см выше верхней ости 
подвздошной кости и заканчивается на уровне медиаль-
ной пупочной складки, после вхождения в предбрюшин-

ное пространство производится диссекция медиального 
отдела (Ретциево пространство), латерального отдела 
(пространство Богроса) и центральной зоны, после вы-
деления грыжевого мешка определяются границы треу-
гольника боли, которые представлены такими анатоми-
ческими структурами как: сверху - подвздошно-лонный 
тракт, медиально –  яичковые сосуды, снизу – медиальный 
край поясничной мышцы. Ниже подвздошно-лонного 
тракта осуществляется изменение положения светово-
да на 105–110 градусов, с последующей визуализацией 
нервов, а именно латерального кожного нерва бедра, 
медиальнее визуализируется бедренная и половая ветви 
бедренно-полового нерва, под подвздошно-лонным трак-
том визуализируется подвздошно-паховый нерв. После 
чего в 5 мм троакар со стороны оперируемой области к 
центральной части зоны треугольника боли проводится 
игла диаметром 20 G, длинной 15 см под контролем ла-
пароскопа и под острым углом осуществляется прецизи-
онный вкол в люмбарную фасцию в промежуток между 
тремя указанными нервными стволами, с последующим 
однократным введением анестетика ропивакаина 7,5% в 
объеме 10 мл. При этом под контролем лапароскопа осу-
ществляют визуализацию распространения анестетика 
по ходу указанных нервных стволов (Рис. 4).

Введение дополнительных анальгетиков прово-
дилось по требованию каждого пациента. Предметом 
исследования стала динамика послеоперационной боли 
в каждой группе пациентов в течение 4-х суток после 
оперативного лечения в покое. В раннем послеопераци-
онном периоде с помощью опросника изучали динамику 
выраженности болевого синдрома при оценке с помощью 
ВАШ в числовом варианте – нумерологическая оценочная 
шкала (НАШ) от 0 до 10, где число 0 характеризовалось 
как отсутствие боли, а 10 максимальная её интенсивность. 
Кроме того, сравнивали длительность пребывания паци-
ентов в стационаре и необходимость в дополнительной 
анальгезии. 

Рис. 3. Прецизионная блокада подвздошно-пахового и подвздошно-подчревного нервов под УЗ – контролем (IIN/IH-блок). А – установка датчика; Б – ви-
зуализация (1) тени подвздошной кости, (2) подвздошно-пахового нерва, (3) подвздошно-подчревного нерва; В – продвижение иглы к нервам и 
введение анестетика.

В

1

2

БА

1
2

3



66

Балеев М.С.
ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛИ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРИФЕРИЧЕСКИМ ДЕНЕРВАЦИОННЫМ СИНДРОМОМ НА ПРИМЕРЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2026, т. 21, №3

Рис. 4. Интраоперационная прецизионная блокада нервов паховой области под видео контролем. А – точки установки рабочих троакаров; Б – анатомические 
структуры паховой области, где (1) семявыносящий проток, (2) половая ветвь бедренно-полового нерва, (3) бедренная ветвь бедренно-полового 
нерва, (4) подвздошно-лонный тракт, (5) место пункции, (6) латеральный кожный нерв бедра, (7) подвздошно-паховый нерв; В – треугольник 
боли, где (1) лонная кость, (2) внутреннее кольцо пахового канала, (3) подвздошная артерия, (4) латеральный кожный нерв бедра, (5) подвздош-
но-паховый нерв; Г – расположение световода и иглы по отношению к блокируемым нервам; Д – вкол иглы в проекцию блокируемых нервов;  
Е – распространение анестетика в проекции нервов паховой области.
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Статистический анализ
Для статистической обработки данных использовали 

программу IBM SPSS Statistics. 20. Оценку статистической 
значимости различий при сравнении групп проводили по 
критерию Манна-Уитни для непараметрических выборок. 
Данные представлены в виде Me [Q1; Q2], где Ме – медиана, 
Q1 – нижний квартиль, Q2 – верхний квартиль, n – объем 
анализируемой подгруппы, р – величина статистической 
значимости различий. Критическое значение уровня зна-
чимости принимали равным 5% (р≤0,05). 

Результаты
При попарном сравнении показателей болевого син-

дрома в каждой из групп на всем временном промежутке 
исследования, статистически значимые различия были за-
фиксированы между четвертой и всеми другими группами 
(p = 0,001), между первой и второй группой (p = 0,001) 
и между первой и третьей (p = 0,001). Тогда как между 
второй и третьей группой статистическая разница была 
зафиксирована лишь к исходу вторых суток, при этом 
стоит отметить, что во второй группе пациентов отмеча-
лось повышение болевого синдрома до 6 [4,8; 7,3] баллов 
по отношению к первым суткам (5,4 [4; 6] балла) и по от-
ношению к третей группе (4 [2,1; 4,9] балла) (p = 0,048).

Так, средний параметр болевого синдрома в первой 
группе пациентов в конце первых послеоперационных 
суток составил 9,5 [8; 10] баллов, у второй и третьей групп 
данный показатель в покое составил 5,4 [4; 6] и 5 [4; 7] 
баллов соответственно, а в четвертой группе наблюдался 
самый низкий показатель равный 1 баллу [0; 1]. К исходу 
4-х суток во всех исследуемых группах отмечалось сниже-
ние болевого синдрома, так в первой группе исследуемый 
параметр составил 4,2 балла, во второй группе 2 балла, в 
третьей 1,3 балла, а в четвертой группе болевой синдром 
был полностью купирован уже к началу вторых суток. Ди-
намика болевого синдрома в исследуемых группах в каждые 
сутки представлена на рисунке 5. При этом введение до-
полнительных анальгетиков (кетопрофен 2 мл) в первые 
трое суток, в первой группе понадобилась у 31 пациента 
(77,5%), во второй группе потребовалось лишь у одного 
пациента, однократно на ночь в день оперативного лече-
ния, это может быть связано с особенностями развития 
блока, третья и четвертая группа пациентов в введении 
дополнительных анальгетиков не нуждалась. 

Cроки стационарного лечения. Средний койко-день 
в первой группе пациентов составил 8 [7,3; 9,4] суток, во 
второй, в третей, и четвертой группах данный параметр 
был снижен вдвое и составил 4 [3,2; 4,6] койко-дня.  
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Осложнения. Осложнение возникло у 2 пациентов 
при TAP блоке, в первом случае проявилось стойкой 
нейропатией бедренного нерва, которая связана с рас-
пространением анестетика на глубинные клетчатые 
пространства и блокадой бедренного нерва. Нейропатия 
купировалась спустя 24 часа после инъекции, подобные 
осложнения освещены в мировой литературе и связаны 
с отсутствием визуализации нервов, правильность раз-
мещения иглы и контролем правильности выполнения 
блокады по гидродиссекции нужного слоя передней 
брюшной стенки – расслоение мышцы и фасции [16]. 
Вторая блокада осложнилась межмышечной гематомой 
не больших размеров, признаки которой купированы на 
фоне консервативной терапии. 

Обсуждение результатов
Проблема послеоперационной боли в современной 

герниологии остается актуальной темой. Представлен-
ное исследование не противоречит уже имеющимся 
научным данным и в то же время показывает более 
детальную динамику интенсивности болевого синдрома 
в течение нескольких суток. Однократный «ТАP-блок» 
является методом выбора в послеоперационном обе-
зболивании пациентов, перенесших лапароскопическую 
герниопластику, однако он уступает «IIN/IH-блок» мето-
дике, которая превосходит предыдущую по качеству ку-
пирования боли в раннем послеоперационном периоде и 
связано это прежде всего с введением анестетика в зону 
выхода на переднюю брюшную стенку интересующих 
нервов, что в большинстве случаев позволяет выпол-
нить довольно хорошее обезболивание со снижением 
болевого синдрома до необходимых рекомендуемых 
ВОЗ и IASP 4 баллов уже к исходу вторых суток. В свою 
очередь лидером в сравниваемых методиках стал пред-
ложенный способ интраоперационной прецизионной 
блокады нервов паховой области, применение которого 
обеспечивает снижение болевого синдрома до 1 балла 
в первые сутки и полное его нивелирование к началу 
вторых.

Рис. 5. Динамика болевого синдрома у пациентов в исследуемых группах 
в указанном временном промежутке от 0 до 10 баллов.

Заключение
Несмотря на щадящую лапароскопическую методику 

оперативного лечения пациентов с паховыми грыжами 
болевой синдром в послеоперационном периоде является 
основной проблемой, тормозящей раннюю активизацию, 
а, следовательно, и реабилитацию пациентов данного про-
филя. Предложенный способ интраоперационной преци-
зионной блокады нервов паховой области с однократным 
введением анестетика позволяет снизить боль у пациентов 
в раннем послеоперационном периоде до 1 балла в первые 
сутки и свести к нулю в начале вторых суток. При этом 
небольшой диаметр иглы, исключает грубое повреждения 
фасции, а, следовательно, и обнажение нервных пучков, 
прецизионный вкол очередь нивелирует риски развития 
функциональной нейропатии двигательных нервов. Ука-
занный способ позволяет сократить средний койко-день с 
8 до 4 дней, снизить число препаратов и расходного мате-
риала используемых при традиционном периоперацион-
ном обезболивании пациентов с паховыми грыжами. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Грыжа МПД в поясничном отделе позвоночника 
является наиболее частой причиной боли в нижней 
части спины, болевого синдрома в нижних конечностях 
и связанной с ними нетрудоспособности [1; 2]. До 90% 
пациентов проходят консервативное лечение, но до 10% 
требуют хирургического вмешательства [3; 4]. В России 
в 2015 году было выполнено около 50000 операций по 
поводу дегенеративно-дистрофических заболеваний по-
звоночника, и эти операции являются самыми частыми 

ФАКТОРЫ РИСКА РЕЦИДИВА ГРЫЖИ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА 
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПОСЛЕ МИКРОДИСКЭКТОМИИ
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Резюме. Обоснование: грыжа межпозвонкового диска (МПД) в по-
ясничном отделе позвоночника является наиболее частой причиной боли в 
нижних конечностях и связанной с этим нетрудоспособности. Более 10% таких 
пациентов нуждаются в хирургическом вмешательстве. Несмотря на дости-
жения в области хирургической техники, рецидив грыжи МПД встречается с 
частотой от 0,5 до 25%. Рецидив грыжи МПД приводит к развитию болевого 
синдрома, неврологического дефицита, инвалидности, повторного оператив-
ного вмешательства и повышенной нагрузки на систему здравоохранения.

Цель: проанализировать частоту и причины возникновения рецидивов 
грыж межпозвонковых дисков после микродисэктомий, проведённых в на-
шем отделении, что позволит улучшить результаты хирургического лечения 
и снизить количество рецидивов.

Материалы и методы: проведено ретроспективное исследование, в 
которое вошли 644 пациента, которым в отделении хирургии позвоночника 
РНЦХ им. Б.В. Петровского в период с 2012 по 2020 гг. была проведена 
микрохирургическая дискэктомия в поясничном отделе позвоночника на 
одном уровне в связи с грыжей межпозвонкового диска. Из них у 89 человек 
(13,8%) развился рецидив грыжи межпозвонкового диска (первая группа), 
среди остальных пациентов рецидив не выявлено (вторая группа).  

Результаты: мужчины имели риск рецидива в 1,474 раза выше, чем жен-
щины. Пациенты с сахарным диабетом (СД) имели риск рецидива в 1,654 раза 
выше, чем пациенты без диабета. У курящих пациентов риск рецидива выше в 
2,023 раза. Пациенты с выраженной степенью дегенерации МПД (степень 4 и 5) 
имели риск рецидива в 4,651 раза выше, чем при меньшей степени дегенерации 
МПД. У пациентов с протрузией риск рецидива оказался в 2,324 раза выше, 
чем у пациентов с секвестрированным типом грыжи; также среди пациентов 
с экструзией риск рецидива в 2,516 раза выше, чем при секвестрированной 
грыже. При парамедианной грыже риск развития рецидива в 5,271 раза выше, 
чем при центральной грыже; кроме того, у пациентов с фораминальной грыжей 
риск рецидива выше в 6,460 раза по сравнению с центральной грыжей.

Заключение: мужской пол, СД 2 типа, курение, дегенерация межпоз-
вонковых дисков IV–V степени по классификации Pfirrmann, протрузия и 
экструзия МПД, парамедианное и фораминальное расположение отмечены 
как независимые предоперационные факторы риска развития рецидива грыжи 
межпозвонкового диска. С целью снижения частоты рецидивов и ревизионных 
вмешательств важно минимизировать влияние модифицируемых факторов 
риска. Пациенты же с факторами риска, которые модифицировать невозмож-
но, должны быть осведомлены о высоком риске повторного заболевания.

Ключевые слова: грыжа межпозвонкового диска, рецидив грыжи 
межпозвонкового диска, микродискэктомия, корешковый синдром.

RISK FACTORS FOR RECURRENCE OF LUMBAR DISC 
HERNIATION AFTER MICRODISCECTOMY

Makarov S.А.*, Alexanyan M.М., Spirin O.А., 
Aganesov A.G.
Petrovsky Russian Research Center of Surgery, Moscow

Abstract. Rationale: Intervertebral disc herniation (IVDH) in the lumbar spine is the 
most common cause of pain in the lower extremities and associated disability. More than 
10% of such patients require surgical intervention. Despite advances in surgical techniques, 
recurrence of IHD occurs at a rate of 0.5 to 25%. Recurrence of IHD leads to the development 
of pain syndrome, neurological deficit, disability, repeat  surgery, and increased burden on 
the healthcare system.

Objective: to analyse the frequency and causes of recurrence of intervertebral disc 
herniation after microdiscectomy performed in our department, which will improve the results 
of surgical treatment and reduce the number of recurrences.

Methods: A retrospective study was conducted involving 644 patients who under-
went microsurgical discectomy in the lumbar spine at the same level due to intervertebral 
disc herniation in the spinal surgery department of the Petrovsky Research Centre for 
Surgery between 2012 and 2020. Of these, 89 people (13.8%) developed a recurrence of 
intervertebral disc herniation (first group), while the rest of the patients did not develop a 
recurrence (second group).  

Results: Men had a 1.474 times higher risk of recurrence than women. Patients 
with diabetes mellitus had a 1.654 times higher risk of recurrence than patients without 
diabetes. Smoking patients had a 2.023 times higher risk of recurrence. Patients with 
severe MDD degeneration (grade 4 and 5) had a recurrence risk 4.651 times higher than 
those with less severe MDD degeneration. In patients with protrusion, the risk of recurrence 
was 2.324 times higher than in patients with sequestered hernia; also, among patients with 
extrusion, the risk of recurrence was 2.516 times higher than with sequestered hernia. With 
paramedian hernia, the risk of recurrence is 5.271 times higher than with central hernia; 
in addition, in patients with foraminal hernia, the risk of recurrence is 6.460 times higher 
compared to central hernia.

Conclusion: Male gender, type 2 diabetes mellitus, smoking, IV–V degree interver-
tebral disc degeneration according to the Pfirrmann classification, protrusion and extrusion 
of the intervertebral disc, paramedian and foraminal location are noted as independent 
preoperative risk factors for the development of intervertebral disc herniation recurrence. In 
order to reduce the frequency of recurrence and revision surgery, it is important to minimise 
the influence of modifiable risk factors. Patients with risk factors that cannot be modified 
should be aware of the high risk of recurrence.

Keywords: herniated intervertebral disc, recurrence of herniated interver-
tebral disc, microdiscectomy, radicular syndrome.

в хирургии позвоночника [5]. Хирургическое лечение 
позволяет быстрее и эффективнее купировать болевой 
синдром, предотвратить развитие неврологических на-
рушений [6]. Разные авторы отмечают большой процент 
хороших и отличных результатов поясничной микроди-
скэктомии (боль по шкале ВАШ 0-1 балл) от 70% до 89%. 
[18] К сожалению, рецидив и ревизионные вмешательства 
являются распространенными осложнениями хирурги-
ческого лечения [4; 7].
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Несмотря на достижения в области хирургической 
техники, рецидив грыжи МПД встречается с частотой 
от 0,5 до 25% [4]. Он приводит к развитию болевого 
синдрома, неврологического дефицита, инвалидности, 
повторного оперативного вмешательства и повышенной 
нагрузки на систему здравоохранения [8]. Частота ревизи-
онных операций вследствие рецидива колеблется от 3 до 
11%, причем исследования показывают, что ревизионные 
операции имеют худшие результаты и повышенный риск 
осложнений по сравнению с первичным вмешательством 
[2; 9; 10]. 

В связи с высокой частотой рецидивов и осложнений 
ревизионных операций изучение факторов риска, при-
водящих к развитию рецидива, является актуальным 
вопросом. Наиболее часто упоминаемые факторы риска 
разделяют на хирургические факторы и факторы, свя-
занные с пациентом.

Факторы, относящиеся к пациенту: возраст [11; 12], 
пол [13–15], индекс массы тела (ИМТ) [16; 17], наличие СД 
[16], курение [2; 18] и наследственные факторы, включая 
биомеханические [3] и анатомические различия (люм-
босакральный переходный позвонок [4], высота МПД 
[16]). Предоперационные рентгенологические факторы 
риска: изменения Модика [16], степень изменений по 
классификации Pfirrmann [19; 20], тип [18] и локализация 
грыжи МПД [20].

Хирургические факторы риска: опыт хирурга и тип 
первичной операции  Послеоперационные факторы ри-
ска: чрезмерная нагрузка в послеоперационном периоде 
и профессия пациента [13; 18].

Данной проблеме посвящено множество научных 
исследований, но большинство работ либо включают 
незначительное количество наблюдений [16; 19; 20], 
либо ограниченное число исследуемых параметров [24], 
либо комбинацию этих недостатков [1; 7; 13; 18]. Целью 
исследования является определение частоты развития ре-
цидива грыжи МПД и выявление факторы риска, которые 
оказывают влияние на формирование рецидива. 

Цель
Проанализировать частоту и причины возникно-

вения рецидивов грыж МПД после микродисэктомий, 
проведённых в нашем отделении, что позволит улучшить 
результаты хирургического лечения и снизить количество 
рецидивов.

Материалы и методы 
Проведено ретроспективное исследование, в которое 

вошли 644 пациента, которым в отделении хирургии 
позвоночника РНЦХ им. Б.В. Петровского в период 
с 2012 по 2020 гг. была проведена микрохирургическая 
дискэктомия в поясничном отделе позвоночника на 
одном уровне в связи с грыжей МПД. Из них у 89 человек 
(13,8%) развился рецидив грыжи МПД (первая группа), 
среди остальных пациентов рецидив не выявлено (вторая 
группа).  Этическое одобрение данного исследования 

было получено от этического комитета ФГБНУ РНЦХ 
им. Б.В. Петровского. Исследование проводилось в со-
ответствии с этическими стандартами, изложенными 
в Хельсинкской декларации (1964)  и её последующих 
поправках. 

Критерии включения: 
1) возраст от 18 до 70 лет, 
2) рецидив болевого синдрома в нижней части спины с 

корешковой симптоматикой минимум через шесть 
месяцев после первичной операции, 

3) отсутствие эффекта от консервативного лечения не 
менее 6 недель, 

4) прогрессирование неврологического дефицита спустя 
шесть месяцев после первичного хирургического 
вмешательства, 

5) результат МРТ пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, подтверждающий рецидив грыжи МПД. 

Критерии исключения: 
1) рецидив возник менее чем через шесть месяцев после 

первичной операции,
2) сохранение симптомов после первичной операции, 
3) иные интра- или послеоперационные осложнения, 
4) грыжа МПД в другом сегменте/с другой стороны от-

носительно первичного вмешательства, 
5) первичная операция в другом медицинском учрежде-

нии, 
6) нестабильность сегмента, 
7) боль в спине без иррадиации в нижние конечности. 

Собирались следующие данные: ИМТ (кг/м2), сопут-
ствующие заболевания, курение, всю информацию, от-
носящуюся к первичной операции (уровень поражения, 
сторону (правую или левую), тип и локализацию грыжи 
межпозвонкового диска, степень дегенерации диска (по 
шкале Pfirrmann). Все данные ретроспективно зареги-
стрированы при помощи информационных медицинских 
систем. Результаты МРТ-исследований оценивались 
опытным специалистом лучевой диагностики. Пациенты, 
живущие далеко и не имеющие возможность явиться на 
контрольный осмотр, связывались по телефону и пере-
давали данные повторной МРТ дистанционно.Участники 
исследования, которых не удалось найти, исключались 
из анализа.

Рецидивом грыжи МПД поясничного отдела по-
звоночника считается инструментальное и клиническое 
подтверждение грыжи МПД на том же уровне и стороне, 
что и первичное поражение, после безболезненного пери-
ода продолжительностью более шести месяцев с момента 
первичной операции.

Классификация дегенерации поясничных МПД про-
ведена опытными специалистами лучевой диагностики 
с использованием изображений МРТ согласно системе 
оценки Пфирманна (PGS). Согласно шкале Pfirrmann 
степень дегенерации МПД подразделяется на 5 степеней 
в зависимости от четырех признаков: структура МПД, 
различия пульпозного ядра и фиброзного кольца, интен-
сивность сигнала МПД и высота МПД.
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Тип дегенеративного поражения МПД подразделя-
ется на протрузию (выбухание), экструзию (грыжу)  и 
секвестрацию  с помощью изображений МРТ с взвеши-
ванием по Т1 и Т2.

При протрузии основание шире фрагмента грыже-
вого выпячивания.

При экструзии основание уже, чем фрагмент гры-
жевого выпячивания.

При секвестрации фрагменты МПД более не связаны 
с основным веществом диска.

Положение грыжи диска классифицировалось с 
помощью изображений МРТ в Т1 и Т2-взвешенных ре-
жимах как медианное, парамедианное, фораминальное 
и латеральное.

Статистический анализ
Двусторонние значения р менее 0,05 считались ста-

тистически значимыми. Все анализы были выполнены 
с использованием IBM SPSS Statistics для Windows вер-
сии 25.0. Для проверки распределения использовались 
гистограммы и графики Q-Q. Данные представлены 
как среднее значение ± стандартное отклонение для не-
прерывных переменных (с учетом результатов оценки 
нормальности распределения) и частота (процент) для 
категориальных переменных.

Возраст оценивался с помощью теста независимых 
выборок t. Категориальные переменные анализировались 
с применением критерия хи-квадрат (Пирсона, коррек-
ция Йейтса) либо точного критерия Фишера.

Отношения шансов для рецидивирования рассчиты-
вались методом однофакторной логистической регрессии 
и показатели, имеющие статистическую значимость, 
включались в многофакторную модель логистической 
регрессии для выявления независимых факторов риска, 
ассоциированных с рецидивом.

Результаты
Средний возраст пациентов 1 группы составил 

52,3±12,6 года, что сопоставимо со средним возрастом 
пациентов 2 группы 50,2±14,1, p = 0,232. Среди пациен-
тов первой группы 58,2 % мужчины и 48,6% мужчин 
во второй группе, разница в распределении полов была 
значимой (p = 0,002).

Согласно результатам однофакторного анали-
за, процент пациентов с ИМТ >30 (p = 0,004), СД 
(p = 0,001), формированием грыжи слева (p = 0,049), 
дегенерацией диска IV степени по классификации 
Pfirrmann (p<0,001), протрузией МПД (p<0,001) и ку-
рящих (p = 0,004) значительно превышал аналогичный 
показатель среди пациентов с рецидивом грыжи МПД 
(1 группа).

Процент пациентов с дегенерацией дисков II и 
III степеней (p<0,001), секвестрированной формой грыжи 
диска (p<0,001), центральным и латеральным расположе-
нием грыж МПД (p = 0,003) оказался существенно выше 
во 2 группе (без рецидивов).

Многофакторный регрессионный анализ показал, 
что пол пациента, СД, курение, степень дегенерации 
МПД, тип грыжи диска и локализация грыжи являются 
независимыми факторами риска развития рецидива 
грыжи МПД.

Мужчины имели риск рецидива в 1,474 раза выше, 
чем женщины (OR:1.474, 95% CI: 1.101–1.973, p  =  0.009). 
Пациенты с СД имели риск рецидива в 1,654 раза выше, 
чем пациенты без диабета (OR: 1.654, 95% CI: 1.028–2.663, 
p = 0.038). У курящих пациентов риск рецидива выше 
в 2,023 раза (OR: 2.023, 95% CI: 1.455–2.812, p<0.001). 
Пациенты с выраженной степенью дегенерацииМПД 
(степень 4 и 5) имели риск рецидивав 4,651 раза выше, 
чем при меньшей степени дегенерации МПД (OR: 4.651, 
95% CI: 3.375–6.409, p<0.001). У пациентов с протрузией 
риск рецидива оказался в 2,324 раза выше, чем у паци-
ентов с секвестрированным типом грыжи (OR: 2.324, 
95% CI: 1.377–3.921, p = 0.002); также среди пациентов 
с экструзией риск рецидива в 2,516 раза выше, чем при 
секвестрированной грыже (OR: 2.516, 95% CI: 1.621–3.906, 
p<0.001).

При парамедианной грыже риск развития рецидива 
в 5,271 раза выше, чем при центральной грыже (OR: 5.271, 
95% CI: 1.550–17.926, p = 0.008); кроме того, у пациентов 
с фораминальной грыжей риск рецидива выше в 6,460 
раза по сравнению с центральной грыжей (OR:6.460, 95% 
CI: 1.643–25.398, p = 0.008).

Обсуждение
В результате исследования выявлены предопера-

ционные факторы риска развития рецидива грыжи 
МПД: мужской пол, СД, курение, дегенеративные из-
менения МПД  IV–V степени по Pfirrmann, протрузия 
или экструзия МПД, парамедианная и фораминальная 
локализация. Выявление факторов риска важно для 
профилактики развития рецидива и предотвращения 
ревизионных операций, которые часто приводят к 
осложнениям и неудовлетворительным клиническим 
результатам [7]. Частота  рецидивов грыжи МПД в на-
шем исследовании составила 13,8%, что укладывается 
в средние показатели, указанные в мировой литературе 
[4; 6]. 

Проведен анализ радиологических параметров и 
классификаций и их роль в прогнозировании рецидива 
грыжи МПД [5; 18; 19]. Степень дегенеративных измене-
ний МПД до операции является одним из наиболее часто 
исследуемых факторов. Pfirrmann и соавт. предложили 
классификацию, отражающую степень дегенерацииМПД 
на основе изменений структуры диска и потери высоты 
диска, наблюдаемых на МРТ-изображениях в Т2-режиме. 
Мы обнаружили, что риск рецидива выше среди пациен-
тов с IV и V степенями по шкале Pfirrmann. В литературе 
также отмечается взаимосвязь высокой степени дегене-
рации МПД по шкале Pfirrmann с увеличением частоты 
рецидивов и ревизионных вмешательств [19]. Коллеги 
указывают на повышенный риск рецидива среди  паци-
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ентов с умеренной и выраженной степенью дегенерации 
дисков (т.е. III–VI классы по шкале PGS) [14].

Напротив, исследователи сообщают, что дегенера-
тивные изменения МПД 1–3 степени являются важным 
фактором риска рецидива. Было высказано предположе-
ние, что результаты исследований объясняются теорией 
Киркалди-Уиллиса и Фарфана, согласно которойдегене-
рация диска проходит естественный цикл, включающий 
временную дисфункцию, нестабильность и повторную 
стабилизацию [14].

Однако, есть исследователи, утверждающие, что 
степень дегенерации диска не является предиктором 
рецидива [1; 16]. Принято считать, что дегенеративные 
процессы в МПД ухудшают процессы восстановления 
фиброзного кольца после дискэктомии и увеличивают 
риск рецидива [14]. Такие расхождения требуют проведе-
ния более масштабных и комплексных исследований.

Другой радиологический критерий, который мы 
оценивали, это вариант грыжи МПД. Мы обнаружили, 
что риск рецидива был выше при протрузии и экструзии 
МПД в сравнении с секвестрированной грыжей. Коллеги 
сообщают о повышенной частоте рецидивов при про-
трузии, чем при экструзии или секвестрации. Авторы 
исследования пришли к выводу, что грыжа диска без 
повреждения задней продольной связки в три раза чаще 
приводит к ревизионной операции, чем экструзия или 
секвестрация МПД. В мета-анализе получены аналогич-
ные результаты [14]. С другой стороны, согласно данным 
исследования, экструзия и секвестрированная грыжи 
МПД являются как факторы риска развития рецидива, 
что находит поддержку другими исследователями [15]. 
Однако существует множество исследований, которые за-
ключают, что тип грыжи МПД никак не влияет на частоту 
рецидивов [1; 16]. Исследователи, которые указывают на 
роль протрузии МПД в повышенном риске рецидива, 
предполагают, что это связано с трудностью полного уда-
ления поврежденных фрагментов МПД. Коллеги, которые 
считают экструзии и секвестрацию риском рецидива, 
объясняют свою точку зрения это аваскулярной струк-
турой МПД, отсутствием заживления фиброзного кольца 
и развитие рецидива из рубцовой ткани, образующейся 
на месте первичного вмешательства [15]. 

Согласно другой точке зрения, секвестрированная 
грыжа МПД не может быть удалена полностью, и остав-
шиеся фрагменты пульпозного ядра могут привести к 
рецидиву. Становится ясно, что взаимосвязь типа грыжи 
МПД с частотой рецидивов не очевидна.

Еще один критерий для изучения – локализация 
грыжи. Выявлено, что парамедианная и фораминальная 
грыжа МПД могут являться фактором риска рецидива. 
Коллеги отмечают, что вероятность возникновения ре-
цидива после эндоскопического лечения центральной 
грыжи выше, чем при парамедианных грыжах. Коллеги 
подчеркивают, что причиной такого результата, вероятно, 
является техническая сложность удаления центральной 
грыжи методом, примененным в исследовании. Напро-

тив, исследование после эндоскопической дискэктомии 
показало, что среди пациентов с парамедианной грыжей 
отмечалось раннее возвращение симптомов по сравне-
нию с центральными и латеральными грыжами [20]. 
Авторы данного исследования предположили, что при 
позиционировании троакара в более горизонтальном 
положении для центральных грыж, в более вертикальном 
положении для парамедианных и латеральных грыж, 
можно тщательнее провести дискэктомию, снижая веро-
ятность рецидива. Стоить отметить, что существует боль-
шое количество исследований, которые не выявили связи 
между локализацией грыжи и рецидивом [8; 11; 20].

Результаты большинства научных трудов крайне 
противоречивы и было бы полезно понять причину столь 
выраженного различия. Вероятно, на взаимосвязь этих 
параметров с риском рецидива влияют вариант прове-
денной операции, индивидуальные биомеханические и 
анатомические особенности пациентов [15]. 

Грыжа МПД – полиэтиологическое заболевание, в 
развитии которого играют роль биомеханические, анато-
мические, наследственные, клинические и экологические 
факторы [4; 16]. В нашем исследовании мужской пол, 
наличие СД и курение отмечены в качестве факторов 
риска рецидива. По данным литературы, существуют раз-
ногласия касаемо пола и риска развития рецидива. Часть 
сообщают о большей частоте рецидивов у мужчин [13; 
14], остальные – у женщин [15], тогда как в некоторых 
исследованиях отмечена равная частота [1; 2; 16]. Высокие 
физические нагрузки, спорт, подъемы тяжести, которые 
вызывает повышенное давление на МПД, вероятно могут 
объяснить большее число рецидивов среди мужчин [14]. 
Среди женщин рецидив может встречаться чаще в связи 
с частым наличием избыточной массы тела [15]. 

В литературе СД описан как риск развития рецидива 
грыжи МПД [5; 16], хотя существует и множество работ, 
который эту связь отрицают [1; 19]. СД приводит к сниже-
нию плотности протеогликанов и гликозаминогликанов в 
веществе МПД и нарушению питания, процессов репара-
ции, что может способствовать формированию синдрома 
оперированного позвоночника, к развитию рецидива [20; 
36]. Согласно данным работ, курение увеличивает риск 
развития рецидива и синдрома оперированного позво-
ночника [2; 5; 13; 18], в то время как другие исследователи 
указывают на отсутствие значимой взаимосвязи [1; 33]. 
Механизмы воздействия курения включают нарушение 
питания МПД, подавление пролиферации клеток, син-
теза коллагена, внеклеточного матрикса и повышение 
внутридискового давления [2; 16].

В литературе в качестве факторов риска рецидива 
грыжи МПД также отмечены опыт хирурга, выполняю-
щего операцию, тип проводимой операции [3; 5]. 

По сей день нет единого определения рецидива 
грыжи МПД, в зависимости от региона, учреждения, 
приводятся различные определения [1; 3; 7; 18]. Это мо-
жет способствовать появлению неточностей. Проведение 
многоцентровых, рандомизированных проспективных 
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исследований, включающих все возможные и противоре-
чивые факторы риска, выяснение патофизиологических 
механизмов их взаимосвязи необходимы для понимания, 
профилактики и выбора методы лечения рецидива.

Заключение 
Мужской пол, СД 2 типа, курение, дегенерация МПД 

IV–V степени по классификации Pfirrmann, протрузия 
и экструзия МПД, парамедианное и фораминальное 
расположение отмечены как независимые предопераци-
онные факторы риска развития рецидива грыжи МПД. 
С целью снижения частоты рецидивов и ревизионных 
вмешательств важно минимизировать влияние моди-
фицируемых факторов риска. Пациенты же с факторами 
риска, которые модифицировать невозможно, должны 
быть осведомлены о высоком риске повторного забо-
левания.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Железо – микроэлемент, играющий ключевую роль 
в процессах метаболизма, роста и пролиферации клеток. 
Железо входит в состав гема гемоглобина, миоглобина и 
ферментов, участвующих в газообмене, катализе, окисли-
тельном фосфорилировании, биотрансформации метабо-
литов и ксенобиотиков, защите от патогенных факторов. 
Истощение внутриклеточного пула железа приводит к 
активации апоптотических процессов и гибели клеток. 

ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ ПРЕПАРАТАМИ ЖЕЛЕЗА НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
ДОНОРОВ КРОВИ С ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ

Демьяненко Н.Ю.*, Шаповалов Д.С., Максим О.В., 
Поляков А.С., Самедова Н.А., Трофимов М.А. 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт-Петербург

* e-mail: demnic2702@rambler.ru

Резюме. Актуальность. Добровольное донорство остается одной из 
необходимых составляющих эффективного оказания медицинской помощи 
при многих заболеваниях и травмах. При этом доноры компонентов крови пред-
ставляют из себя группу очень высокого риска развития железодефицитных со-
стояний. Стандартная кровосдача приводит к потере донором до 250 мг железа. 
Для женщин репродуктивного возраста, это количество эквивалентно половине 
всех запасов железа, сниженных в результате физиологической кровопотери. 

Цель. Оценить влияние терапии препаратами железа на их физическое и 
психическое здоровье доноров-женщин с железодефицитными состояниями.

Материалы и методы. Проведено проспективное исследование на базе 
клиники кафедры факультетской терапии включавшее 30 женщин-доноров 
крови в возрасте 20-56 лет (Q2 = 41) не имеющих жалоб на состояние здоровья 
с диагностированным латентным дефицитом железа (83,33% случаев, n = 25) 
или железодефицитной анемией (16,67% случаев, n = 5). Латентный дефицит 
железа диагностировался при снижении уровня ферритина менее 30 нг/мл, 
железодефицитная анемия – при снижении уровня ферритина менее 30 нг/мл 
и гемоглобина менее 120 г/л. При выявлении одного из железодефицитных 
состояний донорство крови приостанавливалось и назначалась терапия 
препаратом сульфата железа (II) внутрь в дозировке 200 мг (по железу эле-
ментарному) в сутки. До начала терапии, на 30-й день и на 60-й день приема 
препарата проводили оценку качества жизни с помощью валидированной 
русской версии опросника SF-36 «Оценка качества жизни», определение 
уровня ферритина и взаимосвязь этих показателей в динамике.

Результаты. До начала терапии препаратами железа у женщин-до-
норов крови с железодефицитными состояниями медиана концентрации 
ферритина составила – 16,4 [13,25; 30] нг/мл. По результатам SF-36 медиана 
физического компонента здоровья составила 54,58 [47,3; 58,9] баллов, пси-
хического компонента здоровья – 44,9 [39,8; 54,6]. После 30 дней терапии 
было достигнуто повышение ферритина до 43 [32,4; 57,77] нг/мл, p<0,05) 
и улучшение качества жизни по показателям физического (53,33 [48,32; 
56,51], при p<0,05) и психического здоровья (50,21 [44,23; 55,22], p<0,05). 
После 60 дней терапии медиана ферритина составила 48 [38,9; 78,275], 
p<0,05), сохранялась тенденция к улучшению показателей качества жизни 
(физический компонент – 56,32 [51,24; 57,57], p<0,05; психический компонент 
– 51,53 [45,85; 55,87], p<0,05). 

Заключение. Лабораторное улучшение на фоне терапии железо-
дефицитных состояний у доноров-женщин сопровождается улучшением 
показателей качества жизни (при оценке по шкале SF-36).

Ключевые слова: железодефицитная анемия, латентный де-
фицит железа, опросник качества жизни SF-36, донорство крови, 
ферритин.

THE IMPACT OF IRON THERAPY ON QUALITY OF LIFE  
IN BLOOD DONORS WITH LATENT IRON DEFICIENCY  
AND IRON-DEFICIENCY ANEMIA

Demyanenko N.Yu.*, Shapovalov D.S., Maksim O.V., 
Polyakov A.S., Samedova N.A., Trofimov M.A.
Military Medical Academy named after S.M. Kirov, St. Petersburg

Abstract. Voluntary blood donation remains a necessary component of effective 
healthcare for many diseases and injuries. Blood component donors are at very high risk of 
developing iron deficiency. Standard blood donation results in a donor losing up to 250 mg 
of iron. For women of reproductive age, this amount is equivalent to half of all iron stores 
reduced by physiological blood loss. 

Objective. To assess the impact of iron therapy on the physical and mental health of 
female donors with iron deficiency. 

Materials and Methods. A prospective study was conducted at the clinic of the Depart-
ment of Faculty Therapy. It included 30 female blood donors aged 20-56 years (Q2 = 41) 
with no health complaints and diagnosed latent iron deficiency (83.33% of cases, n = 25) 
or iron deficiency anemia (16.67% of cases, n = 5). Latent iron deficiency was diagnosed 
when the ferritin level dropped below 30 ng/ml, iron deficiency anemia – when the ferritin 
level dropped below 30 ng/ml and hemoglobin level dropped below 120 g/l. When one of 
the iron deficiency states was detected, blood donation was suspended and therapy with 
iron (II) sulfate orally at a dosage of 200 mg (as elemental iron) per day was prescribed. 
Before therapy, on the 30th day and on the 60th day of drug administration, quality of life 
was assessed using the validated Russian version of the SF-36 “Quality of Life Assessment” 
questionnaire, ferritin levels were determined, and the relationship between these indicators 
over time was assessed. 

Results. Before the start of iron therapy, the median ferritin concentration in female 
blood donors with iron deficiency states was – 16.4 [13.25; 30] ng/ml. According to the 
SF-36 results, the median score for the physical component of health was 54.58 [47.3; 58.9] 
points, and for the mental component of health, 44.9 [39.8; 54.6]. After 30 days of therapy, 
an increase in ferritin to 43 [32.4; 57.77] ng/ml, p<0.05) and an improvement in quality of 
life in terms of physical (53.33 [48.32; 56.51], p<0.05) and mental health (50.21 [44.23; 
55.22], p<0.05) were achieved. After 60 days of therapy, the median ferritin was 48 [38.9; 
78.275], p<0.05), and there was a tendency toward improvement in quality of life indicators 
(physical component – 56.32 [51.24; 57.57], p<0.05; mental component – 51.53 [45.85; 
55.87], p<0.05). 

Conclusion. Laboratory improvement during therapy for iron deficiency conditions in 
female donors is accompanied by an improvement in quality of life indicators (as assessed 
using the SF-36 scale).

Keywords: iron deficiency anemia, latent iron deficiency, SF-36 quality-of-
life questionnaire, blood donation, ferritin.

Считается, что в организме человека находится суммарно 
до 3–4 г железа. Основная его часть приходится на гемо-
глобин эритроцитов (до 75–80%), миоглобин мышц и 
резервные белки – ферритин и гемосидерин. Ежедневное 
поступление железа с пищей не превышает 1–2 мг [1]. 
В пищевых продуктах оно встречается в двух формах: 
гемовой (преимущественно в животных продуктах) и 
негемовой (из растительных продуктов), поглощение 
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которых осуществляется проксимальным эпителием 
тонкого кишечника, преимущественно энтероцитами 
двенадцатиперстной кишки. Железо, импортируемое в 
энтероциты, выводится в кровоток через единственный 
экспортер железа FPN-1 на их поверхности [2]. При этом 
именно общие запасы железа в организме определяют, 
транспортируется ли железо в кровоток или остается в 
энтероцитах.

Основное пищевое хорошо усваиваемое железо, 
поступающее в организм человека – двухвалентное, 
высвобождается из гема гемоглобина и миоглобина или 
является восстановленным из неорганического трехва-
лентного. Двухвалентное железо поглощается через пас-
сивный транспорт энтероцитами с помощью белка-пере-
носчика двухвалентных металлов-1 (DMT-1) [3]. Усвоение 
железа может ухудшиться под влиянием конкурентного 
всасывания иных двухвалентных металлов пищи, таких 
как кальций, медь, марганец и магний. 

Латентным дефицитом железа (ЛДЖ) считают ис-
тощение запасов железа в организме при сохранении нор-
мальной концентрации гемоглобина. Железодефицитная 
анемия (ЖДА) развивается в результате обусловленного 
дефицитом железа в костном мозге нарушением синтеза 
гемоглобина [4].

Основными причинами развития железодефи-
цитных состояний (ЖДС) у женщин репродуктивного 
возраста является: гендерная кровопотеря (обильная 
менструальная кровопотеря, аномальные маточные 
кровотечения), беременность, родовая кровопотеря, 
лактация; у мужчин – нарушения питания и кровопо-
теря при заболеваниях желудочно-кишечного тракта. 
К важным факторам также относятся: вегетарианство, 
травмы, хирургические вмешательства и донорство крови 
(донация ≥2 раз в год для женщин или ≥3 раз в год для 
мужчин) [4–6].

По данным исследования Kassenbaum N. и соавт.  
порядка 1,2 млрд. человек в мире страдают ЖДА [7]. 
Критерии, позволяющие диагностировать ЛДЖ, до насто-
ящего времени обсуждаются, в связи с чем информация 
о его распространенности отсутствует. По мнению ряда 
авторов ЛДЖ встречается как минимум вдвое чаще, чем 
ЖДА [8]. 

 ак, Cable R. и соавт. в проспективном исследовании 
RISE (2011 г.), оценив распространенность и факторы 
риска ЖДС у 2425 доноров крови определили, что ре-
гулярные кроводачи приводят к развитию ЖДС у по-
ловины мужчин и двух третей женщин, участвующих в 
донорской программе [9]. Во время кроводачи объемом 
450 мл организм теряет порядка 200–250 мг железа [10]. 

Факт того, что при регулярном донорстве может 
развиваться ЖДС, имеет важное социальное значение. 
Предполагается, что это может влиять на качество жизни 
(КЖ), в том числе приводя к самоотводу от продолжения 
донации. Развитие ЖДА является одной из основных при-
чин к отводу от донации по медицинским показаниям. В 
исследовании Love R. и соавт. показано, что как минимум 

5% доноров ежегодно получают отказ в донации крови, 
связанный с развитием ЖДА [11]. По данным Al Shaer L. и 
соавт. по различным причинам не допускаются к донации 
до 20% доноров, причем у половины из них причиной 
является ЖДА [10; 12].  

Таким образом, вопрос оценки КЖ на фоне про-
водимой терапии препаратами железа может помочь в 
прогнозировании продолжения участия в программе 
донорства. 

Цель исследования
Целью исследования являлась оценка влияния те-

рапии препаратами железа на аспекты физического и 
психического здоровья доноров крови.

Материалы и методы
Проведено проспективное исследование на базе 

клиники кафедры факультетской терапии Военно-ме-
дицинской академии. Обследовано 30 женщин-доноров 
крови в возрасте 20–56 лет (Q2  =  41), не имеющих жалоб 
на состояние здоровья. Для исключения возможной ва-
риации лабораторных показателей, связанных с особен-
ностями менструального цикла, забор крови проводился 
исключительно в лютеиновую фазу. В 83,33% случаев 
(n = 25) установлен ЛДЖ, в 16,67% (n  =  5) – ЖДА. Всем 
обследованным проводилась терапия сульфатом железа 
(II) в суточной дозировке 200 мг в течение 60 суток. 

Оценка КЖ проводилась с помощью валидиро-
ванной русской версии опросника SF-36 «Оценка КЖ», 
универсальной  общепринятой методики отражения 
удовлетворенности жизнью в математических значе-
ниях. 

Исследование проводилось в 3 контрольных точках: 
до начала терапии, 30-й и 60-й сутки терапии препаратами 
железа. Критериями включения в исследование являлись: 
женский пол, донорство крови и отсутствие дефицита 
массы тела и ожирения (ИМТ 18,5–29,9 кг/м2). Критери-
ями исключения были: курение, беременность/лактация, 
развитие острого заболевания в период исследования. За 
время наблюдения исключений из исследования не было. 
В первой точке проводилось физикальное обследование 
с общим анализом крови и определением уровня ферри-
тина в сыворотке крови, оценка результатов опросника 
КЖ SF-36. При подтверждении лабораторных критериев 
латентного или явного дефицита железа инициировали 
терапию препаратом сульфата железа (II) в суточной до-
зировке 200 мг. Во второй точке (через 30 суток терапии) 
и в третьей точке (через 60 суток терапии) исследования 
проводился забор общий анализ крови, определение 
уровня ферритина, а также повторяли оценку ответов   
опросника КЖ SF-36. 

Дальнейший статистический анализ проводился 
с помощью программного пакета STATISTICA 10.0. 
Выявленные зависимости компонентов физического и 
психического здоровья отражены уравнениями парной 
линейной регрессии. Статистическая значимость оце-
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нивалась при условии истинности нулевой гипотезы 
(отсутствия эффекта или различий), с использованием 
показателя p (p-value) и порога уровня значимости 
(α). 

Результаты
В исследованной группе женщин-доноров у 25 об-

следованных выявлен ЛДЖ (83,33%), у 5 – ЖДА (16,67%). 
При этом стаж донорства составил 2,5 [1; 14,5] лет. Ме-
диана возраста составила 41 (30; 45) лет. 

При оценке рутинных лабораторных параметров об-
мена железа в первой точке исследования медиана уровня  
ферритина составила – 16,4 [13,25; 30] нг/мл (Табл. 1). По 
результатам оценки шкалы SF-36 медиана баллов для 
физического здоровья составила 54,58 [47,3; 58,9], для 
психического здоровья – 44,9 [39,8; 54,6]. 

Во второй точке исследования отмечено стати-
стически значимое повышение уровня ферритина до 
43 [32,4; 57,77] нг/мл (p<0,05) (Табл. 1). Такие лабора-
торные изменения сопровождались повышением КЖ 
по шкале SF-36 в виде прироста баллов физического 
здоровья (до 53,33 [48,32; 56,51]; p<0,05) и психического 
здоровья (до 50,21 [44,23; 55,22]; p<0,05). 

В третьей точке исследования на фоне прироста 
запасов железа в организме  (до 48 [38,9; 78,275]; p<0,05) 
(Табл. 1). Зафиксировано улучшение оценочных параме-
тров шкалы SF-36: сохранялась статистически значимая 
тенденция к увеличению медианы баллов как физическо-
го здоровья (до 56,32 [51,24; 57,57]; p<0,05), так и психи-
ческого здоровья (до 51,53 [45,85; 55,87]; p<0,05). 

В первую очередь, полученные результаты свидетель-
ствуют об адекватности выбранной дозировки препарата 
железа, что отражает тенденция неуклонного роста ферри-
тина на протяжении всего времени исследования. Во-вто-
рых, полученные результаты подтверждают зависимость 
расчетных шкал опросника КЖ SF-36 от уровня ферритина, 
что может свидетельствовать об улучшении жизненных 
параметров в связи с коррекцией бессимптомных ЖДС. 

Зависимость динамики компонентов физического 
и психического здоровья от лабораторных показателей 
отражена в виде уравнений парной линейной регрессии 
(Рис. 1, 2). 

Выявленная зависимость уровня ферритина в сыво-
ротке крови от психического компонента качества жизни 
описывается уравнением парной линейной регрессии: 
YФерритин  =  42,5679+0,1169× XСФ-36. При увеличении на 
1 балл по шкале SF-36 следует ожидать увеличение фер-
ритина в крови на 0,1169 нг/мл (Рис. 1). 

Выявленная зависимость уровня ферритина в сы-
воротке крови от КЖ описывается уравнением парной 
линейной регрессии: YФерритин  =  -78,9172+0,8457× XСФ-36.  
При увеличении на 1 балл по шкале СФ-36 следует 
ожидать увеличение ферритина в крови на 0,8457 нг/мл 
(Рис. 2).

Среди актуальных вопросов современной превен-
тивной медицины остается проблема ЖДС, а ЖДА по 
праву считают «неинфекционной пандемией». Несмо-
тря на огромный объем информации по данной теме 
и совершенствование в первую очередь лабораторной 
идентификации ЖДС, существует необходимость в ин-
тегральном подходе к его своевременной диагностике и 
лечению. Длительное время ЖДС могут протекать ла-
тентно, сопровождаясь  неспецифическими симптомами, 
что затрудняет своевременное их выявление. Проблему 
дефицита железа сегодня активно изучают и решают 
врачи различных терапевтических специальностей. Муль-
тидисциплинарный подход способствует всестороннему 
пониманию природы ЖДС, позволяет учитывать влияние 
сопутствующей патологии, что особенно важно для вы-
бора эффективной и безопасной стратегии лечения. 

Табл. 1. Сравнительный анализ лабораторных данных в трех точках 
исследования

Продолжительность терапии препаратами железа Значе-
ние 
р

До лечения 30 суток 60 суток

Ме [Q1; Q3] Ме [Q1; Q3] Ме [Q1; Q3] 

Фер-
ритин, 
нг/мл

20 [15,35; 31,65] 43 [32,4; 57,775] 4 8[38,9; 78,275] р = 0,026

Рис.  1. Зависимость физического компонента КЖ от уровня ферритина. Рис. 2. Зависимость психического компонента КЖ от уровня ферритина.
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Особенно активно в последние годы активно из-
учается влияние дефицита железа на течение и прогноз 
сердечно-сосудистых заболеваний, что имеет отражение, 
в том числе, в одной из наших работ [13]. По данным 
исследования Beverborg и др. терапия препаратами же-
леза у пациентов с сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологией не только снижает смертность, но и значимо 
улучшает из КЖ [14]. 

Несмотря на отсутствие неоспоримых лаборатор-
ных критериев, позволяющих оценить депо железа в 
организме, результаты недавнего исследования Tapio L. и 
соавт. подтверждают, что показатель ферритина остается 
лучшим лабораторным маркером для оценки запасов 
железа в костном мозге [15].

Широкая распространенность ЖДС в популяции 
объясняется многообразием факторов, влияющих на 
их развитие. Ключевую роль в причинах ЖДС играют 
кровопотери различного характера (в первую очередь, 
хронические). Наиболее уязвимой группой для развития 
железодефицита являются женщины репродуктивного 
возраста. 

В исследовании Ковалева А.В. и соавт. получены дан-
ные, подтверждающие не только высокую частоту встре-
чаемости ЖДС среди женщин молодого возраста, а также о 
негативном влиянии избыточных физических нагрузок на 
его формирование. Согласно полученным результатам, на-
личие ЛДЖ перед интенсификацией физических нагрузок 
приводит к развитию ЖДА уже через 30 суток наблюдения 
практически в половине случаев (41,7%) [16]. Несомненно, 
улучшение тканевых метаболических процессов, напря-
мую зависимых от наличия железа в организме, должно 
сопровождаться положительными изменениями на уровне 
организма в целом. Использованная для восполнения за-
пасов железа дозировка препаратов может существенно 
сказываться на результате терапии – доказана недостаточ-
ная эффективность назначения препарата железа в низких 
дозировках. По результатам проспективного исследования 
235 молодых женщин с ЖДС состояниями использование 
препарата сульфата железа (II) в дозировке 100 мг/сутки 
имеет более низкую эффективность терапии в сравнении 
с дозировкой 200 мг/сутки [16].

Идея о влиянии ЖДС на снижение КЖ отражена в 
ряде научных работ. Однако немногочисленные работы, 
включающие оценку КЖ пациентов при лечении ЖДС, 
проводились лишь при диагностированных ЖДА. Так, в 
исследовании при участии 68 молодых женщин, установ-
лено, что наличие ЖДА снижает КЖ за счет психического 
компонента [17]. Тем не менее, проводимых исследований 
недостаточно, а тема взаимосвязи ЖДС и КЖ относится 
к малоизученным. 

Показательно использование парентеральных препа-
ратов железа. Так, в работе van Wyck и соавт. на основании 
обследования 477 женщин с аномальными маточными 
кровотечениями получены статистически значимые до-
казательства положительного влияния парентерального 
введения препаратов железа на КЖ пациенток [18]. 

Проведенное нами исследование включало мини-
мальное количество параметров обмена железа. По-
лученная в ходе исследования динамика показателей 
ферритина крови на фоне терапии препаратами железа 
подтвердила статистически значимую взаимосвязь 
улучшения показателей крови с улучшением состояния 
физического и психического здоровья в математиче-
ском эквиваленте.  Несомненно, следует отметить, что 
исследование имеет ряд ограничений. Дополнительной 
оценки других причин, которые могли бы влиять на КЖ 
пациентов, не проводилось. Для повышения значимости 
полученных результатов целесообразно увеличение вы-
борки пациентов, использование большего количества 
лабораторных показателей обмена железа и учет сопут-
ствующих (как соматических, так и психологических) 
состояний. 

Заключение
В ходе исследования проведена оценка влияния 

терапии препаратами железа на компоненты физиче-
ского и психического здоровья. Согласно полученным 
данным на фоне коррекции ЖС у женщин-доноров 
обнаружена положительная взаимосвязь увеличения 
ферритина с улучшением расчетных параметров опро-
сника SF-36, относящимся к аспектам физического 
и психического здоровья, определяющих улучшение 
КЖ пациентов, что, в том числе, свидетельствует об 
улучшении КЖ доноров крови на фоне приема пре-
паратов железа. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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В хирургической практике при огнестрельных ра-
нениях толстой и прямой кишок широко используются 
многоэтапные вмешательства с формированием разгру-
зочных колостом, которые улучшают непосредственные 
результаты лечения и приводят к снижению числа ослож-
нений и послеоперационной летальности [1; 2]. Однако, 
в результате наложения колостомы или илеостомы, в 
отключенных сегментах толстой кишки возникает не-

ПРЕДИКТОРЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДИВЕРСИОННОГО КОЛИТА 
У СТОМИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ
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Резюме. Проблема лечения колита «выключенной» толстой кишки 
приобретает все большую медико-социальную и экономическую актуальность 
у раненных с абдоминальной огнестрельной травмой, надолго задерживая 
возможность выполнения реконструктивно-восстановительных операций, на-
правленных на ликвидацию стомы и восстановление непрерывности толстой 
кишки с пассажем калового содержимого.

Материалы и методы: с целью определения предикторов возникнове-
ния диверсионного колита и степени его тяжести у 42 стомированных паци-
ентов после огнестрельной абдоминальной травмы, было проведено ретро- и 
проспективное сравнительное контролируемой исследование результатов 
диагностики и оперативного лечения реабилитационного этапа в условиях 
многопрофильного стационара. Пациентам исследуемой (n = 20) и контроль-
ной (n = 22) групп выполнены: клинико-эндоскопические исследования, КТ, 
морфологическое изучение биоптатов слизистой оболочки отключенных 
участков толстой кишки с определением бактериологического пейзажа.

Результаты: клинические проявления диверсионного колита выявлены 
у 64,2% больных. Установлено, что предикторами его возникновения являлись 
патоморфологические процессы в кишечнике и зон альтерации огнестрельной 
травмы в фазе гнойно-септических осложнений течения травматической 
болезни у раненных. Выделены три степени тяжести колита у стомированных 
пациентов: минимальная (19,1%), умеренная (38,2%), значительная (42,7%), 
объективизированные морфологическими и бактериологическим результата-
ми, являющимися основами диагностического алгоритма инструментальных 
исследований. Пациентам основной группы в течении 10-14 суток выполня-
лась предоперационная подготовка для коррекции нарушенного микробио-
ценоза. Сроки выполнения реконструктивно-восстановительных операций, 
направленных на устранение стом и восстановления непрерывности ЖКТ 
варьировали от 2 до 12 месяцев. Общее число осложнений в исследуемой 
группе составило 11,7%, в контрольной 29,3%. Средний койко-день в основ-
ной группе определен до 25 суток, в контрольной – более 90 суток с учетом 
лечения осложнений гнойно-септического характера.

Заключение: патогенез диверсионного колита у пациентов с огне-
стрельной абдоминальной травмой имеет ишемическую природу и связан 
с нарушением микрофлоры в отключенном (дисфункциональном) отделе 
толстой кишки. Его диагностика должна базироваться на результатах МСКТ, 
ФКС, морфологических и бактериологических исследований. Хирургическая 
реабилитация раненных, с длительностью функционирования стомы более 6 
месяцев, требует определенной подготовки с коррекцией микробиоценоза и 
моторно-эвакуаторной активности кишечника.

Ключевые слова: огнестрельная абдоминальная травма, 
кишечная стома, диверсионных колит, лечебно-диагностическая 
программа, реконструктивно-восстановительные операции.

PREDICTORS OF OCCURRENCE, DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF DIVERSION COLITIS IN STOMA PATIENTS AFTER GUNSHOT 
ABDOMINAL TRAUMA

Levchuk A.L.*, Grin N.A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The treatment of colitis of the “switched-off” colon is becoming 
increasingly important, both medically and socially and economically, in patients with 
abdominal gunshot trauma, significantly delaying the possibility of performing recon-
structive surgeries aimed at eliminating the stoma and restoring colonic continuity with 
fecal passage.

Materials and Methods: to determine the predictors of the development of diver-
sion colitis and its severity in 42 patients with stomas following abdominal gunshot 
trauma, a retrospective and prospective comparative controlled study of the diagnostic 
and surgical treatment outcomes during the rehabilitation phase was conducted 
in a multidisciplinary hospital. Patients in the study (n = 20) and control (n = 22) 
groups underwent clinical and endoscopic examinations, computed tomography, and 
morphological examination of mucosal biopsies from the switched-off colonic areas, 
including bacterial analysis. Results: Clinical manifestations of diversion colitis were 
detected in 64.2% of patients. It was established that predictors of its occurrence were 
pathomorphological processes in the intestine and zones of gunshot injury alteration 
in the phase of purulent-septic complications of the course of traumatic disease in the 
wounded. Three degrees of colitis severity in stoma patients were distinguished: mini-
mal (19.1%), moderate (38.2%), significant (42.7%), objectified by morphological and 
bacteriological results, which are the basis for the diagnostic algorithm of instrumental 
studies. Patients of the main group underwent preoperative preparation for 10-14 days 
to correct the disturbed microbiocenosis. The terms of reconstructive and restorative 
surgeries aimed at eliminating stomas and restoring gastrointestinal continuity ranged 
from 2 to 12 months. The total number of complications in the study group was 11.7%, 
in the control group 29.3%. The average hospital stay in the study group was up to 25 
days, while in the control group it was over 90 days, taking into account the treatment 
of purulent-septic complications.

Conclusion: the pathogenesis of diversion colitis in patients with gunshot abdominal 
trauma is ischemic in nature and is associated with a disruption of the microflora in the 
dysfunctional colon. Its diagnosis should be based on the results of MSCT, FCS, morphologi-
cal and bacteriological studies. Surgical rehabilitation of wounded patients with a functional 
stoma for more than 6 months requires specific preparation, including correction of the 
microbiome and intestinal motility.

Keywords: gunshot abdominal trauma, intestinal stoma, diversion colitis, 
treatment and diagnostic program, reconstructive surgeries.

специфическое воспаление. Воспалительные изменения, 
возникающие после формирования кишечных стом, 
обозначаются термином «диверсионный» колит (ДК), 
характеризующийся комплексом реактивных изменений 
от незначительной лимфоплазмоцитарной инфильтра-
ции слизистой оболочки отключенных отделов толстой 
кишки до формирования крипт-абсцессов, эрозий и язв. 
Впервые это патологическое состояние было описано 
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V. Morson (1974), а термин «диверсионный колит» был 
введен D. Clotzer (1981) [3].

Интенсивность патологических процессов слизистой 
оболочки толстой и прямой кишок в некоторых случаях 
сравнима с картиной неспецифического язвенного коли-
та, а глубокие структурные изменения в кишечной стенке 
напоминают проявление болезни Крона [4]. Развитие и 
массивность поражения воспалительного процесса при 
ДК служат огромным препятствием для выполнения ре-
конструктивно-восстановительного лечения, ухудшают 
качество жизни пациентов, т.к. риск развития инфекци-
онных осложнений у этих пациентов достигает 35,2% 
[4]. Проблема лечения этого вида колита выключенной 
из пассажа толстой кишки приобретает всю большую 
медико-социальную и экономическую актуальность у 
раненных с абдоминальной огнестрельной травмой, 
надолго задерживая возможность проведения рекон-
структивно-восстановительных операций, направленных 
на ликвидацию стом и восстановление непрерывности 
толстой кишки с пассажем калового содержимого. Эта 
вынужденная отсрочка хирургического лечения, в свою 
очередь, еще более усугубляет течение ДК, создавая пред-
посылки к прогрессированию бактериального внутрики-
шечного дисбаланса, – главного звена в патогенезе этого 
заболевания [5; 6]. 

Нарушение нормального пассажа кала по отклю-
ченной толстой кишке приводит к резкому изменению 
защитной функции ее слизистой оболочки, ввиду значи-
тельного снижения короткоцепочечных жирных кислот, 
являющихся энергетическим источником метаболизма 
колоноцитов эпителия кишечной стенки [7]. Данная 
ситуация создает предпосылки к повышению тонуса 
сосудов, кровоснабжающих стенку толстой кишки. Де-
бют процесса ишемизации слизистой оболочки толстой 
кишки приводит к манифестации клинической картины 
ДК [8]. Это определяет необходимость формирования 
лечебно-диагностического алгоритма данного заболева-
ния, а также методов профилактики послеоперационных 
осложнений реконструктивно-восстановительных опе-
раций на кишечнике.

Цель исследования
Оценить структурно-функциональные преобразо-

вания в кишечной стенке при развитии ДК у раненных с 
коло- и илеостомой после огнестрельной травмы и опти-
мизировать программу их реабилитации при выполнении 
реконструктивно-восстановительных хирургических 
вмешательствах. 

Материалы и методы
Проведено ретроспективное и проспективное 

сравнительное контролируемое исследование резуль-
татов диагностики и оперативного лечения 42 паци-
ентов в двух репрезентативных группах по принципу 
«случай – контроль». В представленное исследование 
включались мужчины в возрастной категории от 22 до 

50 лет, перенесшие обструктивные резекции дистальных 
и проксимальных отделов толстой кишки с выведением 
разгрузочной колостомы (n = 25) и терминальной кон-
цевой энтеростомы (n = 17), по поводу огнестрельных 
ранений органов брюшной полости с повреждением тол-
стой кишки и госпитализированные для выполнения ре-
конструктивно – пластических операций, целью которых 
было восстановление непрерывности кишечной трубки 
(с устранением стом) и пассажа кишечного содержимого 
естественным путем. Сроки с момента получения огне-
стрельной травмы в исследуемых группах варьировали 
от 2 до 12 месяцев.

Всем пациентам при поступлении в многопро-
фильный стационар выполнялись рентгенологические, 
эндоскопические, морфологические, лабораторные и 
бактериологические методы исследования, которые 
подтвердили наличие ДК в отключенной и длительной 
нефункционирующей части толстой кишки.

Ретроспективное исследование включало пациентов 
контрольной группы (n = 22), которым диагноз ДК вы-
носили на основании результатов ФКС и посева кала на 
дисбиоз. Проспективный анализ проведен у исследуемой 
группы раненных (n = 20), которым выполняли более 
углубленное обследование, включающее морфологи-
ческую диагностику ДК с последующим проведением  
предоперационной подготовки отключенной толстой 
и прямой кишки: внутрипросветным дозированным 
введением суспензии «АльфаНормикса», микроклизм 
«ЭнемаКлин» с противовоспалительным раствором кор-
тикостероидов и спрея  «Декстроза»; курсовым приемом 
препаратов 5-аминосалициловой кислоты («Энтерол», 
«Максилак», «Пентаса») и «Бифидумбактерина» с целью 
коррекции дисбиотических нарушений и восстановления 
энергетической функции колоноцитов. На основании 
эндоскопических и морфологических исследований 
выделены три степени тяжести выраженности ДК: 
минимальная – у 8 (19,1%), умеренная – у 16 (38,2%), 
значительная – у 18 (42,7%) раненных.

Оптимальным сроком для выполнения рекон-
структивных операций на кишечнике с ликвидацией 
коло-энтеростом является 3 месяца после первичного 
вмешательства по поводу огнестрельной абдоминальной 
травмы. Однако, данный критерий значительно варьиро-
вал у этой категории пострадавших и зависел от клини-
ческих, медико-социальных, психоэмоциональных и др. 
факторов. Более значимыми факторами, определяющими 
исходы реконструктивных вмешательств на толстой 
кишке явились: внутрибрюшные гнойно – септические 
осложнения (межпетельные, прикультевые, параколо-
стомические абсцессы), диагностируемые на МСКТ, и 
развитие ДК в отключенной части кишки, выявленного 
при эндоскопическом исследовании и подтвержденного 
морфологией и бактериологическими исследованиями. 
Учитывая, что лучший способ профилактики и лечения 
ДК является своевременное восстановление непрерыв-
ности ЖКТ, способствующее нормализации микробиоты 
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и физиологии кишечника, возникающее противоречие в 
необходимости принятия тактического решения предо-
пределяло особую роль качества предоперационной 
подготовки толстой кишки у пациентов исследуемой 
группы. Длительность предоперационной подготовки у 
данного контингента раненных составила  14±2,8 суток. 
Подготовка стомированной части кишечника к операции 
осуществлялась препаратами «Фортранс» и «Мовипреп». 
В случаях наличия концевой илеостомы у 17 пациентов 
подготовка толстой кишки не требовалась. Ее очистка 
предшествовала выполнению эндоскопических исследо-
ваний непосредственно перед операцией.

Результаты и обсуждения
Проведенные исследования показали, что клиниче-

ские проявления ДК имели место у 31 (73,8%) пациента. 
Степень выраженности клинической симптоматики 
(боли внизу живота, выделение слизи с прожилками 
крови, тенезмы и т.д.) соответствовали длительности 
наличия кишечной стомы и характеру поражения вос-
палением слизистой оболочки отключенной толстой 
кишки при эндоскопической диагностике. Минималь-
ная и умеренная степень тяжести ДК констатирована в 
24 (57,3%) случаях, когда срок «стомирования» раненных 
не превышал 4–5 месяцев. При более длительном сроке 
(от 6 до 12 месяцев) и в случаях (n = 18 (42,7%)) полного 
отключения всей толстой кишки из акта пищеварения 
с выведением концевой илеостомы степень тяжести ДК 
была значительной (Рис. 1). Эти пациенты требовали 
интенсивной предоперационной подготовки в течение 
2–3 недель.

При эндоскопическом исследовании отключенных 
отделов толстой кишки использовали критерии оценки 
состояния последних: окраска слизистой оболочки, зона 
ее альтерации после огнестрельного ранения, высота 
и расправляемость складок при инсуфляции воздуха, 
характеристика сосудистого рисунка, наличие слизи 

(фибрина, крови) в просвете кишки, ее консистенция, 
контактная кровоточивость. Исследуемым основной 
группы проводилась биопсия слизистой в нескольких 
зонах, включающих места их огнестрельных поврежде-
ний. Наличие очагов зернистости, значительный отек 
слизистой оболочки со «смазанностью» сосудистого 
рисунка, наличие фибриновых наслоений и эрозивных 
дефектов, – указывали на значительную тяжесть ДК у 
данной категории пациентов. Морфологическая картина 
у них выявляла нарушение капиллярного кровотока со 
значительной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией и 
гиперплазией слизистой оболочки, деформацией крипт 
со склерозом, атрофией и дефектами в подслизистом слое 
(Рис. 2). У 6 (14,3%) раненных этой группы отмечались 
обильные ректальные кровотечения. Эндоскопический 
гемостаз достигался введением холодного раствора тра-
нексамовой кислоты и препарата «Капрофер».

Нередко, в случаях неконтролируемой и осложнен-
ной антибактериальной терапии у раненных, под маской 
ДК может манифестировать псевдомембранозный колит, 
характерным проявлением которого являлось появление 
на слизистой оболочке наложений сероватого цвета, плохо 
смещаемые при контакте. При этом поражение слизистой 
оболочки толстой кишки равнозначно наблюдалось и в 
стомированном, и в отключенном отделах кишечника, в 
отличие от ДК.

Выполнение мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) являлось первостепенным и обяза-
тельным исследованием у всех раненых, поступивших на 
этап хирургической реабилитации. Рентгенологический 
контроль за состоянием органов брюшной полости, после 
огнестрельной травмы и перенесенных оперативных вме-
шательств, позволял диагностировать: прикультевые и 
межпетельные абсцессы (11,9%) (Рис. 3), наличие инород-
ных тел (осколков и пуль) в забрюшинном пространстве и 
костях таза – 16,1% (Рис. 4), постлапаростомический под-
кожный диастаз мышц передней брюшной стенки – 24,7% 

Рис. 2. Морфологическая верификация ДК (лимфоплазмоцитарная ин-
фильтрация (1) и гиперплазия слизистой оболочки (2), деформация 
крипт со склерозом (3) и дефектами подслизистого слоя (4) в стенке 
толстой кишки).

1

2

3

4

Рис. 1. Эндоскопическая картина ДК со значительной степенью тяжести 
(эрозии слизистой, нарушение расправления крипт, петехиальные 
кровоизлияния, наличие обильной слизи (а), опорожнение гноя 
из прикультевого абсцесса в просвет заглушенной части прямой 
кишки через скрепочный шов (б).

БА
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1

Рис. 3. КТ органов брюшной полости и малого таза с наличием прикульте-
вого абсцесса (а) после огнестрельного ранения нисходящей кишки 
и операции Гартмана.

1

2

БА

Рис. 4. МСКТ брюшной полости и таза. Огнестрельный перелом крестца 
(1) с наличием крупного (>4 см) осколка мины (2).

1

Рис. 5. МСКТ брюшной полости. Подкожный диастаз мышц передней 
брюшной стенки после лапаротомии (1).

1
2

Рис. 6. МСКТ брюшной полости и таза (в ангиогенном режиме). Диверси-
онный колит (утолщение стенки отключённой сигмовидной кишки 
(1), обеднение контрастного усиления, расслоение и отёк кишечной 
стенки, нарушение брыжеечного кровотока стомированного и за-
глушенного участка кишечника (2).

Рис. 7. КТ-признаки несостоятельности трансверзоректоанастамоза (на 
5 сутки после реконструктивно-восстановительной операции) у 
пациента Б. В контрольной группе исследования (1 – зона толстоки-
шечного анастомоза со скрепочными швами, 2 – пузырьки воздуха 
в параколонической клетчатке, 3 – скопление патологического 
экссудата в малом тазу).

2 1

3

(Рис. 5), признаки ДК в отключенном отделе толстой и 
прямой кишки – 96,4% (Рис.6), признаки несостоятель-
ности толстокишечных анастомозов после реконструк-
тивно-восстановительных операций 4,7% (Рис. 7). Для ДК 

на МСКТ была характерна невыраженная инфильтрация, 
поскольку процесс затрачивает преимущественно слизи-
стую оболочку и частично подслизистый слой толстой 
кишки, и незначительное количество асцитической жид-
кости в малом тазу. В сомнительных результатах МСКТ 
(3,6%) окончательный диагноз ДК устанавливался с уче-
том данных эндоскопического обследования и биопсии.  
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Однако, объективизация данных на МСКТ при ДК по-
зволяла в большинстве случаев своевременно диагно-
стировать это осложнение и способствовала подбору 
патогномоничного терапевтического лечения, учитывая 
распространенность и степень патологических измене-
ний. Общая картина состояния брюшной полости и мало-
го таза на МСКТ позволяла оценить масштаб спаечного 
процесса, состояние кровоснабжения органов, исключить 
другие абдоминальные, параколостомические и забрю-
шинные осложнения и сделать вывод о возможности 
более раннего (до 3 месяцев) выполнения реконструктив-
но-восстановительной операции на кишечнике.

Исследование бактериального пейзажа у пациентов 
обеих групп подтвердили теорию снижения представите-
лей облигатной и факультативной микрофлоры в функ-
ционирующих сегментах толстой кишки, в зависимости 
от сроков выполнения оперативного вмешательства по 
поводу огнестрельного абдоминального ранения, одно-
значно достигая достоверных отличий (более выражен-
ные изменения в составе просветной микрофлоры) к ше-
стому месяцу после обструктивной резекции. Системная 
антибиотикотерапия, проводимая раненным по поводу 
огнестрельной травмы, зачастую является пусковым 
моментом развития антибиотик – ассоциированного 
псевдомембранозного колита, связанного с клостриди-
альной инфекцией (Cl. difficile), нарушающей баланс 
микрофлоры кишечника, который приводит к дисбио-
зу, диареи и диспептическим проявлениям. Стандартом 
диагностики в этой ситуации являлось выявление чистой 
культуры возбудителя и определения ее цитотоксичности 
на культуре клеток. Специфическая терапия этой группе 
больных осуществлялась применением максимальных 
доз и комбинации перорального приема метронидазола 
и ванкомицина.

Особенностью течения травматической (раневой) 
болезни при огнестрельной абдоминальной травме вы-
ступает развитие огнестрельного перитонита, ведущим 
звеном патогенеза которого является синдром энте-
ральной недостаточности, проявляющийся нарушением 
транзита кишечного содержимого, резким увеличением 
количества и изменением структуры внутрипросветной 
и пристеночной микрофлоры кишечника, интенсивным 
размножением условно – патогенных микроорганизмов. 
Преимущественное развитие при огнестрельных ранени-
ях грамотрицательных форм и анаэробов, продуцирую-
щих эндотоксин, создают условия для появления возбуди-
телей в новых местах обитания (тонкая кишка, брюшина, 
раневые дефекты мягких тканей и т.д.). Активизация 
гнилостных и бродильных процессов в толстой кишке, 
образование избыточного количества высокоточных ве-
ществ, нарушение барьерной функции кишечной стенки 
и ретикулоэндотелиально й системы печени, – приводят 
к транслокации бактерий и их токсинов из просвета 
ЖКТ в брюшную полость, в портальный и системный 
кровоток, создавая условия для прогрессирования по-
лиорганной недостаточности и сепсиса. При этом даже 

кратковременная ишемия слизистой кишечника так 
активирует воспалительный цитокиновый каскад, что в 
последующем достаточно самых малых доз эндотоксина 
для его резкого усиления. Феномен «двойного удара» 
(нарушение микроциркуляции, сопровождающееся 
первичным инфицированием огнестрельного повреж-
дения) создает максимально благоприятные условия для 
дальнейшей микробной гиперколонизации, бактериаль-
ной транслокации и эндогенной интоксикации. Все эти 
патологические процессы в фазе гнойно-септических 
осложнений течения травматической болезни у раненых 
с огнестрельной травмой явились предиктором возник-
новения ДК в реабилитационном периоде.

Забор материала до операции для бактериологиче-
ского исследования выполнялся из отключенной части 
кишки трансанально, толстокишечной стомы, биоптатов 
концов сшиваемых участков кишечника из лапаротом-
ной раны. Посев материала проводили на питательные 
среды стерильными тампонами для культивирования 
аэробных, факультативно – анаэробных и анаэробных 
микроорганизмов. Идентификация выделенных микро-
бов проводили по морфологическим, тинкториальным, 
культуральным и биохимическим свойствам с помощью 
энтеро-, стафило-анаэротестов. На основании результа-
тов этих исследований констатировано, что патологи-
ческие процессы, в основе которых лежит ДК, наиболее 
выраженные в «отключенной» культе, являющейся 
плацдармом для развития микробиотических процес-
сов, потенцирующих воспаление и дистрофию в стенке 
нефункционирующей кишки.  В группе факультатив-
но – анаэробных бактерий доминировали E. Coli (72,4%) 
и Enterococcus sp. (70,8%) из них 40,9% штаммов были 
представлены лактозонегативными вариантами, а 30,9% 
обладали гемолитической активностью. Таксономическая 
структура неклостридиально-анаэробных бактерий была 
представлена доминированием Propionibacterium sp. 
(82,4% и Eubacterium sp. (61,7%)). Обнаруженные микро-
организмы обладали широким арсеналом факторов 
патогенности и персистенции, что в последствии стало 
причиной послеоперационных осложнений (29,3%) у 
пациентов контрольной группы. Нарушение микробио-
ценоза, сопровождающееся изменением продукции ме-
таболитов, необходимых для поддержания нормального 
функционирования эпителиоцитов, может быть рассмо-
трено в качестве одного из звеньев механизма развития 
колита отключенной кишки. Проведение комплексного 
консервативного лечения отключенных отделов кишки 
противовоспалительными препаратами (АльфаНормикс) 
и средствами для коррекции нарушенного микробиоце-
ноза (Лактулоза) способствовало быстрой ликвидации 
(7–10 суток) клинико-эндоскопических признаков ДК 
даже в группе со значительно выраженной степени вос-
палительного процесса. Выключение из естественного 
пассажа всей толстой кишки или ее части приводит к 
критическим изменениям привычной среды обитания 
микроорганизмов. Количество облигатных бактерий по-
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степенно уменьшается, их место замещается остаточной 
микрофлорой (клебсиелла, кандида, протей), оказываю-
щих выраженное повреждающее действие на слизистую 
оболочку толстой кишки за счет выработки ими эндо- и 
экзотоксинов (токсических метаболитов). Купирование 
воспалительного процесса при ДК в основной группе па-
циентов путем применения им патогенетических лечеб-
ных мероприятий, включающих противовоспалительные 
средства (Месалазин) и препараты, влияющие на микро-
биоценоз (Лактулоза, Дюфалак), позволило в кратчайший 
срок (до 10 суток) осуществить подготовку кишечника 
к реконструктивно-восстановительной операции с ми-
нимальным количеством (2,3%) послеоперационных 
осложнений, отсутствием случаев несостоятельности 
кишечных анастамозов и летальных исходов.

Все оперативные вмешательства выполнялись из сре-
динного лапаротомного доступа. Необходимо отметить, 
что 92% из обследуемых пациентов были оперированы до 
2 до 9 раз на этапах медицинской эвакуации по программе 
«контроль повреждений». Из них у 24% – лапаротомные 
раны велись открытым путем с использованием вну-
трибрюшных ВАК – систем. Эта категория раненых на 
этапе выполнения реконструктивно-восстановительного 
оперативного вмешательства отличалась более выра-
женным спаечным процессом с наличием вентральных 
грыж и широким дефектом апоневроза за счет процесса 
латерализации мышц передней брюшной стенки. Данный 
факт вносил существенные технические сложности как 
в процесс адгезиолизиса, поиска и выделения заглушен-
ного конца толстой кишки, так и выполнения пластики 
передней брюшной стенки по закрытию лапаростомы с 
применением сетчатого импланта. У 19 (45,2%) пациентов 
толстокишечные анастомозы были наложены с исполь-
зованием механических циркулирующих сшивающих 
аппаратов («Coviden») с диаметром рабочей части го-
ловки 31 мм. Контроль герметичности сформированных 
анастомозов проводился выполнением водяной пробы 
с внутрипросветной инсуфляцией воздуха. Аппаратные 
анастомозы применялись в случаях коротко заглушенной 
культи (от 6 до 18 см). Наложение толстокишечных илео-
трансверзоанастомозов с устранением коло- и илеостом, 
при длинном (более 20 см) сегменте отводящей толстой 
кишки, осуществляли по типу «бок в бок» двухрядным 
антравматичным швом (Vicril, PDS), которому отдавали 
предпочтение в виду разницы в диаметре сшивающих 
приводящего и заглушенного кишечника, не нарушая 
их кровоснабжения при мобилизации. Дренирование 
брюшной полости и малого таза осуществлялось через 
промежностные проколы при «низком» трансверзорек-
тальном анастомозе (n = 17 (40,5%)). В остальных случаях 
(n = 25 (59,5%)) силиконовые дренажи устанавливались 
к зоне формирования анастомоза и в малый таз. 

Проведен сравнительный анализ количества и тя-
жести гнойно-септических осложнений (с учетом воз-
можности их купирования), а также качества и темпов 
устранения кишечного дисбиоза и проявления ДК. В 

основной группе получены лучшие результаты по основ-
ным анализируемым параметрам при меньшем числе 
осложнений и несостоятельности толстокишечных ана-
стомозов. Общее число осложнений в исследуемой группе 
пациентов составило 11,7%, в контрольной 29,3%. Удель-
ный вес осложнений, связанных с несостоятельностью 
кишечных анастомозов, воспалительными изменениями 
в его зоне и нарушением проходимости, составил в пер-
вой группе – 4,9%, а во второй группе – 14,9%. Отчетливо 
констатирована возможность эффективного купирова-
ния нарушений количественного и качественного состава 
микрофлоры отключенного участка толстой и прямой 
кишки. В основной группе путем медикаментозной 
подготовки удалось достичь устранения локальных про-
явлений ДК и аноректальной дисфункции в течение 3-4 
недель, задержав выполнение реконструктивно-восстано-
вительных операций на кишечнике. Однако, количество 
осложнений в этой группе раненных, при хирургической 
реабилитации было сведено к минимуму, исключив 
полностью несостоятельность анастомозов. Тогда как 
в контрольной группе количество осложнений после 
реконструкций гнойно – септического характера было 
выше в 3,5 раза, включая несостоятельность анастомозов, 
внутрибрюшные абсцессы, кишечную непроходимость. 
Общий койко-день в этой группе составил более 90 суток 
с последующей необходимостью повторной реконструк-
ции. В исследуемой группе пациентов, несмотря на предо-
перационную «задержку» консервативной подготовкой 
кишечника, общий койко-день отмечен до 25 суток, что 
практически в 3 раза меньше в группе сравнения.

Заключение
Патогенез ДК у пациентов с огнестрельной абдо-

минальной травмой имеет ишемическую природу и 
связан с хроническим воспалением слизистой оболочки 
кишечной стенки, а также с нарушением микрофлоры 
в дисфункциональной области (отключенной толстой 
кишке). Диагностика ДК у раненных с наличием коло- и 
илеостом должна базироваться на результатах МСКТ в ан-
гиогенном режиме, ФКС с биопсией слизистой оболочки 
отключенной толстой кишки, гистологических показате-
лях и многократного бактериологического мониторинга. 
По мере увеличения сроков отключения толстой кишки 
из акта пищеварения, наблюдается увеличение частоты 
выявления ДК значительной степени выраженности, что 
коррелирует с клиническими проявлениями, эндоскопи-
ческими и бактериологическими исследованиями. 

Ведущими факторами развития послеоперацион-
ных осложнений (несостоятельность толстокишечных 
анастомозов, формирование параколярных абсцессов, 
кишечные кровотечения, анастомозиты и др.), после 
выполнения реконструктивно-восстановительных опера-
ций с устранением коло-энтеростом и восстановлением 
естественного пассажа кала по ЖКТ, являются: ДК и вы-
раженные дисбиотические изменения микрофлоры как 
отключенного, так и стомированного участка, нуждаю-
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щихся в санации, коррекции микробиоценоза и моторно-
эвакуационной активности кишечника. Окончательным 
методом лечения ДК является максимально раннее хирур-
гическое восстановление непрерывности пищеваритель-
ного тракта с предоперационной медикаментозной под-
готовкой пострадавших препаратами группы пробиоти-
ков и внутрипросветной санацией нефункционирующей 
отключенной кишки, что в значительной мере позволяет 
снизить риск возникновения у них послеоперационных 
осложнений, при условии допустимости и возможности 
их выполнения после устранения альтерации тканей и 
воспалительных явлений со стороны органов брюшной 
полости после огнестрельной травмы.
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Огнестрельная и минно-взрывная травма в совре-
менных военных конфликтах характеризуется высоко-
энергетическим многокомпонентным разрушающим 
воздействием, что обуславливает значительную тяжесть 
повреждения костей и мягких тканей конечностей, раз-
витием раневых гнойно-септических осложнений [1]. В 
структуре боевой травмы в настоящий период времени 
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Резюме. В современных военных конфликтах в структуре санитарных 
потерь превалируют ранения конечностей, которые составляют абсолютное 
большинство боевой хирургической патологии. Огнестрельные раны, на-
несенные современными высокоэнергетическими ранящими снарядами, 
отличаются большим объемом повреждения тканей конечностей, что 
предопределяет возникновение тяжелых гнойно-септических осложнений, 
приводящих к длительным срокам лечения, тяжелой инвалидизации раненых 
и значительному снижению их качества жизни. 

Цель: провести анализ причины и частоты возникновения гнойно-сеп-
тических осложнений и эффективности лечения огнестрельных повреждений 
конечностей методом отрицательного давления у пострадавших с минно-
взрывной травмой в условиях военного конфликта. 

Материалы и методы: проанализированы результаты комплексного 
лечения 148 раненых мужского пола с боевыми повреждениями конечностей, 
сопровождающимися обширными дефектами тканей от 50 см2 до 140 см2, 
осложненными прогрессирующим воспалительным процессом (флегмоны, 
абсцессы, остеомиелит). Оказание специализированной медицинской по-
мощи выполнялось в многопрофильном стационаре и включало: вторичные 
хирургические обработки ран, этапный остеосинтез и ПХО-ампутации, ВАК-
терапию, применение препаратов эпидермального фактора роста. 

Результаты: гнойно-септические осложнения диагностированы в 82,4% 
случаев. Повреждения мягких тканей отмечались у 44,7%, из них 67,8% 
раненых составили основную, 32,2% – контрольную группу. Огнестрельные 
переломы костей диагностированы у 55,3% пострадавших. Лечение иссле-
дуемых основной группы проводилось с соблюдением принципов “контроля 
повреждения” и травматологической градации выполнения этапного остео-
синтеза. Результаты лечения пострадавших обеих групп характеризовались 
увеличением среднестатистических сроков консолидации переломов. Сроки 
заживления обширных огнестрельных ран конечностей в основной группе 
были на 17,9% быстрее, чем в контрольной. Средняя продолжительность 
стационарного лечения раненых основной группы была в 2,7 раза меньше, чем 
в контрольной, и составила 21,7±14,3 и 84,5±29,7 суток соответственно.

Заключение: многоэтапная хирургическая и травматологическая тактика 
при обширных раневых дефектах мягких тканей конечности и огнестрельных 
переломах длинных трубчатых костей должна включать: полноценную хирурги-
ческую обработку, ВАК-дренирование, внеочаговый остеосинтез стержневыми 
аппаратами. Оказание медицинской помощи пострадавшим с взрывной и 
огнестрельной травмой должно строиться на принципах многоэтапного хирур-
гического лечения (контроля повреждения и медицинских ресурсов). 

Ключевые слова: огнестрельная травма конечностей, гнойно-
септические осложнения, хирургическая обработка, ВАК-терапия, 
этапный остеосинтез. 

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF PURULENT-SEPTIC 
COMPLICATIONS OF GUNSHOT AND MINE-BLAST INJURIES  
OF EXTREMITIES

Levchuk A.L.*, Ignatiev T.I., Jojua A.V., Anankin A.A., 
Grin N.A., Vorobyova A.A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract.  In modern military conflicts, limb injuries prevail in the structure of 
sanitary losses, which constitute the absolute majority of combat surgical pathology. 
Gunshot wounds inflicted by modern high-energy wounding projectiles are characterized 
by a large amount of damage to the tissues of the extremities, which determines the 
occurrence of severe purulent-septic complications, leading to long treatment periods, 
severe disability of the wounded and a significant decrease in their quality of life.

Objective: to analyze the cause and frequency of purulent-septic complications and 
the effectiveness of the treatment of gunshot injuries of the extremities by negative pressure 
in victims with mine-explosion injury in a military conflict.

Materials and methods: the results of complex treatment of 148 wounded men 
with combat injuries of the limbs, accompanied by extensive tissue defects from 50 
cm2 to 140 cm2, complicated by a progressive inflammatory process (phlegmons, 
abscesses, osteomyelitis), were analyzed. Specialized medical care was performed 
in a multidisciplinary hospital and included secondary surgical treatment of wounds, 
staged osteosynthesis and PST amputations, VAC therapy, and the use of epidermal 
growth factor preparations.

Results: purulent-septic complications were diagnosed in 82.4% of cases. Soft 
tissue injuries were noted in 44.7%, of which 67.8% of the injured were the main group, 
32.2% – the control group. Gunshot fractures of bones were diagnosed in 55.3% of the 
victims. The treatment of the subjects of the main group was carried out in compliance 
with the principles of “damage control” and traumatological gradation of stage-by-stage 
osteosynthesis. The treatment results of the victims of both groups were characterized 
by an increase in the average duration of fracture consolidation. The healing time of 
extensive gunshot wounds of the extremities in the main group was 17.9% faster than 
in the control group. The average duration of inpatient treatment for the wounded in the 
main group was 2.7 times less than in the control group, and amounted to 21.7±14.3 and 
84.5±29.7 days, respectively.

Conclusion: multi-stage surgical and traumatological tactics for extensive wound 
defects of the soft tissues of the limb and gunshot fractures of long tubular bones should 
include: full surgical treatment, drainage, extra-focal osteosynthesis with rod devices. 
Medical care for victims with explosive and gunshot injuries should be based on the 
principles of multi-stage surgical treatment (damage control and medical resources).

Keywords: gunshot injury of the extremities, purulent-septic complications, 
surgical treatment, VAC therapy, staged osteosynthesis.

повреждения конечностей составляют 53,0–60,4% [1; 2]. 
У большинства раненых (до 86%) с минно-взрывными 
поражениями отмечается воздействие четырех механиз-
мов альтерации тканей (взрывная волна бризантного, 
метательного действия, тормозящий удар, тепловое об-
лучение и токсическое воздействие продуктов горения 
взрывчатого вещества) с возникновением превалиру-

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_85
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ющего непосредственного эффекта множественных 
осколочных ранений [3]. При этом, одной из особен-
ностей современной боевой хирургической патологии 
является раннее (2–4 сутки) возникновение гнойных 
осложнений, достигающих максимума (97%) к концу 
первой недели с момента ранения. Поэтому фактически 
при поступлении пострадавших на этап оказания специ-
ализированной медицинской помощи, с этой патологией 
их огнестрельные раны находятся в I фазе гнойно-вос-
палительного процесса и требуют самого активного 
высокотехнологичного лечения, включающего: вторич-
ную хирургическую обработку с применением средств 
транспортной иммобилизации, физического и хими-
ческого воздействия, использование метода вакуумной 
терапии и целенаправленную антибиотикотерапию [4]. 
Исследования полагают, что лечение огнестрельных ран 
конечностей субатмосферным пониженным давлением 
создает наиболее благоприятные условия для защиты 
от нозокомиальной инфекции на этапах медицинской 
эвакуации и в стационарах 4–5 уровней [5]. Однако оно 
не в состоянии заменить полноценную хирургическую 
обработку раны [6]. С этой точки зрения, лечение ог-
нестрельных ран отрицательным давлением должно 
рассматриваться, как этап в комплексной программе 
хирургического лечения, предусматривающего актив-
ное и возможно раннее закрытие раны с окончательной 
иммобилизацией огнестрельных переломов костей в 
процессе реконструктивно-пластических оперативных 
вмешательств [7]. Многие вопросы с применением ва-
куумной терапии при огнестрельных ранениях требуют 
дальнейшего изучения, такие как показания и противо-
показания к ее применению, продолжительность прове-
дения данной методики, а также сочетание ВАК-терапии 
с методами физического и химического воздействия на 
открытую раневую поверхность. 

Результаты исследований ведения военных действий 
последних десятилетий (Северный Кавказ 1999–2002 гг., 
Сирия 2015–2020 гг., СВО 2022–2024 гг.) указывают на уве-
личение количества инфекционных осложнений боевой 
травмы до 82,4% [1; 3; 7].  Именно гнойно-септические 
осложнения огнестрельных ран являются основной 
причиной летальных исходов в третьем периоде тече-
ния травматической (раневой) болезни, а у выживших 
– удлиняют сроки лечения, ухудшают функциональные 
исходы, требуют повторных госпитализаций и зачастую 
приводят к инвалидизации и невозможности проведения 
реабилитации [8]. 

Своевременное оказание адекватной медицинской 
помощи на этапах медицинской эвакуации позволяет со-
хранить жизнь и избежать тяжелых гнойно-септических 
осложнений у максимального количества раненых с этой 
патологией [9]. 

Цель исследования 
Провести анализ причины и частоты возникновения 

гнойно-септических осложнений и эффективности лече-

ния огнестрельных повреждений конечностей методом 
отрицательного давления у пострадавших с минно-
взрывной травмой в условиях военного конфликта. 

Материалы и методы 
Проведен анализ результатов лечения 148 раненых 

мужского пола с боевыми повреждениями конечностей, 
сопровождающихся обширными дефектами тканей, 
проходивших этап специализированной медицинской 
помощи и реабилитацию в многопрофильном стаци-
онаре с 2022-2025 гг. Средний возраст пострадавших 
составлял 31,2±3,8 лет. Пулевые ранения (ПР) имели 
место у 18 (12,2%), минно-взрывные повреждения 
(МВТ) – у 96 (64,8%) раненых, в том числе взрывная 
травма (ВТ) – у 24 (23%) пострадавших. Повреждения 
мягких тканей отмечались у 44,7% из них 67,8% ране-
ных составили основную, 32,2% – контрольную группу. 
Пострадавших с огнестрельными переломами костей 
конечностей было 53,3%. У 34% огнестрельные переломы 
локализовались на верхней, у 66% – на нижних конечно-
стях. Контрольную группу исследуемых составили 42,5%, 
основную – 57,5%. 

Открытые огнестрельные переломы III B типа (по 
классификации Gustilo-Andersen) имели место у 56,3% 
раненых. Разрушения конечности, повлекшие первичную 
ампутацию, были у 37,5%. Оценка тяжести повреждения 
конечностей проводилась по шкале “MESS”. Площадь 
раневых дефектов у пострадавших при поступлении со-
ставила в среднем от 50 см2  до 145 см2. 

Раненые поступали в многопрофильный стационар с 
первичных этапов эвакуации в среднем на 4-6 сутки после 
получения боевой травмы и оказания квалифицирован-
ной медицинской помощи (но не позднее 10 суток). При 
поступлении на этап специализированного лечения всем 
осуществляли: лабораторные исследования, включающие 
иммунологическую диагностику, бактериальные посевы 
из ран и крови, рентгенологический и компьютерный 
поиск, УЗИ и допплерографию. 

Всем поступающим проводилась повторная хирурги-
ческая обработка ран, некрэктомия, реампутация конеч-
ности, при необходимости стабилизация поврежденных 
сегментов конечностей аппаратами внешней фиксации 
стрежневого или спице-стержневого типа (Рис. 1). Необ-
ходимым условием являлось применение широкой фас-
циотомии для декомпрессии и предупреждения развития 
мышечного компартмент-синдрома (Рис. 2). При наличии 
дефекта или обширного размозжения мягких тканей рану 
у пациентов контрольной группы вели открыто под по-
вязками с мазями на гидрофильной основе. При гладком 
течении раневого процесса у 17,6% раненых этой группы на 
10–17 сутки накладывали вторичные швы или производили 
кожную пластику как местными тканями, так и свободным 
расщепленным лоскутом (Рис. 3). При этом на ежедневных 
перевязках осуществлялся бактериологический контроль 
микробного пейзажа раневых поверхностей, с определени-
ем КОЕ и чувствительности к антибиотикам. 
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Рис. 1. Стабилизирующий стержневой аппарат внешней фиксации КСТ-1 
при огнестрельном переломе костей левой голени.

Рис. 2. Широкая фасциотомия при осложненном огнестрельном ранении 
голени и бедра.

Рис. 4. Вакуум-аспирационная дренирующая система на нижней конечности  
после ВХО огнестрельной раны бедра.

Рис. 3. Кожная аутодермопластика свободным расщепленным кожным 
лоскутом. 

Использование ВАК-терапии в лечении пациентов 
исследуемой группы осуществлялось с первых суток 
поступления, в режиме постоянной вакуум-аспирации в 
течение первых двух сеансов с последующим переходом 
на переменный режим, со сменой повязок раз в 3 суток 
(Рис. 4). Уровень отрицательного давления устанавливал-
ся – 100 мм рт. ст.  Перед монтированием ВАК-системы 
огнестрельные раны санировались растворами анти-
септика с применением прибора «Гидроджет» (Рис. 5), 

который обеспечивал тщательное очищение раны от 
раневого детрита, гнойного отделяемого, вторичных ра-
нящих снарядов, осколков и удаление обрывков одежды. 
Во всех случаях у раненых этой группы на 9–15 сутки 
после начала лечения отрицательным давлением раны 
были готовы к закрытию. 

Закрытие ран осуществлялось: вторичными ран-
ними швами с дозированной дерматотензией на спицах 
Киршнера в 25% случаев (Рис. 6), аутодермопластикой 
расщепленными кожными трансплантатами у 54,2% по-
страдавших (Рис. 3), местными васкуляризированными 
лоскутами в 16,6% (Рис. 7) и свободным реваскуляризи-
рованным кожно-мышечным лоскутом в 4,2% случаев 
(Рис. 8). При наличии обширных разрушений, размозже-



88

Левчук А.Л., Игнатьев Т.И., Джоджуа А.В. и др.
ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ОГНЕСТРЕЛЬНОЙ И МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2026, т. 21, №3

Рис. 5. Механическая санация огнестрельной раны голени, осложненной 
гнилостной инфекцией с применением аппарата «Гидроджет».

Рис. 6. Дерматотензионное закрытие раны бедра после огнестрельного 
ранения на спицах Кершнера (А – до закрытия, Б – после закрытия 
раневой поверхности.

БА

Рис. 7. Аутодермопластика местным васкуляризованным кожно-мышеч-
ным лоскутом (А – область правого плечевого сустава, Б – укрытие 
культи правого плеча).

БА

Рис. 8. Закрытие огнестрельной раны голени свободным реваскуляри-
зированным кожно-мышечным лоскутом (А – бедро, Б – плечо,  
В – голень).

А

Б

В

ния и дефекта мягких тканей в 67,7% случаев выполняли 
репозицию отломков костей и металлоостеосинтез с ис-
пользованием аппаратов внешней фиксации (Рис. 9). 

Комплексное травматологическое лечение раненых 
с ампутацией конечностей, выполненное по типу ПХО 
на этапе квалифицированной медицинской помощи 
(17,9%), предопределило в дальнейшем реконструкцию 
культи и реампутацию на этапе специализированной 
медицинской помощи. Формирующиеся некрозы мяг-
ких тканей культи конечностей удаляли путем этапных 
некрэктомий. 
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(5%). Микробный пейзаж ран у этой категории раненых 
в основном на 72,9% был представлен: P. aeruginosa, 
S. aureus, S. epidermidis. 

Большая часть ампутаций по поводу МВТ прово-
дилась по типу ПХО раны и являлась правомочной на 
этапе квалифицированной помощи, когда формирование 
культи при первичной ампутации было невозможно, т. к. 
хирург, следующий сберегательному принципу, на пере-
довом этапе не имеет возможности полноценно и без-
ошибочно определить границу жизнеспособности тка-
ней. Уровень ампутации обычно определялся границей 
разрушения кости и жизнеспособностью окружающих 
мягких тканей. Полноценная хирургическая обработка 
ран позволяла в 14,8% избежать или значительно облег-
чить течение раневых инфекций. Число гнойных ослож-
нений ампутаций нижних конечностей вследствие МВТ 
выявлено у 32,9% пострадавших и обусловлено выбором 
нерационального способа первичной ампутации конеч-
ности с наложением первичных швов на рану культи без 
надлежащего дренирования, нарушением техники ее ис-
полнения, наличием госпитальной инфекции и тяжелой 
эндогенной интоксикацией на фоне анемии, нарушенным 
лимфатическим дренажом и гипоксией ткани культи, сни-
женным иммунным статусом, нерациональным ведением 
пациентов в послеоперационном периоде. Применение 
ампутаций конечности по типу ПХО дало возможность 
уменьшить число реампутаций у раненых основной 
группы и количество гнойно-септических осложнений 
(с 39,7% до 15,9%). 

Использование метода лечения огнестрельных ран 
конечностей отрицательным давлением позволило до-
стигнуть их закрытия в среднем в срок до 24,1±3,5 суток. 
После закрытия раневых дефектов случаев рецидива 
нагноения и продолжающегося некроза мягких тканей 
не отмечено. В остром периоде течения травматической 
болезни, в I фазе раневого процесса вакуумная терапия 
представляется оптимальным методом лечения огне-
стрельных ран конечностей, сопровождающихся зна-
чительной зоной повреждения или дефектом тканей. 
Показаниями к прекращению вакуумной терапии счи-
тали: очищение ран от детрита и некротических тканей, 
отсутствие выраженной экссудации, купирование отека, 
нормализацию показателей воспалительного ответа, 
относительную «стерильность» раны (<103 КОЕ/мл). 
Формирования грануляций, пригодных для аутодермо-
пластики, не являлось определяющим. В случаях раневого 
«обнажения» костей и сухожилий отдавали предпочтение 
замещению дефекта с помощью кровоснабжаемых лоску-
тов, что позволило сохранить анатомо-функциональную 
полноценность сегмента конечности и осуществить не-
прямую реваскуляризацию зоны повреждения, при этом 
сокращая сроки лечения на 30%. 

Хирургическая тактика многоэтапного лечения 
огнестрельных переломов длинных трубчатых костей 
у пострадавших с МВТ основывалась на применении 
непосредственно наиболее быстрого и наименее трав-

Рис. 9. Репозиция костных отломков при МВР с использованем спицевого 
аппарата Илизарова внешней фиксации (А – плечо, Б – голень).

А

Б

Результаты и обсуждение
У пострадавших с огнестрельными ранениями мягких 

тканей основной группы уже на 3 сутки отмечалось умень-
шение отека и болевого синдрома. Отделяемое дренажа на 
активной аспирационной ВАК-системе носило серозно-
геморрагический характер. При благоприятном течении 
раневого процесса и отрицательных результатах бактери-
ологических посевов, решали вопрос о снятии ВАК-систе-
мы и наложении вторичных ранних швов (7–10 сутки). 
В 32,6% случаев бурный рост микрофлоры, увеличение 
отека тканей в ране, появление симптомов общей инток-
сикации свидетельствовали о прогрессировании гнойно-
септического процесса и требовали выполнения ВХО ран 
с изменением эмпирической на аргументированную (на-
правленную) антибактериальную терапию. 

Гнойные осложнения ампутационных культей ниж-
них конечностей после МВТ выявлены у 35,2% раненых. 
Наиболее частыми осложнениями после ампутации 
конечностей в I и II группах раненых являлись: некроз 
кожи и мышц (19%), поверхностное нагноение ран (ли-
гатурные свищи, гранулемы инородных тел, расхождение 
краев раны, лизис аутодермотрансплантата – 20%), осте-
омиелит опиленной кости (1%), анаэробная инфекция 
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матичного вида остеосинтеза – наружной фиксации с 
последующим реконструктивно-восстановительным 
остеосинтезом после стабилизации состояния пострадав-
ших. На этапе оказания квалифицированной медицин-
ской помощи 47,4% раненых производился минимально 
травматичный внеочаговый остеосинтез переломов с 
использованием аппарата KCT-1.   

Остеосинтез производился в фиксационном ре-
жиме, ориентировочной репозицией отломков по оси 
конечности. На этапе оказания специализированной 
медицинской помощи до 82,7% пострадавшим выпол-
нялись перемонтаж или демонтаж аппаратов, точная 
репозиция переломов и окончательная их фиксация с ис-
пользованием различных методов остеосинтеза (тактика 
“последовательного остеосинтеза”). Целью перехода к 
внутренней фиксации отломков костей являлись: ранняя 
реабилитация, улучшение качества жизни пострадавшего, 
достижение лучших анатомо-функциональных результа-
тов лечения. Критериями перехода от внешней фиксации 
к внутреннему остеосинтезу являлись: купирование 
проявлений травматической болезни у пострадавших 
с тяжелыми ранениями, сопровождающимися шоком, 
коррекция гемодинамики и восполнение кровопотери, 
раннее активное лечение и неосложненное заживление 
ран мягких тканей с отсутствием признаков воспаления 
вокруг спиц и стрежней аппаратов внешней фиксации. 
При осложненном течении раневого процесса тактика 
«последовательного остеосинтеза» осуществлялась не 
ранее, чем через 14 суток после ранения (11,2%). Раненым, 
находившимся в периоде относительной стабилизации 
жизненно важных функций организма и развития жиз-
неугрожающих осложнений (шкала ВПХ-СС, 70 баллов) 
минимально инвазивный остеосинтез выполняли через 
16–21 сутки после ранения по достижению субкомпенса-
ции витальных функций проведения интенсивной тера-
пии (42,6%). Тактика лечения раненых, доставленных на 
этап специализированной медицинской помощи в более 
поздние сроки (через 3–6 недель после ранения – 31,3%) 
с тяжелыми гнойно-септическими осложнениями (не-
устраненным смещением отломков костей в аппаратах 
внешней фиксации и гнойными осложнениями костно-
мышечных ран), предполагала проведение углубленного 
микробиологического, лабораторного и инструменталь-
ного исследования с последующей коррекцией гоме-
остаза, санацией гнойных очагов и целенаправленной 
антибактериальной терапией. У этой категории раненых 
отсроченный последовательный остеосинтез выполняли 
только после неосложненного заживления ран, по дости-
жению ими удовлетворительного состояния и нормализа-
ции показателей гомеостаза. Санацию инфицированных 
ран осуществляли с помощью антибактериальных спей-
серов и систем контролируемого отрицательного давле-
ния в переменном режиме с диапазоном 60–80 мм рт. ст.  
Смену повязок проводили 1 раз в 3–5 суток. 

В настоящее время медицина обладает большим ар-
сеналом медикаментозных препаратов, осуществляющих 

лечение огнестрельных ран, осложненных гнойно-сеп-
тическим процессом. В первой фазе раневого процесса 
у 92% пострадавших нами применялись мази на водо-
растворимой основе, сорбенты, ферменты, йодпроиз-
водные растворы антисептиков, действие которых было 
направлено на скорейшее очищение раневой поверхности 
от некротических тканей. Во второй фазе раневого про-
цесса нами у 87% исследуемых основной группы после 
снятия ВАК-системы с успехом применены препараты 
рекомбинированного эпидермального фактора роста с 
сульфадиазином серебра (мазь «Эбермин», крем «Вел-
стик-PRO»), обладающие дегидратирующим эффектом, 
оказывающим комплексное ранозаживляющее действие 
(Рис. 10). Их использование позволило в 2,5 раза быстрее 
подготовить раны конечностей к кожной пластике и на-
ложению вторичных швов по сравнению с контрольной 
группой. 

Результаты лечения пострадавших обеих групп 
характеризовались увеличением среднестатистиче-
ских сроков консолидации, характерных для закрытых 
переломов при травме. Частота замедленного сращения 
отломков была на 8,5% меньше у раненых основной 
группы, с деформацией – менее на 9,4%, формирование 
ложных суставов отмечено на 2,7% реже у пострадавших 
основной группы по сравнению с контрольной. Сроки 
заживления обширных огнестрельных ран конечно-
стей в основной группе были на 17,9% быстрее, чем в 
контрольной. Средняя продолжительность стационар-
ного лечения раненых основной группы была в 2,7 раза 
меньше (на 57,8 суток), чем в контрольной, и составила 
21,7±14,3 и 84,5±29,7 суток соответственно. Эти результа-
ты подтверждают правомерность комплексного лечения 
пострадавших с гнойно-септическими осложнениями 
после огнестрельной и минно-взрывной травмы. При 
адекватной и своевременно выполненной радикальной 
ПХО осложнения развились лишь у 13% пострадавших. 
Проведение ВХО в более поздние сроки влечет возраста-
ние уровня и характера гнойно-септических осложнений 

Рис. 10. ВХО обширной огнестрельной раны бедра с кремом «Велстик-PRO».  
(А – первичный вид раны, Б – 14 сутки лечения).

БА
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у этого контингента раненых до 88%, из них у 26,5% диа-
гностируется раневой сепсис. 

Таким образом, боевая травма конечностей явля-
ется наиболее часто встречаемой патологией в период 
современных военных конфликтов. Половина от всех 
огнестрельных травм конечностей приходится на ране-
ния мягких тканей. Массивное повреждение с размоз-
жением и образованием обширных раневых дефектов 
ассоциировано с высоким риском первичных ампута-
ций, развитием гнойно-инфекционных осложнений, 
септических состояний, и как следствие – полиорганной 
недостаточностью.

Повреждения мягких тканей конечностей при 
боевой травме сопровождается высвобождением и ре-
зорбцией продуктов клеточного распада. Изменения, 
происходящие при огнестрельной альтерации в мы-
шечной ткани, сходны с раздавливанием и ишемией, что 
приводит к развитию рабдомиолиза, высвобождению 
провоспалительных цитокинов, которые действуют на 
клетки-мишени через свои специфические рецепторы. 
Возникающий клеточный ответ влечет выработку ши-
рокого спектра медиаторов, запускающих «септический 
каскад», который приводит к возникновению инфекци-
онных осложнений, с активизацией катаболических про-
цессов, вызывая гибель клеточного состава мышечной 
ткани и задержку продуктов цитолиза. В результате этого 
усугубляется тканевая гипоксия, что замыкает «порочный 
круг» формирования полиорганной недостаточности. 
Такой патогенез боевой травмы определяет динамику 
раневого процесса и степень прогрессирования некро-
тических процессов в огнестрельных и минно-взрывных 
костно-мышечных ранах. 

Основные принципы интенсивной терапии раненых 
с повреждениями конечностей базировались на концеп-
ции этапного лечения и заключаются в раннем лечении 
шока и травматической болезни, в восстановлении 
микроциркуляции и купировании тканевой гипоксии, 
применении своевременной хирургической тактики 
(ПХО, ВХО, фасциотомия) с вакуум-дренированием, адек-
ватной иммобилизации, проведении целенаправленной 
антибиотикотерапии согласно морфологии патогенной 
флоры, осуществлении экстракорпоральных  методик 
гемокоррекции и детоксикации. 

Заключение
Специализированная медицинская помощь ране-

ным с инфекционными осложнениями огнестрельной 
МВТ должна включать весь комплекс современных 
лечебно-профилактических мероприятий при раневой 
инфекции. Приобретает существенное значение диф-
ференциальная диагностика между нагноением раны и 
раневой инфекцией. Антибактериальная профилактика 
может быть завершена в течение 3 суток от момента 
ранения при отсутствии и устранении риска повтор-
ной контаминации после хирургической обработки и 
закрытия раны, при наличии закрытых повреждений, 

у раненых в удовлетворительном или средней степени 
тяжести состоянии. 

В рамках многоэтапной хирургической тактики 
при обширных раневых дефектах мягких тканей конеч-
ностей и огнестрельных переломах длинных трубчатых 
костей необходимо активно использовать полноценную 
первичную (вторичную) хирургическую обработку 
с вакуумной терапией дренирования, внеочаговый 
остеосинтез стрежневыми аппаратами с последующим 
выполнением на 3-м этапе погружного остеосинтеза 
пластинами и интрамедуллярными стержнями. С целью 
профилактики инфекции в области хирургического 
вмешательства при этих операциях целесообразно при-
менение имплантов с цементно-антибактериальным 
покрытием, со сменой спейсеров через 2–3 месяца. Даже 
кратковременный вынужденный перерыв в полно-
ценном лечении раненых с острыми формами раневой 
инфекции после огнестрельных повреждений конеч-
ностей приводит к ухудшению течения травматической 
болезни, прогрессированию инфекционных осложне-
ний и ее генерализации. Пострадавшие с затяжными 
формами инфекционных осложнений огнестрельных 
ран конечностей, требующие длительного лечения и 
необходимости выполнения этапных или повторных 
реконструктивных оперативных вмешательств, должны 
эвакуироваться в центральные военные госпиталя и 
специализированные многопрофильные стационары 
тыла страны, имеющие необходимый медицинский 
персонал, оборудование и практический опыт лечения 
пациентов с данной патологией. Оказание медицинской 
помощи пострадавшим при взрывной и огнестрельной 
травме должно строиться на принципах многоэтапного 
хирургического лечения («контроль повреждения» и 
«контроль медицинских ресурсов»), определяя объ-
ем вмешательств, который должен быть выполнен по 
жизненным показаниям на основании оценки величи-
ны входящего потока раненых и имеющихся ресурсов 
медицинского этапа эвакуации. 
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Резюме. Обоснование. Травмы живота, особенно в области малого 
таза, остаются серьезной проблемой, особенно в военное время. Исследо-
вания показывают, что такие травмы составляют значительную часть боевых 
ранений, и их тяжесть особенно высока в области малого таза. У женщин 
ранения малого таза огнестрельным оружием часто связаны с серьезными 
осложнениями и даже смертельным исходом. Чем больше времени проходит 
между травмой и хирургическим вмешательством, тем выше риск ослож-
нений.  Травматическая болезнь, которая развивается после огнестрельного 
ранения, также связана с уровнем макроэлементов в организме, в особен-
ности кальция. Несмотря на то, что проблема широко изучается, все еще 
остаются вопросы, требующие ответа.

Цель. Отследить и проанализировать изменения уровня кальция в 
крови у женщин, получивших огнестрельное ранение в область таза, в первые 
дни после операции.

Материалы и методы. В ходе исследования бы проведен анализ по-
следствий проникающих огнестрельных ранений малого таза у 35 женщин, 
получивших травмы в результате локальных боевых действий. Средний 
возраст пациенток составлял 35±5 лет. В процессе исследования было 
изучен уровень общего кальция в крови: свободный, ионизированный, 
связанный с белками, а также недиссоциированные комплексы с цитратом 
и фосфатом. Для проведения исследования данных уровня кальция в крови 
производился забор венозной крови, которую в дальнейшем исследовали 
на автоматическом анализаторе «Indiko Plus, Thermo Fisher Scientific». Для 
оценки связи между показателями использовали критерий согласия χ2. 
Статистическая значимость определялась по величине r: 0,01–0,29: слабая 
положительная связь; 0,30–0,69: умеренная положительная связь; 0,70-1,00: 
сильная положительная связь.

Результаты: Исследование показало, что после операции уровень каль-
ция в крови повышается в первые сутки в результате травматического шока. 
У пациенток, получивших помощь быстрее (группа А), уровень кальция был 
ниже, чем у тех, кто получил помощь позже (группа Б). В группе А уровень 
кальция вернулся в норму быстрее. Через три дня после операции у пациентов 
группы Б уровень кальция начал расти из-за увеличения количества гормонов, 
регулирующих обмен веществ. Полное восстановление уровня кальция в 
группе Б произошло через 17-19 суток после операции.

Заключение. Было установлено, что после операции уровень кальция 
внутри клеток увеличился по сравнению с начальным значением. Пик этого 
повышения наблюдался на третий день после операции, когда уровень 
кальция был на 23% выше, чем до операции. К пятому дню после операции 
в группе А уровень кальция начал снижаться, а в группе Б, наоборот, достиг 
своего пикового значения. Важно отметить, что уровень внутриклеточного 
кальция был значительно выше, чем в норме, что указывает на усиленное 
повреждение клеток из-за повышенного уровня кальция.

Ключевые слова: ближайший послеоперационный период, 
огнестрельные ранения, изменения кальциевого баланса, малый 
таз, локальный вооруженный конфликт, органы малого таза, 
осложнения.

CHANGES IN CALCIUM BALANCE AND ITS INFLUENCE ON 
THE DEVELOPMENT OF COMPLICATIONS IN WOMEN IN 
THE IMMEDIATE POSTOPERATIVE PERIOD AFTER PELVIC 
GUNSHOT WOUNDS RECEIVED IN THE CONDITIONS OF ARMED 
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Abstract. Rationale. Abdominal injuries, particularly in the pelvic region, remain 
a serious problem, especially in wartime. Studies show that such injuries account for a 
significant proportion of combat injuries, and their severity is particularly high in the pelvic 
region. In women, pelvic gunshot wounds are often associated with serious complications 
and even death. The more time that passes between injury and surgery, the higher the risk 
of complications.  The traumatic morbidity that develops after a gunshot wound is also 
related to macronutrient levels in the body, especially calcium. Although the problem has 
been widely studied, there are still questions that need to be answered.

Objective. To track and analyze the changes in blood calcium levels in women who 
received a gunshot wound to the pelvis in the first days after surgery.

Methods: The study analyzed the consequences of penetrating pelvic gunshot 
wounds in 35 women who were injured in localized combat operations. The average age 
of the patients was 35±5 years. In the process of the study the level of total calcium in 
blood was studied: free, ionized, bound to proteins, as well as undissociated complexes 
with citrate and phosphate. For the study of blood calcium level data, venous blood was 
collected, which was further analyzed on an automatic analyzer «Indiko Plus, Thermo 
Fisher Scientific». To assess the relationship between the indicators, the χ2 test of 
agreement was used. Statistical significance was determined by r value: 0,01–0,29: 
weak positive relationship; 0,30–0,69: moderate positive relationship; 0,70–1,00: strong 
positive relationship.

Results. The study showed that postoperative blood calcium levels increase in the 
first 24 hours as a result of traumatic shock. Patients who received care sooner (group A) had 
lower calcium levels than those who received care later (group B). Calcium levels returned to 
normal more quickly in group A. Three days after surgery, Group B patients’ calcium levels 
began to rise due to an increase in hormones that regulate metabolism. Complete recovery 
of calcium levels in group B occurred 17-19 days after surgery.

Conclusions. It was found that intracellular calcium levels increased after surgery 
compared to the initial value. The peak of this increase was observed on the third day after 
surgery, when calcium levels were 23% higher than preoperatively. By the fifth day after 
surgery, calcium levels began to decrease in group A, and in contrast, calcium levels peaked 
in group B. Importantly, intracellular calcium levels were significantly higher than normal, 
indicating enhanced cellular damage due to elevated calcium levels.

Keywords:  immediate postoperative period, gunshot wounds, calcium 
balance changes, small pelvis, local armed conflict, pelvic organs, complic-
ations.
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Кальций является одним из важнейших макроэ-
лементов организма человека, который содержится во 
многих продуктах, однако, не всегда усваивается ор-
ганизмом полноценно. Легко всасывается кальций из 
рыбы, особенно из сардин и лосося. Среди овощей каль-
ций легко усваивается из листовой капусты, брокколи, 
репы. Суточная потребность кальция у детей (7–9 лет): 
700 мг, (10–17 лет): 900–1200 мг, (17–18 лет): 1200 мг, (до 
50 лет): 1000 мг, люди старше 50 лет: 1000–1500 мг (при 
повышенном риске остеопороза – еще больше) [1–5]. 
При правильном рационе питания, дефицит кальция в 
организме быть не должно, однако, если долгое время 
не употреблять продукты, богатые кальцием, это может 
привести к неприятным последствиям:

В организме взрослого человека содержится пример-
но 1200 г кальция, что составляет около 1–2% от массы 
тела. Из них 99% находится в минерализованных тканях, 
таких как кости и зубы. 

Оставшийся 1% кальция распределён по всему орга-
низму: в крови, внеклеточной жидкости, мышцах и дру-
гих тканях. Кальций играет исключительно важную роль 
в различных процессах организма, включая сокращение и 
расслабление сосудов, сокращение мышц, передачу нерв-
ных импульсов и секрецию желёз, обеспечение усвоения 
микроэлементов, обеспечение контроля над процессом 
тромбообразования, поддерживание нормальной работы 
пищеварительной системы [6–10].

Незначительный дефицит вызывает боль в суставах, 
судороги, проблемы с ростом, сонливость, запоры.

Серьезный дефицит: гипертонический криз, на-
рушение сердечного ритма, повышение холестерина в 
крови, токсикоз при беременности, разрушение зубов, 
замедление роста, постоянные спазмы и судороги мышц, 
остеопороз и даже слабоумие [11–14].

В свою очередь, причинами возникновения профи-
цита кальция может стать несбалансированное питание, 
наследственные заболевания, а также результат травмы.

Травмы живота, особенно в области малого таза, 
остаются серьезной проблемой, особенно в военное вре-
мя. Исследования показывают, что такие травмы состав-
ляют значительную часть боевых ранений, и их тяжесть 
особенно высока в области малого таза [15–18]. 

У женщин ранения малого таза огнестрельным ору-
жием часто связаны с серьезными осложнениями и даже 
смертельным исходом. Чем больше времени проходит 
между травмой и хирургическим вмешательством, тем 
выше риск осложнений [19–21]. 

Травматическая болезнь, которая развивается после 
огнестрельного ранения, также связана с уровнем макро-
элементов в организме, в особенности кальция. Несмотря 
на то, что проблема широко изучается, все еще остаются 
вопросы, требующие ответа [22–23].

Цель исследования отследить и проанализировать 
изменения уровня кальция в крови у женщин, получив-
ших огнестрельное ранение в область таза, в первые дни 
после операции.

Материалы и методы исследования
В ходе исследования бы проведен анализ последствий 

проникающих огнестрельных ранений малого таза у 35 
женщин, получивших травмы в результате локальных 
боевых действий. Средний возраст пациенток составлял 
35±5 лет. Женщины были разделены на две группы в 
зависимости от времени, прошедшего между момен-
том получения ранения и проведением хирургической 
операции:

Группа А (57%): 20 женщин, временной промежуток 
у которых не превышал 60 минут. 

Группа Б (43%): 15 женщин, временной промежуток 
у которых превышал 60 минут.

Группа А и Б, в свою очередь были разделена еще 
на 2 подгруппы каждая, опираясь на уровень кальция 
в крови до получения травм. Таким образом, в группе 
А у 15 женщин (75%) отмечался оптимальный уровень 
кальция в крови (7–11 мг/%), в то время как у 5 женщин 
(25%) отмечалась гипокальциемия. В группе Б у 9 жен-
щин (60%) уровень кальция в крови соответствовал 
норме, в то время как у 6 женщин (40%) была выявлена 
гипокальциемия.

Все пациентки получили множественные проника-
ющие оскольчатые ранения малого таза, а потеря крови 
у всех не превышала 1000 мл. 

Степень тяжести ранений оценивалась при помощи 
шкалы ВПХ-ОР: 

В группе А ранения в основном были средней тяже-
сти (0,5–0,7 баллов) 

В группе Б преоблада ли тяжелые ранения 
(1,4–1,7  баллов).

Для сравнения результатов у женщин с ранениями, 
была отобрана группа сравнения: 10 здоровых женщин 
такого же возраста, не имеющих заболеваний. 

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом. 

Все пациентки дали добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании. Исследование 
проводилось в соответствии с международными и рос-
сийскими этическими принципами, и нормами, а также 
Хельсинской декларацией Всемирной медицинской 
ассоциации.

В процессе исследования было изучен уровень обще-
го кальция в крови: свободный, ионизированный, связан-
ный с белками, а также недиссоциированные комплексы 
с цитратом и фосфатом. Для проведения исследования 
данных уровня кальция в крови производился забор 
венозной крови, которую в дальнейшем исследовали на 
автоматическом анализаторе «Indiko Plus, Thermo Fisher 
Scientific». У пациенток, участвующих в исследовании, 
кровь брали несколько раз: на 1–3, 5–7, 10–15 и 17–19  день 
после операции. Полученные результаты заносились в 
таблицу в Excel и обрабатывались статистическими ме-
тодами. Для оценки связи между показателями исполь-
зовали критерий согласия χ2. Статистическая значимость 
определялась по величине r: 0,01–0,29: слабая положи-
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тельная связь; 0,30–0,69: умеренная положительная связь; 
0,70–1,00: сильная положительная связь.

Результаты и их обсуждение
Полученные результаты по уровню кальция в крови 

у пациенток на 1–3 сутки после выполненной операции 
происходит количественный рост исследуемого макро-
элемента в двух группах по сравнению с данными, по-
лученными в группе сравнения. 

Так, количество кальция составило в группе А 13,5 
[12,3; 14,7] мг/%, в группе Б – 15,2 [13,3; 16,9] мг/%, т.е. 
отмечается статистическое достоверное увеличение дан-
ного показателя по сравнению, как между двумя группами 
(r = 0,85, p<0,05), так и с группой сравнения – 9,6 [9,1; 10,1] 
мг/% (r = 0,89, p<0,05). На основании полученных данных 
можно сделать заключение, что в анализируемые сутки 
происходит повышение количества кальция в крови по 
сравнению с результатами, полученными в группе срав-
нения. При этом отмечаются статистически достоверные 
различия между группами А и Б: так в группе Б количество 
исследуемого уровня кальция оказалось значительно выше 
по сравнению с группой А. Нельзя не отметить тот факт, 
что в обеих группах пиковые значения уровня кальция в 
крови были отмечены у женщин, у которых до получения 
травмы была зафиксирована гипокальциемия.

Анализ данных, на 5–7 сутки после выполненной 
операции, показывает, что в группе Б в отмеченный пе-
риод существенного изменений уровня кальция у паци-
енток отмечено не было, имеются лишь незначительные 
колебания данного показателя по сравнению с предыду-
щими сутками. В тоже время, в группе А происходило 
восстановление некоторых исследуемых показателей, 
которые стали соответствовать данным, полученным в 
группе сравнения. Так, количество кальция снизилось до 
12,3 [11,4; 13,2] мг/%. Однако стоит отметить, что в группе 
А и Б, у женщин у которых отмечалась гипокальциемия, 
восстановление проходило медленнее, так, были отмече-
ны максимальные показатели уровня кальция в крови: в 
группе А они варьировались от 12,9 мг/% до 13,2 мг/%. В 
группе Б, в свою очередь, от 14,2 мг/%–14,8 мг/% 

Рис. 1. Уровень кальция в плазме крови больных в 1–3 сутки. 
 Примечание: Группа А – пострадавшие, у которых временной про-
межуток не превышал 60 минут; Группа Б – пострадавшие, у которых 
временной промежуток не превысил 60 минут.

Рис. 2. Уровень кальция в плазме крови больных в 5–7 сутки. 
Примечание: Группа А – пострадавшие, у которых временной про-
межуток не превышал 60 минут; Группа Б – пострадавшие, у которых 
временной промежуток не превысил 60 минут.

Рис. 3. Уровень кальция в плазме крови больных в 10–15 сутки.  
Примечание: Группа А – пострадавшие, у которых временной про-
межуток не превышал 60 минут; Группа Б – пострадавшие, у которых 
временной промежуток не превысил 60 минут.

Рис. 4. Уровень кальция в плазме крови больных в 17–19 сутки.  
Примечание: Группа А – пострадавшие, у которых временной про-
межуток не превышал 60 минут; Группа Б – пострадавшие, у которых 
временной промежуток не превысил 60 минут.

К 10–15 суткам после выполненной операции, в 
группе А у 17 женщин отмечалось полное восстановление 
кальциевого уровня в крови: показатель кальция стал со-
ответствовать полученным в группе сравнения, однако, 
у 3 женщин, у которых была отмечена гипокальциемия, 
уровень кальция был равен от 11,5 мг/%–11,7 мг/%. В 
группе Б отмечалось частичное восстановление количе-
ства кальция в крови, количество которого отмечалось 
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на уровне 13,9 [12,3; 15,5] мг/%. (r = 0,12, p>0,05). Важно 
отметить, что в группе Б максимальные значения уровня 
кальция: 15,1 мг/% – 15,5 мг/% было отмечено у женщин 
с гипокальциемией.

К 17–19 суткам после выполненной операции 
уровень кальция, как в группе А, так и в группе Б вос-
станавливался и соответствовали данным, полученным 
в группе сравнения. 

Таким образом, огнестрельные ранения таза вызы-
вают изменения уровня кальция в крови. Эти изменения 
зависят от времени, прошедшего с момента получения 
ранения до хирургического вмешательства. Изменения 
уровня кальция также зависят от времени, прошедшего 
после хирургического вмешательства. Увеличение уров-
ня кальция в первые сутки после операции связано с 
развитием острого травматического шока. Показатели 
кальция в группе А, где помощь была оказана быстрее, 
был ниже, чем в группе Б, где травмирующий фактор 
был значительно дольше. Восстановление кальциевого 
баланса в группе А происходило быстрее, чем в группе Б. 
Начиная с 3 суток после операции, в группе Б наблюда-
лось повышение уровня кальция, связанное с повышен-
ным содержанием гормонов, участвующих в обменных 
процессах. Полное восстановление кальциевого баланса 
у женщин в группе Б произошло на 17–19 сутки после 
операции.

Выводы
Исследование показало, что после операции уровень 

кальция внутри клеток повышался по сравнению с ис-
ходными показателями. Пик повышения наблюдался на 
третьи сутки после операции, когда уровень кальция был 
на 23% выше, чем до операции. На пятые сутки после 
операции в группе А уровень кальция начал снижаться, 
а в группе Б наоборот, достиг своего максимального зна-
чения. Важно отметить, что уровень внутриклеточного 
кальция был значительно выше, чем в норме (р<0,05), 
что указывает на активизацию процесса повреждения 
клеток из-за повышения уровня кальция.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Обоснование: в настоящее время доказана нефропротек-
тивная активность  ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента 
(и-АПФ), антагонистов рецепторов ангиотензина II (БРА), бета-адренобло-
каторов (БАБ) и диуретиков, которые способны предупреждать почечные 
повреждения у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) и  хронической 
болезнью почек (ХБП). Однако защитные эффекты блокаторов кальциевых 
каналов (БКК) у пациентов с АГ и ХБП четко не определены. Цель: сравнить 
влияние БКК 3 поколения лерканидипина и БКК 2 поколения амлодипина на 
динамику уровней мочевых маркеров тубулоинтерстициального повреждения 
липокалина, ассоциированного с желатиназой нейтрофилов (NGAL) и моле-
кулы повреждения почки-1 (KIM-1) у больных артериальной гипертензией 
(АГ) с С2 и С3а стадией ХБП в течение 6 месяцев лечения. 

Методы: обследовано 77 больных (21 мужчин и 56 женщин, возраст 
от 40 до 78, средний возраст 57,0±9,9 года) с эссенциальной и нефрогенной 
АГ и С2,С3а – стадией ХБП, которые по степени тяжести АГ были разделе-
ны на 2 группы: пациенты с АГ 2 степени (САД – не выше 179 мм рт. ст.)   
и – с АГ 3 степени, (САД 180 и выше  мм рт. ст.). Для сравнения нефро-
протективного действия БКК двух поколений в каждой из этих категорий 
выделялись подгруппы больных, которым назначались амлодипин или 
лерканидипин. Нефропротективное действие препаратов оценивали по из-
менению содержания в моче биомаркеров NGAL, KIM-1 и альбумина исходно 
и спустя 6 месяцев гипотензивного лечения по стандартным методикам 
с использованием коммерческих наборов реагентов для ИФА-диагностики. 

Результаты: уменьшение концентрации в моче NGAL и KIM-1 при гипотен-
зивной терапии амлодипином у пациентов с АГ 2 и 3 степени в сочетании с ХБП 
составило для КИМ-1 65,6% (р<0,001) и 54,3%.(р<0,001), а для NGAL – 58,5% 
(р<0,001) и 65,8%(р<0,001) по сравнению с исходным уровнем соответственно. 
Динамика этих биомаркеров у больных, получавших лерканидипин была анало-
гичной и характеризовалась значимым снижением КИМ-1 на 60,8% (р<0,001) и 
67,6% (р<0,001), а NGAL –, 80,5% (р<0,001) и 65,8%(р<0,001), соответственно, 
от исходных значений. При этом степень снижения мочевой концентрации NGAL 
была на 17,2% (p = 0,042) выше при терапии лерканидипином. Снижение аль-
буминурии на 25,7% (р = 0,017) от исходного уровня наблюдалось у пациентов 
с АГ 2 степени через 6 месяцев лечения лерканидипином. 

Заключение: в группах пациентов с АГ и ХБП, принимавших амлодипин 
и лерканидипин в течение 6 месяцев было отмечено достоверное уменьшение 
показателей мочевой экскреции КИМ-1 и NGAL. Однако снижение мочевой 
концентрации NGAL было более выражено при терапии лерканидипином. 
Снижение альбуминурии отмечалось при назначении лерканидипина у 
пациентов с АГ 2 степени.

Ключевые слова: гипотензивная терапия, хроническая бо-
лезнь почек, лекарандипин, амлодипин, биомаркеры поражения 
канальцев.

FEATURES OF THE DYNAMICS OF URINARY EXCRETION 
OF TUBULAR DAMAGE BIOMARKERS IN PATIENTS WITH 
ARTERIAL HYPERTENSION AND CHRONIC KIDNEY DISEASE 
DURING TREATMENT WITH 2ND AND 3RD GENERATION 
CALCIUM CHANNEL BLOCKERS

Zhezha V.V.* 1, Evsikov E.M.2, Teplova N.V.2, Stolbova M.V.1
1 Orenburg State Medical University, Orenburg
2 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

Abstract. Backgraund: The renoprotective activity of angiotensin-converting enzyme 
inhibitors (ACE inhibitors), angiotensin II receptor antagonists (ARBs), beta-blockers (BBs), 
and diuretics has been proven, preventing kidney damage in patients with hypertension (HTN) 
and chronic kidney disease (CKD). However, the protective effects of calcium channel blockers 
(CCBs) in patients with hypertension and CKD have not been clearly defined.

Aims: To compare the effect of the third-generation CCB lercanidipine and the 
second-generation CCB amlodipine on the dynamics of the levels of urinary markers of 
tubulointerstitial damage, neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) and kidney 
injury molecule-1 (KIM-1), in patients with arterial hypertension (AH) of varying severity 
and CKD with stage C2 and C3a during 6 months of treatment.

Materials and methods: A total of 77 patients (21 men and 56 women, aged 40 to 78, mean 
age 57.0±9.9 years) with essential and nephrogenic hypertension and C2,C3a stage CKD were 
examined. They were divided into 2 groups according to the severity of hypertension: patients 
with stage 2 hypertension (SBP not higher than 179 mmHg) and with stage 3 hypertension (SBP 
180 mmHg and higher). To compare the nephroprotective effect of CCBs of two generations, 
subgroups of patients prescribed amlodipine or lercanidipine were identified in each of these 
categories. The nephroprotective effect of the drugs was assessed by changes in the urinary 
levels of biomarkers NGAL, KIM-1 and albumin initially and after 6 months of antihypertensive 
treatment using standard methods and commercial reagent kits for ELISA diagnostics.

Results: The decrease in the concentration of NGAL and KIM-1 in urine during anti-
hypertensive therapy with amlodipine in patients with stage 2 and 3 hypertension combined 
with CKD was 65.6% (p<0.001) and 54.3% (p<0.001) for KIM-1, and 58.5% (p<0.001) and 
65.8% (p<0.001) for NGAL compared with baseline, respectively. The dynamics of these 
biomarkers in patients receiving lercanidipine was similar and was characterized by a sig-
nificant decrease in KIM-1 by 60.8% (p<0.001) and 67.6% (p<0.001), and NGAL by 80.5% 
(p<0.001) and 65.8% (p<0.001), respectively, from baseline values. Moreover, the degree 
of reduction in urinary NGAL concentration was 17.2% (p = 0.042) higher with lercanidipine 
therapy. A 25.7% (p = 0.017) reduction in albuminuria from baseline was observed in patients 
with stage 2 hypertension after 6 months of treatment with lercanidipine. 

Conclusions: In groups of patients with hypertension and CKD who took amlodipine 
and lercanidipine for 6 months, a significant decrease in urinary excretion of KIM-1 and NGAL 
was observed. However, the decrease in urinary NGAL concentration was more pronounced 
with lercanidipine therapy. A decrease in albuminuria was observed with the administration 
of lercanidipine in patients with stage 2 hypertension. Key words: antihypertensive therapy; 
chronic kidney disease; lecarandipine; amlodipine; tubular damage biomarkers.

Keywords: antihypertensive therapy, chronic kidney disease, lecarandipine, 
amlodipine, biomarkers of tubular damage.

рованных исследований несколько классов антигипертен-
зивных средств, таких как диуретики, ингибиторы ангио-
тензин-превращающего фермента (иАПФ), антагонисты 
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рецепторов ангиотензина II (БРА), бета-адреноблокаторы 
(БАБ), способны улучшать состояние и предупреждать по-
вреждение органов-мишеней, связанное с ремоделирова-
нием сердца или нефропатией у пациентов с артериальной 
гипертензией (АГ) и хронической болезнью почек (ХБП) 
[1–3]. Общеизвестными факторами, способствующими 
развитию почечной недостаточности у больных АГ, явля-
ются повышенное систолического артериальное давление 
(САД), протеинурия и сопутствующие сердечно-сосу-
дистые заболевания. Контроль артериального давления 
(АД) считается основным способом предотвращения 
прогрессирования хронической болезни почек у пациен-
тов с АГ, а терапия и-АПФ и БРА играет дополнительную 
органопротекторную роль. Многофакторная стратегия, 
включающая антигипертензивные и антипротеинури-
ческие препараты, а также липидоснижающие и анти-
агрегантные средства, теоретически способна улучшать 
сердечно-сосудистые и почечные исходы у пациентов с 
нефросклерозом [4]. В то же время, защитные эффекты 
блокаторов кальциевых каналов (БКК) при заболеваниях 
почек не так четко определены [5]. В последний период 
времени были получены научные факты, свидетельству-
ющие о том, что новые дигидропиридиновые (ДГП) 
БКК, такие как лерканидипин или эфонидипин, могут 
расширять как постгломерулярные, так и прегломеру-
лярные почечные сосуды, что приводит к улучшению 
внутрипочечной гемодинамики, снижению фракции 
фильтрации и достижению нефропротекторного эффекта 
[6]. Современные научные фундаментальные исследова-
ния показали, что новые ДГП БКК могут ингибировать 
не только потенциалзависимые каналы Ca2+ L-типа, но 
и другие типы каналов Ca2+, в том числе каналы T-типа, 
нейронные каналы P/Q-типа и каналы Ca2+N-типа [7]. 
Для объяснения влияния ДГП БКК третьего поколения на 
функцию клубочков было предположено наличие у них 
блокирующего действия на Са2+каналы Т-типа [8–10]. 
Антигипертензивные препараты этого типа также могут 
оказывать прямое воздействие и на внутрипочечные фак-
торы повреждения, такие как повышенное клубочковое 
давление и протеинурию [11].

При диагностике начальных стадий ХБП, у пациен-
тов со скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) ниже 
60 мл/мин/1,73 м2, диагностическое значение может 
иметь исследование биохимических маркеров почечно-
го повреждения [12; 13]. Они широко применяются для 
оценки безопасности при исследованиях токсичности ле-
карственных препаратов. Определениие биомаркеров по-
вреждения почек широко используется при проведении 
клинических испытаний новых лекарственных средств 
в оценке их безопасности [14]. Однако исследований 
по продолжительному наблюдению за безопасностью и 
эффективностью гипотензивных препаратов из класса 
ДГП БКК 3-го поколения, с использованием мочевых 
биомаркеров канальцевого повреждения у больных АГ, 
с начальными стадиями ХБП, в доступной литературе 
мы не нашли.

Цель – сравнить влияние ДГП БКК 3 поколения 
лерканидипина обладающего выраженным нефропро-
тективными свойствами и препаратов БКК 2 поколения 
амлодипина, на динамику уровней мочевых биомаркеров 
тубулоинтерстициального повреждения липокалина, ас-
социировангного с желатиназой нейтрофиллов (NGAL) 
и молекулы повреждения почки-1 (KIM-1) у больных 
АГ разной степени тяжести с С2 и С3а стадией ХБП за 
6 месяцев гипотензивной терапии. 

Клинические исследования выполнялись на базах: 
отделения нефрологии ГАУЗ Оренбургская областная 
клиническая больница имени В.И. Войнова; отделения 
нефрологии ГБУЗ «ГКБ №1»; отделения дневного стаци-
онара Клиники ФГБОУ ВО «ОрГМУ Минздрава России. 
Лабораторные исследования выполнены на базе клини-
ко-диагностической лаборатории ФГБОУ ВО «ОрГМУ 
Минздрава России.

Исследование динамики мочевой экскреции био-
макеров тубулоинтерстициального повреждения почек 
KIM-1 и NGAL у больных с АГ и С2 стадией ХБП прово-
дилось в течение 6 месяцев. Наш выбор является клини-
чески обоснованным и стандартным для медицинских 
исследований. При оценке эффективности нефропро-
тективной терапии ее влияние на динамику мочевой 
экскреции биомаркеров канальцевого повреждения 
становилось статистически значимым и стабильным 
только на дистанции в 3–6 месяцев. Для оценки темпов 
прогрессирования ХБП требовались такие же сроки, что 
бы отличить случайные колебания значений этих био-
маркеров от показателей, характеризующих реальное 
ухудшение функции почек. 

Всем исследуемым пациентам с АГ и ХБП про-
водилась комбинированная гипотензивная терапия с 
назначением БКК 3 поколения лерканидипина в дозе 
в суточной дозе 5–12,5 мг в сочетании с иАПФ  энала-
прилом в дозе от 5 до 30 мг/сут или БКК 2 поколения 
амлодипина в суточной дозе 2,5–10 мг сочетали с иАПФ 
эналаприлом в дозе от 5 до 25 мг/сут. длительностью до 
6 месяцев. В начале исследования и через 6 месяцев ле-
чения проводился забор крови и мочи для определения 
креатинина в сыворотке крови и моче, а также альбумина 
и биомаркеров повреждения почечных канальцев KIM-1 
и NGAL в моче.

В результате проведенного исследования у пациентов 
с АГ и ранними (С2 и С3а) стадиями ХБП по данным ана-
лиза положительной динамики мочевой экскреции био-
маркеров канальцевого повреждения KIM-1 и NGAL было 
установлено, что назначение лерканидипина в течении 
6 месяцев сопровождалось более выраженным нефро-
протективным эффектом, чем применение амлодипина. 
Эти данные позволяют судить о том, что лерканидипин 
у данной категории больных может быть препаратом 
выбора, позволяющим обеспечить эффективное и без-
опасное лечение.

На данном этапе исследования дополнительных 
ожидаемых результатов не выявлено. 
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Рис. 1. Схема дизайна исследования.

В обсервационном наблюдении был проведен ана-
лиз данных 77 больных (21 мужчины и 56 женщин, в 
возрасте от 40 до 78, средний возраст 57,0±9,9 года) с 
эссенциальной и нефрогенной АГ и с С2, С3а стадией 
ХБП (Табл. 1). Данные всех пациентов о динамике по-
казателей азотовыделительной функции и мочевых 
маркеров повреждения почек разделили по критерию 
степени тяжести АГ на группы: пациенты с АГ 2 степени, 
группа 1 (САД – не выше 179 мм рт. ст.) и – с АГ 3 степени, 
группа 2 (САД – 180 мм рт. ст. и более). Для сравнения 
нефропротективного действия БКК двух поколений в 
каждой из этих категорий были выделены подгруппы 
больных, которым по клиническим показаниям в каче-
стве основной гипотензивной лекарственной терапии 
назначались амлодипин (подгруппа 1) или лерканидипин 
(леркамен), (подгруппа 2) (Рис. 1).

Нефропротективное действие препаратов оцени-
вали по изменению содержания в сыворотке крови и 
моче креатинина, моче альбумина и биомаркеров NGAL, 
KIM-1 исходно и спустя 6 месяцев гипотензивной тера-
пии. Содержание креатинина в крови и моче определяли 
кинетическим методом с наборами реагентов фирмы 
«DiaSys» на автоматическом биохимическом анализаторе 
«BioSystems А-25» (фирма «BioSystems»). Для определения 
уровня альбумина в моче использовался иммунофер-
ментный метод и набор реагентов «ИФА-Микроальбу-
мин». Количественное определение в моче NGAL и KIM-1  
было проведено по методикам ИФА с помощью наборов 
реагентов «Human NGAL Elisa kit» (фирма «Hycult biote-

Табл. 1. Клиническая характеристика 77 пациентов с первичной и нефро-
генной АГ и ХБП в 2 группах, получавших гипотензивную терапию 
лерканидипином и амлодипином в комбинациях (число случаев и 
частота в %)

Показатели Общая
группа 
больных 
с АГ и ХБП 
(n = 77)

Группа 1
Лечение 
лерканидипином 
в сочетании 
(n = 38)

Группа 2
Лечение 
Амлодипином 
в сочетании 
(n = 39)

0 1 2 3

Пол м/ж 31/46 40,3/59,7% 15/23 (39,5/60,5%) 16/23 (41/59%)

Возраст, 
годы

35–72
53,3±6,3

35–72
ср. 57,7±9,9

40–67
ср. 58,8±4,8

АГ1 стадия
АГ2 стадия

48 из 77(62%)
29 из 77(37,7%)

24 из 38(18,4%)
14 из 38(81,6%)

24 из 39(61,1%)
15 из 39(38,5%)

АГ2 степень
АГ3 степень

40 из 77(51,9%)
37 из 77(48%)

20 из 38(52,6%)
18 из 38(47,4%)

20 из 39(50%)
19 из 39(48,7%)

Пиелонефрит
Киста почки
МКБ

33 из 77(42,9%)
4 из77(5,2%)
4 из77(5.2%)

14 из 38(36,8%)
3 из 14(21,4%)
1 из 14(7%)

19 из 39(48,7%)
1 из 39(2,6%)
3 из 39(7,7%)

ХБПС2
ХБПС3а

47 из 77(61%)
30 из 77(39%)

23из 38(60,5%)
15 из 38(39,4%)

24 из 39(61,5%)
15из 39(38,5%)

СН 
1 ст.
2 А ст

55 из 77(71,4%)
26 из 77(34%)
29 из77(37,7%)

29 из 38(76,3%)
12 из 29(24,1%)
17 из 29(41,4%)

26 из 39(66,7%)
14 из 26(30,8%)
12 из 26(23,1%)

ХСН ФК: 
ФК 1
ФК 2 

56 из 77(72,7%)
24 из 77(31%)
31 из77(40%)

29 из 38(76,3%)
12 из 29(34,5%)
17 из 29(51,8%)

26 из 39(66,7%)
12 из 26(46,1%)
14 из 26(53,9%)

 Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ХБП – хроническая бо-
лезнь почек; МКБ – мочекаменная болезнь; ХСН – хроническая сердеч-
ная недостаточность.
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ch») и «Human KIM-1 Immunoassay Elisa» (фирма «R&D  
Systems») с использованием приборов «Wacher Bio-RAD 
PW 40» и «Microplate reader Bio-RAD 680» (фирма «Bio-Rad 
Laboratories, Inc..».

В обсервационном наблюдении было исследовано 
77 больных (21 мужчин и 56 женщин, в возрасте от 
40 до 78, средний возраст 57,0±9,9 года) с эссенциальной 
и нефрогенной АГ различной степени тяжести и с С2, С3а  
стадиями ХБП (Табл. 1).

В ходе проведенного исследования было установ-
лено, что. через 6 мес. терапии амлодипином средний 
уровень альбуминурии возрастал в обеих подгруппах 
в среднем на 27,6% в1-й (р = 0,017) и на 74,6% во 2-й 
(р<0,001) от исходного уровня. Наши данные свидетель-
ствуют о том, что при продолжительном лечении амло-
дипином у больных АГ с ХБП имело место повышение 
альбуминурии у 33-43% пациентов, что в значительной  
степени было связано с тяжестью АГ, а выраженное 
гипотензивное действие амлодипина не сочеталось с 
антиальбуминурическим эффектом. Следовательно, при 
анализе полученных данных не было выявлено признаков 
положительного влияния этого препарата на потерю с 
мочой мелкодисперсных белков крови в обеих подгруппах 
исследованных пациентов.

При лечении амлодипином в подгруппе 1 кон-
центрация КИМ-1  снижалась через 6 мес. на 65.6% 
(p<0,001) от исходного уровня. Во второй подгруппе 
снижение  концентрации биомаркера составляло в 
среднем 54,3% (p<0,001), что свидетельствует  о благо-
приятном влиянии амлодипина и других компонентов 
сочетанной гипотензивной терапии на функциональ-
ное состояние проксимальных канальцев в нефронах 
почек этих пациентов независимо от степени тяжести 

АГ (Табл. 2).
Под влиянием комбинированной гипотензивной 

терапии с амлодипином содержание в моче другого био-
маркера - NGAL через  6 мес. существенно снижалось в 
обеих подгруппах на 58,8% (p<0,001) и 65,8% (p<0,001) 
соответственно по сравнению с исходным уровнем. Эти 
данные позволяют предполагать, что амлодипин в соста-
ве продолжительной комбинированной гипотензивной 
терапии оказывает положительное нефропротективное 
влияние не только на функции проксимальных почечных 
канальцев, но и на дистальные отделы нефрона у паци-
ентов с различной тяжестью АГ  и ХБП.

Изучение таких аспектов гипотензивной терапии в 
двух подгруппах пациентов с различной степенью тяже-
сти АГ и ХБП, у пациентов, получавших лечение леркани-
дипином позволило установить, что до начала курсовой 
терапии средние значения СКФ были достоверно ниже, на 
18% (p = 0,032) в подгруппе 2 с более тяжелым течением 
АГ (Табл. 3). 

Через 6 мес. терапии увеличение показателя в обеих 
подгруппах было небольшим и незначимым. Эти данные 
свидетельствуют о положительном влиянии препарата на 
клубочковую фильтрацию почек у пациентов ХБП. Вы-
раженность альбуминурии до начала курсовой терапии 
БКК 3 поколения была более значительной у пациентов 
с АГ 3 степени во 2-й подгруппе, и превышала норму в 
среднем на 46.2%; (p<0,001). Под влиянием курсовой 
гипотензивной терапии через 6 мес. отмечалась разно-
направленная динамика альбуминурии. У пациентов с 
АГ 2 степени тяжести наблюдалось снижение средних 
значений показателя на 25,7% от исходного (p<0,02), 
а во 2-й  подгруппе, напротив, отмечалось увеличение 
альбуминурии на 27,8% от исходного значения (p<0,02). 

Табл. 2. Динамика показателей СКФ, альбуминурии и экскреции с мочой биомаркеров КИМ-1 и NGAL через 6 месяцев гипотензивной терапии амлодипином 
у больных с ХБП и АГ разной степени тяжести

Показатели Терапия амлодипином в комбинации АГ 2 степени 
Подгруппа 1 (n = 20)

Терапия амлодипином в комбинации АГ 3 степени 
Подгруппа 2 (n = 11)

Различие в %.
р1-2

САД исх.
ДАД исх.

160,7±7,6
94,8±7,4

179,1±5,7 
108,4±15,9

10,6%; р>0,2
12,4%; р>0,2

САДч/з 6 мес.
ДАД ч/з 6 мес.

124,0±1,4
78,1±2,1

134,1±3,2
84,3±2,2

7,8% р>0,5
7,4% р>0,5

СКФисх.(мл/мин/м2) 63,41 (45,12-97,36) 59,75 (16,97-95,23) -5,8%; р>0,3

СКФ ч/з 6 мес. 
Разница в %от исх.

65,82 (37,11-86,63)
+3,6%; р>0,5

70,66(24,22-98,16)
+ 15,4%; р>0,1

7,5%; р>0,3
–

МАУисх.(мг/ г Сru ) 12,8 (0,92-29,13) 4,35 (1,48-11,16) 65,6% p<0,001

МАУ ч/з 6 мес. 
Разница в %от исх.

17,78 (0,97-34,52)*
+ 27,6%; р<0,02

17,32 (0,83-48,24)*
+ 74,6% p<0,001

-2,2%; р >0,5
–

КИМ 1исх. нг/ г Сru 4,24 (1,39-9,69) 2,43 (0,78-6,72) 2,7%; <0,001

КИМ 1,ч/з 6 мес.
Разница в %от исх.

1,46 (0,13-4,96)*
- 65,6%; р<0,001;

1,11(0,13-3,1)*
- 54,3%; р<0,001

24,0%; р <0,03

NGAL исх.,нг/ г Сru 3,23 (1,35-6,68) 3,34 (0,46-6,33)- 3,3%; р>0,5

NGAL ч/з 6 мес. 
Разница в %от исх.

1,33 (0,20-3,12)*
- 58,8%; p<0,001;

1,14 (0,12-3,32)*
- 65,8%; p<0,001

14,3%; р>0,1
–

 Примечание: САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
КИМ1 – молекула повреждения почки-1; NGAL – липокалин, ассоциированный с желатиназой нейтрофилов; Сru – креатинин мочи.
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Табл. 3. Динамика показателей СКФ, микроальбуминурии и экскреции с мочой биомаркеров КИМ-1 и NGAL через 6 месяцев гипотензивной терапии лер-
канидипином у больных с ХБП и артериальной гипертензией разной степени тяжести

Показатели Терапия лерканидипином в комбинации АГ – 2 степени 
Подгруппа 1 (n = 20)

Терапия лерканидипином в комбинации АГ – 3 степени
Подгруппа 2 (n = 18)

Различие в %
р1-2

САД исх.
ДАД исх.

165,0±2,3
107,7±8,5

184,1±1,6
126,2±3,6

11,5%; р>0,2
17,8%; р>0,5

САД ч/з 6 мес.
ДАД ч/з 6 мес.

122,3±,1,4
76,5±2,1

136,3±2,2
82,1±1,2

2,3% р>0,5
2,4% р>0,5

 СКФ (мл/мин/м2) исх 74,97 (58,23-89,46) 61,4 (43,26-79,34) 18,0%; p = 0,032

СКФ ч/з 6 мес. 
Разница в % от исх

76,5 (51,23-114,15)
+2,1%; р>0,5

67,6 (57,12-134,14)
+ 9,3%; р>0,3

11,5%; р>0,2
–

МАУ (мг/ гСru) исх 7,84 (0,61-25,64) 14,58 (1,72-37,42) 46,2%; <0,001

МАУ ч/з 6 мес. 
Разница в % от исх

5,82 (0,53-15.62)*
- 25,7%; р = 0,018

20,1 (0,29-43,53)*
+ 27,8%; p = 0,016

71,1%; p<0,001
–

 КИМ 1 (нг/г Сru) исх. 2,63 (0,29-7,78) 4,57(0,67-12,12) 43,5%; p<0,001

КИМ 1, ч/з 6 мес.
Разница в % от исх

1,03 (0,12-2,67)*
- 60,8%; р<0,001;

1,48 (0,17-6,4)*
- 67,6%; р<0,001 

33,3%; p = 0,0086
–

 NGAL ( нг/гСru) исх. 15,53 (0,79-33,49) 9,53 (1,2-16,41) 38,7%; p = 0,0094

NGAL, ч/з 6 мес. 
Разница в % от исх

3,02(0,05-7,13)*
- 80,5%; p<0,001 

1,83 (0,49-9,56)*
- 65,8%; p<0,001;

40,0%; p = 0,072
–

 Примечание: САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
КИМ1 – молекула повреждения почки-1; NGAL – липокалин, ассоциированный с желатиназой нейтрофилов; Сru – креатинин мочи.

По данным проведенного анализа можно предполагать, 
что нефропротективное действие БКК 3 поколения лерка-
нидипина, в том числе антиальбуминурическое влияние, 
было наиболее выраженным при гипотензивной терапии 
пациентов ХБП с АГ 2 степени.

Сравнение данных в подгруппах пациентов с ХБП и 
разной тяжестью АГ, получавших сочетанную гипотен-
зивную. терапию лекранидипином, позволило установить, 
что через 6 мес. лечения достижение целевого значения 
АД сочеталось с существенным нефропротективным 
эффектом в виде снижения мочевой концентрации био-
маркера КИМ-1 в обеих подгруппах, которая составляла 
в среднем от 60 до 67% от исходного уровня. Отмеча-
лась выраженная динамика снижения концентрации 
биомаркера NGAL в 1-й подгруппе на 80,5% (p<0,001) 
и во 2-й – на 65,8%,(p<0,001). Следовательно, полученные 
данные свидетельствуют о выраженном нефропротектив-
ном эффекте препаратов БКК 3 поколения на функцию  
канальцев почек у пациентов с ХБП и различной степенью 
тяжести артериальной гипертензии.

Дополнительных данных не было полученов ходе 
нашего исследования.

При наблюдении за пациентами в течение 6 месяцев 
проведения комбинированной гипотензивной терапии 
нежелательных эффектов от медикаментозного воздей-
ствия не было отмечено ни у одного больного.

В проведенном исследовании мы отметили хорошую 
переносимость лерканидипина, наличие у него нефро-
протективных эффектов в виде достоверного снижения 
мочевой концентрации биомаркеров канальцевого по-
вреждения КИМ-1 и NGAL за период 6 мес. комбиниро-
ванного гипотензивного лечения в сравнении с действием 
на эти параметры ДГП БКК-2 поколения – амлодипина. 

По этим данным влияние терапии ДГП БКК различных 
генераций на уровни мочевых биомаркеров канальце-
вого повреждения КИМ-1 и NGAL у пациентов с АГ 
и ХБП было однонаправленным и характеризовалось 
снижением уровней биомаркеров через 6 мес. терапии на 
65–81% от исходного. Изученные в данном исследовании 
препараты БКК двух генераций оказывали влияние и на 
выраженность синдрома альбуминурии, при продолжи-
тельной непрерывной терапии пациентов с АГ и ХБП. 
Увеличение потери  альбумина с мочой наблюдался в 
обеих подгруппах пациентов с АГ 2 и 3 степенью тяжести 
получавших терапию амлодипином. При лечении лерка-
нидипином в подгруппе со 2 степенью АГ, напротив, на-
блюдалось достоверное снижение уровня альбуминурии, 
которое не наблюдалось у пациентов с 3 степенью АГ. В 
нашем исследовании положительное влияние терапии 
амлодипином, лерканидипином и его аналогами было 
идентифицировано и при оценке исследования СКФ и 
концентрации креатинина в плазме крови у пациентов 
с АГ и ХБП. Динамика этих показателей в процессе про-
должительного гипотензивного лечения, при достижении 
целевых значений АД у всех исследованных пациентов, 
была положительной и однонаправленной.

Выявленное в нашем исследовании  выраженное 
снижение мочевой экскреции биомаркеров канальцево-
го повреждения почек под влиянием комбинираванной 
терапии с назначение БКК 3 поколения лерканидипина 
может быть связано с более существенным влиянием 
БКК 3 поколения на состояние почечного кровотока и 
вазодилатации почечных сосудов у пациентов с АГ за 
счет блокады не только кальциевых каналов L-типа, но 
и Т-типа их вариантов [7–10]. Сходных по методологии 
исследований у больных с компенсированными стадия-
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ми ХБП и АГ в доступной литературе мы не встретили. 
Помимо вазодилятации и гемодинамических эффектов 
у этих препаратов в литературе обсуждается связь нефро-
протективных эффектов лерканидипина с его возмож-
ными противовоспалительными механизмами, так как 
по данным иммунологических исследований, биомаркер 
NGAL секретируется иммунными клетками, такими как 
нейтрофиллы, макрофаги и дендритные клетки в ответ 
на воспаление [15; 16]. В эксперименте на животных была 
показана возможность лерканидипина предотвращать 
повреждение почек за счет наличия у него противо-
воспалительных, антиоксидантных и антиатерогенных 
свойств при повышении биодоступности эндотелиально-
го оксида азота [17]. Исследования эффективности при-
менения БКК 3-го поколения препарата лерканидипина 
(леркамена) у больных с АГ и ХБП недиализных стадий 
с нефропротективной и органосохраняющей целью, 
с одновременной оценкой азотовыделения, динамики 
альбуминурии и уровней мочевой экскреции маркеров 
канальцевого повреждения до настоящего времени 
практически не проводились и в специальной литературе 
представлены единичными работами. Так, по данным 
Robles NR и соавт. которые в своем исследовании провели 
сравнительную оценку влияния комбинации препаратов 
лерканидипина и эналаприла на выраженность альбу-
минурии при лечении пациентов с АГ и альбуминурией, 
альбуминурия значительно снижалась  при использо-
вании комбинации лерканидипин + эналаприл во всех 
периодах исследования, через 3, 6- и 12 месяцев лечения. 
Такое улучшение не наблюдалось при использовании ком-
бинации эналаприла и амлодипина. Другие оцениваемые 
параметры функции почек, такие как концентрация сы-
вороточного креатинина, мочевой клиренс креатинина и 
рСКФ не изменялись в течении этого исследования [18]. В 
другом исследовании  Fici F.  et al. анализировали результа-
ты 6 месячного лечения пациентов с альбуминурией и без 
нее комбинациями препаратами амлодипин и валсартан, 
амлодипин и периндоприл, лерканидипин и эналаприл, 
верапамил и трандолаприл, нитрендипин и эналаприл,  
фелодипин и рамиприл. Ими было отмечено, что частота 
случаев с нормоальбуминурией была значительно выше 
среди больных диабетом и АГ, получавших лечение не-
сколькими комбинациями препаратов антагонистов ак-
тивности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
с блокаторами кальциевых каналов, что позволило им 
сделать вывод о высокой нефропротективной активности 
препаратов в перечисленных сочетаниях [19]. Таким об-
разом, продолжительная гипотензивная терапия препа-
ратами ДГП БКК двух поколений у больных с различной 
тяжестью АГ и с С2 , С3а стадиями ХБП сопровождалась 
рядом нефропротективных воздействий, которые про-
являлись в положительной динамике азотовыведения, 
альбуминурии и мочевой экскреции биомаркеров ка-
нальцевого повреждения. 

Представленные в нашем исследовании биохи-
мические тесты по определению в моче концентрации 

низкомолекулярных белков биомаркеров тубулоин-
терстициального повреждения почек КИМ-1 и  NGAL 
требуют точного соблюдения условий проведения этих 
лабораторных тестов. На результаты негативно могут 
повлиять микрогематурия, бактериурия, неглубокая за-
морозка образцов мочи (требуемое охлаждение -70 °С). 
Исказить результаты могут некоторые сопутствующие 
заболевания злокачественые опухоли легких, кишечника, 
молочной железы, астма, острые восполительные про-
цессы. Тщательный отбор пациентов для проведения 
исследований с учетом критериев исключений, в которые 
в том числе вошли и вышеперечисленные заболевания, а 
также точное выполнение алгоритма проведения биохи-
мических тестов позволили нам максимально устранить 
все факторы, влияющие на достоверность полученных 
результатов.

Общеизвестными факторами, способствующими 
развитию ХБП у больных АГ являются повышенное 
систолического артериальное давление (САД), про-
теинурия и сопутствующие сердечно-сосудистые за-
болевания. Контроль артериального давления (АД) 
стандартными антигипертензивными препаратами 
считается основным способом предотвращения про-
грессирования хронической болезни почек у пациентов 
с АГ. В настоящее время доказаны дополнительные 
нефропротективные свойства у иАПФ и БРА. Одна-
ко исследований по продолжительному наблюдению 
за нефропротективной активностью препаратов из 
класса новых ДГП БКК 3-го поколения, с применением 
для диагностики мочевых биомаркеров канальцевого 
повреждения у больных АГ, с начальными стадиями 
ХБП не проводилось. Продолжительная терапия БКК 
2-го амлодипином и 3-го поколения лерканидипином в 
комбинациях с другими классами антигипертензивных 
препаратов у больных с АГ различной степени и ХБП 2 
и 3а стадией сопровождалась значимым уменьшением 
мочевой концентрации биомаркеров канальцевого по-
вреждения КИМ-1 и NGAL. При этом более выраженное 
снижение мочевой экскреции NGAL отмечалось при 
терапии лерканидипином. Эти данные свидетельствуют 
о высокой нефропротективной активности в отношении 
почечных канальцев у обоих препаратов, которая была 
более выражена у лерканидипина. Уменьшение уровня 
альбуминурии за период курсовой гипотензивной тера-
пии было выявлено в случаях применения лерканидипи-
на у пациентов с АГ 2 степени тяжести , но не отмечалось 
у больных с 3 степенью АГ. При лечении БКК 2-го по-
коления амлодипином в обеих группах исследованных 
больных наблюдалось значимое увеличение альбумину-
рии в наблюдаемые сроки. Знание этих особенностей и 
оценка действия гипотензивных препаратов из группы 
БКК может помочь оптимизировать нефропротектив-
ную терапию и делать ее более безопасной в случаях 
осложненного течения АГ у больных с ХБП.
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Резюме. Обоснование: научное обоснование включения игровых технологий в процесс 
логопедической реабилитации пациентов с легкими формами афазии базируется на необхо-
димости преодоления разрыва между «кабинетным» восстановлением речевых навыков и 
их реальным использованием в повседневной коммуникации. Основной проблемой данной 
категории лиц становится осознание собственного дефекта, что провоцирует развитие «речевого 
негативизма» и социальной аутизации. Традиционные упражнения воспринимаются пациентами 
с сохранным интеллектом как монотонные и лишенные коммуникативного смысла, что снижает 
реабилитационный потенциал и мотивацию. Игровая деятельность, согласно концепции А.Н. 
Леонтьева и Л.С. Выготского, является мощным стимулом для активации высших психических 
функций. Внедрение настольных речевых игры, таких как «Элиас», «Кодовые имена», «Кро-
кодил» и их аналогов, что требует от пациента не просто воспроизведения заученных слов, а 
оперативного решения сложных когнитивных задач: активации ассоциативных полей; исполь-
зования стратегий вербального поиска (синонимии, антонимии); торможения неадекватных 
речевых реакций; удержания многокомпонентной инструкции.

Цель: проанализировать эффективность использования игровых технологий в процессе 
групповой логопедической работы с пациентами, страдающими легкими формами афазии, и 
обосновать их значение для улучшения речевой функции и социальной адаптации на втором 
этапе реабилитации.

Материалы и методы: исследование представляет собой описательное наблюдение 
за эффективностью применения игровых технологий в рамках второго этапа стационарной 
логопедической реабилитации пациентов с легкими формами афазии, развившихся вслед-
ствие цереброваскулярной этиологии. Программа включала интеграцию игрового метода в 
традиционный коррекционный процесс. Основными инструментами выступили адаптированные 
настольные и ролевые игры. Пациенты были разделены на две группы контрольная (тради-
ционные методы) и экспериментальная (применение игровых технологий). В каждую группу 
вошло по 10 пациентов. Срок наблюдения составил – 2 недели пребывания в стационаре. 
Была произведена качественная и количественная оценка до и после проведенного курса 
реабилитации по шкалам Л.И. Вассермана, HADS.

Результаты: анализ данных, полученных в ходе клинической апробации, подтвердил 
положительное влияние игровых технологий на речевую функцию и социальную адаптацию 
пациентов с легкими формами афазии.

При количественной оценке речевой функции по шкале Л.И. Вассермана положительная 
динамика наблюдалась в обеих группах, однако по шкале оценки HADS явная положительная ди-
намика была отмечена у пациентов экспериментальной группы, по сравнению с контрольной. 

При качественной оценке наблюдалась положительная динамика в экспериментальной груп-
пе. Отмечено значительное снижение количества парафазий и задержек при поиске слов. Пациенты 
стали быстрее и точнее подбирать слова в рамках заданных категорий и тем, что особенно проявля-
лось в играх типа «Элиас» и «Кодовые имена». В ролевых играх и спонтанной речи наблюдалось 
улучшение построения предложений, уменьшение аграмматизмов. Пациенты стали использовать 
более сложные синтаксические конструкции. Увеличился объем высказываний, улучшилась связ-
ность и логичность монологической речи. Ролевые игры способствовали тренировке способности 
поддерживать продолжительный диалог, задавать вопросы и давать развернутые ответы. Игровые 
технологии значительно повысили уровень мотивации пациентов к реабилитационному процессу, 
стали чувствовать себя более раскрепощенными, снизился страх совершения ошибок.

Заключение: таким образом для успешной логопедической реабилитации пациентов с 
легкими формами моторной афазии рекомендовано использование игровых технологий как 
части занятия, для расширения их творческого, мотивационного, коммуникативного потенциа-
лов. Отмечено восстановление внутренней речи за счёт установления устойчивых смысловых 
опор, отработка категориального аппарата, расширения пассивного и активного словаря. Со-
гласно пролонгированному наблюдению, за счет выработанных навыков спонтанного общения 
в группе, пациенты из экспериментальной группы вступали в контакт не только со знакомыми, 
но и с посторонними. Экспериментальная группа показала значительный скачок в речевой 
инициативы, они легче адаптируются в социальной среде, всё это было частью поставленных 
целей речевой коррекции. Интеграция игровых методов в комплексные реабилитационные 
программы позволяет создать более динамичный, увлекательный и ориентированный на 
пациента подход, что является критически важным для достижения максимально возможного 
уровня восстановления и повышения качества жизни лиц, перенесших ОНМК.

Ключевые слова: афазия, моторная афазия, эфферентная афазия, аф-
ферентная афазия, легкая степень выраженности, реабилитация, игры, игровые 
технологии, социальная адаптация, ОНМК, коммуникация, мотивация.

IMPLEMENTATION OF GAME-BASED TECHNOLOGIES 
FOR MILD FORMS OF APHASIA IN SECOND-STAGE 
NEUROREHABILITATION

Kulakova P.S.*, Linkova T.A., Slepneva N.I.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The scientific rationale for incorporating game-based technolo-
gies into the speech therapy of patients with mild aphasia is based on the necessity 
of bridging the gap between “clinical” speech recovery and the functional use of 
language in everyday communication. A primary challenge for this population is 
the acute awareness of their own deficit, which often triggers “speech negativism” 
and social withdrawal. Traditional exercises are frequently perceived by intellectu-
ally intact patients as monotonous and devoid of communicative purpose, which 
diminishes rehabilitation potential and motivation. According to the activity theory of 
A.N. Leontiev and L.S. Vygotsky, gaming is a powerful stimulus for activating higher 
mental functions. The implementation of tabletop communicative games (e.g., Alias, 
Codenames, Crocodile) requires the patient to move beyond the simple reproduc-
tion of learned words toward the operational resolution of complex cognitive tasks: 
the activation of associative fields, the use of verbal search strategies (synonymy, 
antonymy), the inhibition of inadequate speech responses, and the retention of 
multi-component instructions.

Aim.To analyze the effectiveness of game-based technologies in group 
speech therapy sessions for patients with mild forms of aphasia and to justify 
their significance for improving speech function and social adaptation during 
the second stage of rehabilitation.

Materials and Methods. This study is a descriptive observation of the 
effectiveness of game-based technologies within the second stage of inpatient 
speech rehabilitation for patients with mild aphasia of cerebrovascular etiology. 
The program integrated gaming methods into the traditional correctional process 
using adapted board games and role-playing scenarios. Patients were divided into 
two groups: a control group (traditional methods, n = 10) and an experimental 
group (game-based technologies, n = 10). The observation period lasted 14 
days of inpatient care. Qualitative and quantitative assessments were conducted 
pre- and post-treatment using the Wasserman Scale and the Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS). 

Results. Data analysis confirmed the positive impact of game-based 
technologies on both speech function and social adaptation. Quantitative as-
sessment via the Wasserman Scale showed positive dynamics in both groups; 
however, HADS scores revealed significantly more pronounced improvement in 
the experimental group compared to the control. 

Qualitative assessment demonstrated a significant reduction in the 
frequency of paraphasias and word-finding latencies in the experimental group. 
Patients exhibited increased speed and accuracy in lexical retrieval within 
specified categories, particularly during Alias and Codenames. Role-playing 
and spontaneous speech showed improvements in sentence construction and 
a decrease in mistakes, with patients utilizing more complex syntactic struc-
tures. The volume of utterances increased, and the coherence and logical flow 
of monologues improved. Role-playing also facilitated the ability to maintain 
prolonged dialogue and provide elaborated responses. Furthermore, gaming 
technologies significantly increased motivation, reduced the fear of errors, and 
helped patients feel more socially confident. 

Conclusion. For successful speech rehabilitation of patients with mild 
motor aphasia, the use of game-based technologies is recommended as an 
integral part of the intervention to expand creative, motivational, and com-
municative potential. Results indicate the restoration of inner speech through 
the establishment of stable semantic anchors, the refinement of categorical 
apparatus, and the expansion of active.

Keywords: aphasia, mild severity, game-based technologies, sp-
eech-language rehabilitation, stroke, social adaptation, communicative 
initiative, verbal retrieval, speech negativism, group therapy.
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Введение и актуальность
Острое нарушение мозгового кровообращения 

(ОНМК) является ведущей причиной возникновения 
афазии [1]. Клинические проявления афазии вариабель-
ны и зависят от локализации поражения. В клинической 
логопедии традиционно разработаны методики вос-
становления при грубых и средних нарушениях, однако 
легкие формы афазии требуют не менее пристального 
внимания.

Пациенты с легкой степенью речевого дефекта 
испытывают значительные затруднения в ситуациях 
развернутого монологического высказывания, подбора 
низкочастотной лексики и понимания сложных логико-
грамматических конструкций. Психологический аспект 
выражается в повышенной критичности, что ведет к 
речевой тревожности, самоизоляции и избеганию ком-
муникации, сказываясь на скорости и качестве восста-
новления речевой функции, препятствует закреплению 
коммуникативных умений и навыков [2]. 

При работе с легкими формами необходимо рабо-
тать с тонкими нарушениями, которые часто проявляют-
ся лишь в усложненных условиях или при повышенной 
нагрузке [3]. В связи с этим возникает потребность в 
поиске методов, способных не только активизировать 
речевые функции, но и повысить мотивацию пациентов, 
способствовать их социальной адаптации [4].

На первый план выходят: лабильность номинатив-
ной функции (трудности поиска слов в спонтанной речи), 
аграмматичность при построении сложных синтаксиче-
ских конструкций, нарушение праксиса в усложненных 
условиях. Работа на данном этапе требует от логопеда 
перехода от классических упражнений к методикам, 
максимально приближенным к естественной речевой 
среде [5].

Теоретические основы игровой деятельности  
в реабилитации

Игровая деятельность занимает центральное место в 
развитии человека, формируя когнитивных, социальных 
и эмоциональных навыков. В контексте нейрореабили-
тации игровая терапия выступает как мощный инстру-
мент, способствующий активации мозговых структур, 
развитию нейропластичности и формированию новых 
функциональных связей [6]. При афазии, где нарушена 
целостная языковая система, игра позволяет модели-
ровать разнообразные речевые ситуации в безопасной, 
мотивирующей и снижающей тревожность среде [7].

Комплексный подход предполагает интеграцию 
различных методик. Игровые технологии способствуют 
активизации специфических речевых навыков, повы-
шают внутреннюю мотивацию пациентов, снижают 
уровень стресса и страха ошибок, а также стимулируют 
коммуникацию между участниками [8]. Неформальное 
общение в процессе игры создает условия для спонтанно-
го использования речи и отработки различных вариантов 
социального взаимодействия. 

Цель данной статьи – проанализировать эффектив-
ность использования игровых технологий в процессе 
групповой логопедической работы с пациентами, стра-
дающими легкими формами афазии, и обосновать их 
значение для улучшения речевой функции и социальной 
адаптации на втором этапе реабилитации.

Материалы и методы исследования
Настоящее исследование представляет собой опи-

сательное наблюдение за эффективностью применения 
игровых технологий в рамках второго этапа стационар-
ной логопедической реабилитации пациентов с легкими 
формами афазии, развившихся вследствие цереброваску-
лярной этиологии [9].

Клиническая апробация проводилась на базе НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова, отделения медицинской реабилита-
ции с нарушением функций центральной системы [10]. 
Программа включала интеграцию игрового метода в 
традиционный коррекционный процесс. Основными 
инструментами выступили адаптированные настольные 
и ролевые игры.

Участники исследования
В исследовании приняли участие 20 пациентов в 

возрасте от 35 до 45 лет (средний возраст 40±5 лет), на-
ходившихся на втором этапе стационарной реабилитации 
в Отделении Медицинской Реабилитации ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России [11]. 

Критерии включения: 
– диагноз «легкая форма афазии» по результатам ней-

ропсихологического обследования по А.Р. Лурии, 
– оценка степени выраженности дефекта по шкале Л.И. 

Вассермана, 
– подтвержденный анамнез ОНМК не ранее чем за 3 

месяца и не позднее 24 месяцев до начала реабилита-
ции, 

– отсутствие тяжелых когнитивных нарушений, 
– информированное письменное согласие.

Пациенты были разделены на контрольную и экс-
периментальную группы по 10 человек. Логопедическая 
реабилитация проводилась в подгрупповом и индивиду-
альном форматах, включала комплекс методик. Занятия 
проводились 5 раз в неделю по 20–30 минут на протяже-
нии 2–3 недель.

В экспериментальной группе применялись следую-
щие игровые технологии:

Настольные игры
Цель: стимуляция лексики, развитие ассоциативного 

мышления, тренировка речевой спонтанности и беглости 
речи [12].

«Alias» – развитие вербальных ассоциаций, подбор 
синонимов и антонимов [13].

«Codenames» – формирование категориального 
мышления, умение объединять понятия по семантиче-
ским признакам  [14].
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«Crocodile» – активизация невербальных средств 
коммуникации в сочетании с речевым прогнозирова-
нием.

Ролевое моделирование
Цель: развитие диалогической речи, повышение 

уверенности в социальных ситуациях:
Сценарии реальных жизненных ситуаций: «Мага-

зин», «Дорога», «Запись к врачу». Участники исполняли 
различные роли, что способствовало переносу восстанов-
ленных речевых навыков в реальную жизнь [15].

Эффективность оценивалась по следующим по-
казателям: динамика речевых функций по шкале 
Л.И.  Вассермана, оценка тревожности и депрессии по 
госпитальной шкале HADS, клиническое наблюдение за 
коммуникативным поведением, субъективная оценка 
пациентов [16; 17].

Ниже представлены примеры пациентов из кон-
трольной и экспериментальной групп с описанием 
качественной динамики после прохождения курса реа-
билитации.

Пациент ШВ (контрольная группа). 
Диагноз – легкая эфферентная моторная афазия. 
До реабилитации: речь фразовая из 3–4 слов, 

выраженные трудности номинативной функции, 
вербальные парафазии, эхолалии, снижение речевой 
инициативы. 

После курса традиционной коррекции: умеренная 
положительная динамика – увеличение высказываний 
до 4–5 слов, снижение эхолалий, улучшение чтения и 
пересказа. Однако перенос навыков в спонтанную комму-
никацию оставался ограниченным, речевая инициатива 
сохранялась сниженной.

Пациент БК (экспериментальная группа).
Диагноз – легкая афферентно-эфферентная мотор-

ная афазия. 
До реабилитации: короткие фразы, выраженные 

трудности подбора слов, вербальные парафазии, персе-
верации, сниженная речевая инициатива. 

Табл. 1. Пациенты контрольной и экспериментальной групп

Контрольная группа Экспериментальная группа

Шифр-код 
пациента

Оценка речевой функ-
ции по Л.И. Вассерман

Шифр-код 
пациента

Оценка речевой функ-
ции по Л.И. Вассерман

До После До После

ШВ 22 21 БК 26 25

РМ 25 20 РГ 14 13

АА 24 23 СА 34 32

ОЮ 10 8 ГА 20 18

ЛС 20 16 ПО 14 10

АВ 28 19 ПА 20 16

БЕ 20 19 СН 24 22

ЖС 23 21 МА 13 12

ГВ 28 26 СК 28 26

АО 20 18 МЛ 26 24

Диаграмма 1. Контрольная группа. Оценка тревоги и депрессии, HADS.

Диаграмма 2. Экспериментальная группа. Оценка тревоги и депрессии, HADS.

Табл. 2. Сравнительная динамика степени выраженности афазии по шкале 
Л.И. Вассермана у пациентов контрольной и экспериментальной 
групп

Группа До курса После курса Клиническая 
интерпретация

Контрольная Лёгкая 
степень

Лёгкая степень Отмечается частичное 
восстановление речевых 
функций, умеренная 
положительная динамика 
преимущественно в струк-
турированных заданиях, 
ограниченный перенос в 
спонтанную речь

Эксперимен-
тальная

Лёгкая 
степень

Лёгкая 
степень у 50% 
пациентов 
минимальные 
афатические 
проявления

Существенное уменьшение 
симптоматики, стаби-
лизация номинативной 
функции, рост речевой 
инициативы и коммуника-
тивной самостоятельности

 Примечание: данные обобщены на основании клинических протоколов 
логопедического и нейропсихологического обследования, представлен-
ных историями болезней, с учётом оценки речевого дефекта по шкале 
Л.И.  Вассермана.

После курса с игровыми технологиями: выраженная 
положительная динамика – увеличение объема высказы-
ваний до 5–6 слов, значительное снижение пауз поиска 
слова и парафазий, возросшая речевая инициатива, 
активное участие в диалоге, улучшение нейродинамики, 
перенос навыков в повседневное общение.
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Результаты
Анализ данных подтвердил положительное влияние 

игровых технологий на речевую функцию и социальную 
адаптацию пациентов с легкими формами афазии. Более 
выраженная положительная динамика отмечена в экс-
периментальной группе. В контрольной группе также 
наблюдалась положительная динамика, однако она носила 
менее выраженный характер и проявлялась преимуще-
ственно в структурированных заданиях, без устойчивого 
переноса навыков в спонтанную коммуникацию.

Отмечено значительное снижение количества па-
рафазий и задержек при поиске слов, быстрее и точнее 
подбирали слова, улучшилось построение предложений, 
уменьшение аграмматизмов, использование более слож-
ных синтаксических конструкций. Увеличился объем 
высказываний, улучшилась связность и логичность 
монологической речи. Адекватнее использовали речевые 
средства в различных социальных контекстах, проявляли 
инициативу в общении. Игровые технологии значитель-
но повысили уровень мотивации пациентов. Игровая 
форма занятий воспринималась как менее утомительная 
и более увлекательная по сравнению с традиционными 
упражнениями. Пациенты стали чувствовать себя более 
раскрепощенными, снизился страх совершения ошибок. 
Игры способствовали улучшению взаимодействия между 
пациентами, формированию чувства общности и взаимо-
помощи. Уменьшилось избегание общения, повысилась 
уверенность в себе при контактах с окружающими.

Обсуждение
Полученные результаты согласуются с современ-

ными представлениями о роли игровой деятельности 
в нейрореабилитации. Игровые технологии создают 
условия для стимуляции ВПФ  и социальной адаптации. 
В отличие от строгих фронтальных занятий, игра пред-
лагает неформализованную среду, где языковые навыки 
используются в естественном контексте, что способствует 
их более эффективному закреплению. 

Повышение мотивации является ключевым фак-
тором успеха при работе с легкими формами афазии, 
поскольку именно снижение мотивации и самоизоляция 
часто препятствуют полноценному восстановлению. 
Игровой формат позволяет минимизировать психо-
логическое напряжение. Особое значение имеет вклад 
ролевых игр в развитие прагматических аспектов речи. 
Ограничения исследования: данное исследование яв-
ляется пилотным и имеет ряд ограничений, включая 
относительно небольшую выборку пациентов (n = 20). 
Необходимы более масштабные исследования для под-
тверждения полученных результатов.

Выводы
В результате проведенного эксперимента, классиче-

ские  занятия были дополнены игровыми, что требовало 
от пациентов более творческого подхода, повышало моти-
вацию – в ходе работы, пациенты фокусировались на цели 

игры, а не на собственных речевых дефектах [18]. Работа 
в группе заставляла более слабых участников тянуться к 
лидерам, лидерам помогать отстающим, таким образом 
в игровой деятельности хорошо видна зона ближайшего 
развития [19].

Согласно пролонгированному наблюдению, пациенты 
из экспериментальной группы вступали в контакт не только 
с родственниками, но и с посторонними людьми в при-
вычных социальных обстоятельствах: на улице, в магазине, 
транспорте. Они устанавливали контакт и достигали по-
ставленных целей. Эти навыки были отработаны в игровых 
условиях, что позволило пациентам без страха общаться с 
незнакомыми людьми, подтверждая, что проведенная тера-
пия снижает порог страха вхождения в коммуникацию.

Экспериментальная группа показала значительный 
скачок речевой инициативы, они легче адаптируются 
в социальной среде. Интеграция игровых методов в 
комплексные реабилитационные программы позволяет 
создать более динамичный, увлекательный и ориенти-
рованный на пациента подход, что является критически 
важным для достижения максимально возможного 
уровня восстановления и повышения качества жизни 
лиц, перенесших ОНМК.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Назначение чрезмерного количества лабораторных 

анализов считается значительной формой расточи-
тельства в здравоохранении, часто определяемой как 
малоэффективная помощь, приносящая минимальную 
клиническую пользу, но увеличивающая затраты, при-
чиняющая вред пациентам и вызывающая стресс. Ис-
следования показывают, что 40–60% анализов могут быть 
ненужными, часто из-за рутинных процедур, страха или 
системной неэффективности.

Основные последствия чрезмерного лабораторного 
тестирования.

Вред для пациентов: ненужные заборы крови 
могут привести к внутрибольничной анемии, боли и, 
в некоторых случаях, к необходимости дальнейших, 
более инвазивных или ненужных последующих про-
цедур.

Финансовые потери: эти анализы увеличивают 
расходы на здравоохранение для пациентов, страховых 
компаний и больничных систем без улучшения резуль-
татов лечения.

БЕНЧМАРКИНГ ИММУНОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ

Умаров Г.М., Шестаков Е.А., Шалыгин Л.Д., 
Федык О.В., Жибурт Е.Б.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им.  Н.И. Пирогова», Москва 

* e-mail: zhiburteb@pirogov-center.ru

Резюме. Обоснование: в большинстве хирургических операций не-
обходимость в переливании крови возникает довольно редко. Несмотря на 
это, широко применяются тесты на определение фенотипа эритроцитов и не-
регулярных антиэритроцитарных антител. Обсуждается необходимость более 
целенаправленного подхода к иммуногематологическим исследованиям у 
потенциальных реципиентов донорской крови.

Цель: выявить закономерности частоты иммуногематологических ис-
следований и переливания крови в многопрофильном стационаре.

Материалы и методы: ретроспективно, по материалам электронных 
медицинских карт, изучено проведение иммуногематологических исследо-
ваний и переливание крови пациентам 23 лечебных отделений стационара 
Пироговского Центра в 2025 году.

Результаты: в 23 лечебных отделениях стационара Пироговского Центра 
назначили иммуногематологическое обследование 11841 пациентов, 516 
(4,4%) из которых перелили компоненты крови. Коэффициент «отношение 
количества определений группы крови и количества реципиентов эритроци-
тов» в различных отделениях варьировал от 1,0 до 164,4, в среднем 45,9±50,5. 
Вариабельность этого коэффициента обусловлена как применением ме-
неджмента крови пациента, так и активным переводом пациентов между 
отделениями: для предоперационной подготовки и реабилитации.

Заключение: предложен и обсуждён коэффициент «отношение количе-
ства определений группы крови и количества реципиентов эритроцитов», кото-
рый можно использовать в качестве бенчмарка аналогичных исследований.

Ключевые слова: кровь, переливание крови, группа крови, 
эффективность, бенчмаркинг.

BENCHMARKING OF IMMUNOHEMATOLOGICAL TESTS  
IN A MULTIDISCIPLINARY CLINIC

Umarov G.M., Shestakov E.A., Shalygin L.D., 
Fedyk O.V., Zhiburt E.B.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Rationale: In most surgical procedures, the need for blood transfusions is 
relatively rare. Despite this, tests for red blood cell phenotype and irregular anti-erythrocyte 
antibodies are widely used. The need for a more targeted approach to immunohematological 
testing in potential recipients of donor blood is discussed. 

Objective: To identify patterns in the frequency of immunohematological testing and 
blood transfusions in a multidisciplinary hospital.

Methods: A retrospective study, using electronic medical records, examined im-
munohematological testing and blood transfusions performed in patients in 23 inpatient 
departments of the Pirogov Center in 2025.

Results: In 23 inpatient departments of the Pirogov Center, 11,841 patients were 
assigned immunohematological testing, 516 (4.4%) of whom received blood transfusions. 
The ratio of blood group determinations to red blood cell recipients varied between depart-
ments, ranging from 1.0 to 164.4, with an average of 45.9±50.5. Variability in this ratio is 
due to both the use of patient blood management and the active transfer of patients between 
departments for preoperative preparation and rehabilitation.

Conclusion: A “blood group determination to red blood cell recipient ratio” coefficient 
is proposed and discussed, which can be used as a benchmark for similar studies.

Keywords: blood, blood transfusion, blood group, efficiency, benchma-
rking.

Операционная неэффективность: большой объем 
анализов, включая повторные или нерелевантные заказы, 
перегружает лабораторные ресурсы, увеличивает время 
обработки результатов и может привести к ошибочным 
«абсурдным» результатам.

Воздействие на окружающую среду: чрезмерное ис-
пользование материалов, энергии и образование отходов 
способствуют увеличению углеродного следа сектора 
здравоохранения.

Причины чрезмерного назначения анализов.
Рутина и привычка: «ежедневный» забор крови у 

пациентов (стандартные назначения).
Страх и защитная медицина: назначение анализов 

для исключения редких заболеваний или для защиты от 
потенциальной ответственности.

Неэффективность системы: плохо разработанные элек-
тронные медицинские карты, которые упрощают назначение 
большого количества анализов по сравнению с целевыми.

Недостаток знаний: недостаточные знания о над-
лежащей частоте или целесообразности конкретных 
анализов [1]. 

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_110



111

Умаров Г.М., Шестаков Е.А., Шалыгин Л.Д. и др.
БЕНЧМАРКИНГ ИММУНОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2026, т. 21, №3

Лабораторные исследования играют важную роль в 
процессах заготовки и переливания крови [2; 3]. 

У потенциальных реципиентов крови нужно опреде-
лять фенотипы эритроцитов группы крови АВО, RhD, 
К, иногда RhCcEe, и нерегулярные антиэритроцитарные 
антитела. Однако потенциальный реципиент не всегда 
становится реальным. В этом случае есть риск избыточных 
иммуногематологических исследований, не пригодивших-
ся для успеха стационарного лечения данного пациента.

Так, в норвежской больнице из 68892 включенных в 
исследование операций в 36134 (52,0%) образцах крови 
перед операцией определяли группу крови и проверяли 
наличие антител в соответствии с принятой в больнице 
практикой. В 3517 (5,1%) случаях пациентам переливали 
кровь в периоперационный период, а в 1,2 % (n = 850) 
– во время операции.

Сделан вывод о том, что в большинстве операций 
необходимость в переливании крови возникала крайне 
редко. Несмотря на это, широко применялись тесты на 
определение группы крови и RhD. Это говорит о необ-
ходимости более целенаправленного подхода к опреде-
лению группы крови и RhD перед операцией, а также 
более ориентированного на данные подхода к местным 
рекомендациям в сотрудничестве с хирургами [4].

Аналогичных российских исследований в сфере 
иммуногематологии не обнаружено.

Цель исследования: выявить закономерности часто-
ты иммуногематологических исследований и перелива-
ния крови в многопрофильном стационаре.

Материалы и методы
Ретроспективно, по материалам электронных меди-

цинских карт, изучено проведение иммуногематологиче-
ских исследований и переливание крови пациентам 23 
лечебных отделений стационара Пироговского Центра 
в 2025 году. 

Данные исследованы с помощью описательной ста-
тистики при уровне значимости 0,05.

Результаты и обсуждение
В 2025 г. в 23 лечебных отделениях стационара Пи-

роговского Центра назначили иммуногематологическое 
обследование 11841 пациентов, 516 (4,4%) из которых 
перелили компоненты крови. При этом 93,1% реципиен-

Табл. 1. Переливание крови в отделениях Пироговского Центра в 2025 г.

Эритроциты Тромбоциты Плазма Всего

Отделение Дозы Реципиенты Дозы Реципиенты Дозы Реципиенты Дозы Реципиенты

Гематология 339 115 640 162 28 2 1007 209

Сердечно-сосудистая хирургия 177 77 8 5 35 9 220 77

Травматологии и ортопедии 115 68 0 0 0 0 115 68

Хирургия №2 80 21 24 2 11 5 115 23

Торакальная хирургия 72 7 8 1 19 3 99 7

Другие отделения, n = 11 18,9±17,1 9,6±7,1 1,5±3,6 0,4±0,7 11,3±15,4 2,8±5,8 31,7±30,7 12,0±9,6

Итого 991 394 697 174 217 50 1905 516

Табл. 2. Иммуногематологические исследования в отделениях Пироговского 
Центра в 2025 г.

Отделение Определение 
группы крови

Соотношение количества 
определений группы 
крови и количества  
реципиентов эритроцитов

Гематология 437 3,8

Сердечно-сосудистая хирургия 216 2,8

Травматологии и ортопедии 3828 56,3

Хирургия №2 942 44,9

Торакальная хирургия 138 19,7

Другие отделения, 
переливающие кровь, n = 11

482,1±643,3 55,2±57,3

Отделения, не переливающие 
кровь, n = 7

139,6±235,2 Не применимо

Итого 11841 30,1

тов донорских тромбоцитов получали гематологическую 
помощь (Табл. 1).

Из 394 реципиентов донорских эритроцитов 288 
(73,1%) пациентов получили помощь в 5 лечебных от-
делениях (Табл. 2).

Иммуногематологическое обследование пациентов 
назначали ещё в 18 отделениях, в 11 из которых кровь 
переливали, а в 7 – не переливали.

Действующий статистический инструментарий не 
дифференцирует реципиентов одного или нескольких 
видов компонентов крови. То есть «реципиент эритроци-
тов», «реципиент тромбоцитов» и «реципиент плазмы» 
- нередко одно и то же физическое лицо [5; 6]. Для со-
поставимости результатов частоты определения группы 
крови в разных отделениях (организациях) в качестве 
деноминатора предлагается использовать универсальный 
показатель – количество реципиентов эритроцитов.

Коэффициент «отношение количества определений 
группы крови и количества реципиентов эритроцитов» 
в различных отделениях варьировал от 1,0 до 164,4, в 
среднем 45,9±50,5.

Высокая вариабельность этого коэффициента 
обусловлена как применением менеджмента крови па-
циента [7–10], так и активным переводом пациентов 
между отделениями: для предоперационной подготовки 
и реабилитации.
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Заключение
В 2025 году Пироговском Центре из прошедших 

иммуногематологическое обследование 11841 паци-
ентов 516 (4,4%) получили переливание компонен-
тов донорской крови, в том числе 394 – эритроциты, 
174 – тромбоциты и 50 – плазму. 

Предложен коэффициент «отношение количества 
определений группы крови и количества реципиентов 
эритроцитов», который в различных отделениях варьи-
ровал от 1,0 до 164,4, в среднем 45,9±50,5.

Эти результаты можно использовать в качестве 
бенчмарка аналогичных исследований.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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«Пожалуй, удивится тот, кто услышит, что я 
принялся за разрешение вопроса, который, по-види-
мому, давно уже разрешен на основании наблюдений и 
экспериментов; кто, однако, сам захотел бы терпели-
во ознакомиться с этими страничками, тот убедит-
ся, что, право, я не заслуживаю порицания за то, что 
возбудил вопрос, следовательно, и сомнение…»

Пирогов Н.И., 1832

Клинический опыт последних лет свидетельствует 
о заметном росте числа обращений военнослужа-
щих с болевым синдромом и ограничением функции 

Резюме. Целью работы явилась оценка степени разработанности 
проблемы огнестрельного поражения энтезиса в современном научном про-
странстве на основе систематического библиометрического анализа. 

Материалы и методы. Проведён поиск в базах данных PubMed, Web 
of Science/Scopus, OpenAlex, Google Scholar, eLIBRARY.ru и CyberLeninka 
по ключевым словам, относящимся к огнестрельной травме, энтезису/эн-
тезопатии и периартикулярным тканям, с последующим объединением и 
сопоставлением массивов публикаций. 

Результаты. Установлено, что при наличии десятков тысяч работ, 
посвящённых огнестрельным ранениям, и тысяч публикаций, касающихся 
энтезопатий и энтезиса, в индексируемых базах отсутствуют клинические 
исследования, одновременно рассматривающие огнестрельное поврежде-
ние зоны сухожильно костного прикрепления в качестве самостоятельного 
объекта анализа. Комбинированные запросы, объединяющие термины 
“огнестрельная травма” и “энтезис/энтезопатия”, в PubMed дали нулевой 
результат, а единичные находки в открытых библиографических системах 
при верификации оказались не относящимися к клинической проблеме 
(палеопатология, археология). Полученные данные свидетельствуют о 
том, что «огнестрельная энтезопатия» в настоящее время представляет 
собой «белое пятно» в научной литературе, а формирование её как 
отдельной клинико морфологической категории требует первичного 
описания, разработки терминологии, классификации и этиопатогенети-
ческой концепции.

Ключевые слова: огнестрельная энтезопатия, огнестрельная 
травма, огнестрельные ранения, энтезис, энтезопатия, периартику-
лярные ткани, библиометрический анализ.

GUNSHOT ENTHESOPATHY: THE ZERO POINT  
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SCIENTIFIC LANDSCAPE
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Abstract. The aim of this study was to assess how well the problem of gunshot 
injury to the enthesis has been developed in the contemporary scientific literature, based 
on a systematic bibliometric analysis. A structured search was conducted in PubMed, 
OpenAlex, Web of Science/Scopus, Google Scholar, eLIBRARY.ru, and CyberLeninka us-
ing keywords related to gunshot trauma, enthesis/enthesopathy, and periarticular tissues, 
followed by merging and comparison of the retrieved publication sets. It was found that, 
despite tens of thousands of publications devoted to gunshot injuries and thousands of 
papers addressing enthesopathies and the enthesis, the indexed databases contain no clinical 
studies that simultaneously consider gunshot damage to the tendon–bone attachment zone 
as an independent object of analysis. Combined queries linking the terms “gunshot” and 
“enthesopathy/enthesis” yielded zero results in PubMed, and the few records identified in 
open bibliographic systems proved, upon verification, to be unrelated to the clinical problem 
(paleopathology, archaeology). These findings indicate that “gunshot enthesopathy” is cur-
rently a “blank spot” in the scientific literature, and that its establishment as a distinct clinico 
morphological category requires primary description and the development of appropriate 
terminology, classification, and an etiopathogenetic concept.

Keywords: gunshot enthesopathy, enthesis, enthesopathy, gunshot 
trauma, gunshot injuries, gunshot wound, periarticular tissues, bibliometric 
analysis.

опорно-двигательного аппарата после перенесённой 
боевой хирургической травмы. У значительной части 
пациентов указанная симптоматика носит отсрочен-
ный характер: она может формироваться через недели, 
месяцы и даже годы после получения огнестрельного 
повреждения и нередко локализуется не строго в зоне 
первоначальной травмы, а в других отделах скелетно 
мышечной системы.

Биомеханическая функция костно мышечной си-
стемы, в основном, обеспечивается за счёт суставной 
артикуляции и периартикулярных структур, среди 
которых ключевую роль играет зона сухожильно кост-
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1 API – Application Programming Interface.
2 OpenAlex – это открытый библиографический каталог мирового научного знания, представляет полностью открытый индекс научных работ, авторов, 

организаций и журналов, разработан как преемник Microsoft Academic Graph и открытая альтернатива коммерческим базам Web of Science и Scopus.

Рис. 1. Схема поиска и отбора источников по теме огнестрельной энтезо-
патии (PRISMA).

ного перехода – энтезис. По данным ряда исследований, 
именно энтезис рассматривается как ведущий источник, 
так называемой, «загадочной» суставной боли: до 50% 
случаев неясной артралгии связывают с патологией зоны 
сухожильно костного прикрепления [1–4].

Совокупность этих наблюдений – увеличение коли-
чества отсроченных энтезис ассоциированных болевых 
синдромов у лиц с огнестрельной травмой – явилась 
побудительным мотивом для проведения настоящего 
исследования, направленного на изучение огнестрель-
ного поражения энтезиса как самостоятельной клинико 
морфологической проблемы. 

Цель: библиометрический анализ научной лите-
ратуры, направленной на установление связи между 
огнестрельным повреждением и развитием патологии 
энтезиса.

Для достижения поставленной цели проведен 
систематический анализ научной литературы по теме 
«огнестрельная энтезопатия».

Методология поиска
Поиск проводился в мае 2026 года в пяти базах 

данных: PubMed (доступ через NCBI E-utilities API1), 
Web of Science / Scopus (данные по библиометрическому 
исследованию Can et al., 2023) [5], OpenAlex2 (открытый 
мультидисциплинарный агрегатор), Google Scholar – на 
английском и других иностранных языках, eLIBRARY.
ru и CyberLeninka (качественная оценка по поисковым 
фрагментам) – публикации на русском языке. Глубина 
поиска – 50 лет (с 1986 по 2025 гг.). 

Ключевые слова разделены на три тематических 
блока (А – огнестрельная травма, Б – энтез(ис)(ит) 
/ энтезопатия, В - периартикулярные ткани) и про-
верены как в виде самостоятельных запросов, так и в 
комбинациях (AND / OR). Все численные данные по 
PubMed получены непосредственно через официаль-
ный канал NCBI E-utilities API, OpenAlex – через REST 
API v1. Все источники актуальны на дату проведения 
поиска – 19 мая 2026 года.

Библиометрический поиск осуществлен в соответ-
ствии с международным стандартом подготовки и оформ-
ления научных статей, посвященных систематическим об-
зорам и мета-анализам PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses –) [6] (Рис. 1).

Результаты исследования
Блок А. В базе данных PubMed по отдельным за-

просам gunshot wound, gunshot injury и extremity gunshot 
injury выявлено 20 904, 20 857 и 1 801 записей, соот-
ветственно; в OpenAlex по этим же запросам – 37 519, 
34 605 и 4 790 записей. Объединённый запрос gunshot 
wound OR gunshot injury OR extremity gunshot injury 

даёт 21 371 оригинальную публикацию в PubMed и 
от 34 605 до 37 519 записей в OpenAlex (в зависимости от 
настроек поиска), что отражает объём интегрального мас-
сива работ по огнестрельной травме с учётом удаления 
дублей между терминами, а не арифметическую сумму 
отдельных значений в ячейках таблицы 1. 

В Web of Science (данные библиометрического ис-
следования, 2023 г. [5]) по запросу «gunshot wound» OR 
«gunshot injuries» OR «extremity gunshot injury» найдены 
1 862 статьи, из которых 1 236 – оригинальных публика-
ций за период 1980–2022 гг., со среднегодовым ростом 
6,69%.
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Табл. 1. Блок А («Огнестрельная травма») – поиск публикаций по запросам

№ Ключевое слово PubMed OpenAlex

1 gunshot wound 20 904 37 519

2 gunshot injury 20 857 34 605

3 extremity gunshot injury 1 801 4 790

4 огнестрельное ранение 0* 8

5 огнестрельное повреждение 0* 0

6 огнестрельные повреждения конечностей 0* ~30

7 блок А (OR, dedup)3 (gunshot wound OR gunshot 
injury OR extremity gunshot injury)

21 371 37 519

* PubMed индексирует преимущественно англоязычные публикации

 Примечание: Ngunshot wound OR gunshot injury OR extremity gunshot injury,  

OR, dedup – число уникальных записей PubMed, найденных по объеди-
нённому запросу gunshot wound OR gunshot injury OR extremity gunshot 
injury с учётом удаления дублей, то есть без повторного учёта статей, 
которые удовлетворяют нескольким условиям запроса одновременно. 
Значение 21 371 не является арифметической суммой 20 904, 20 857 
и 1 801, а отражает мощность объединённого множества публикаций 
(операция логического «ИЛИ» в поисковом запросе).

Табл. 2. Блок Б («Энтезис / Энтезопатия») – поиск публикаций по запросам

№ Ключевое слово PubMed OpenAlex

1 enthesopathy 1 341 6 113

2 enthes/is/itis 3 907 16 213

3 энтезопатия 0* 6*

4 энтез (ис)(ит) 0* 12*

5 блок Б (OR, dedup)
(enthesopathy OR enthes OR enthesis OR enthesitis)

5 528 22 326

* русскоязычные публикации и источники 

 Примечание: Nenthesopathy OR enthes OR enthesis OR enthesitis, OR, dedup – не явля-
ется арифметической суммой ячеек таблицы, а отражает мощность 
объединённого множества публикаций (операция логического «ИЛИ» в 
поисковом запросе). dedup – объединённый запрос по OR, без дублей.

Табл. 3. Блок В («Периартикулярные ткани») – поиск публикаций по запросам

№ Ключевое слово PubMed OpenAlex

1 periarticular tissues 2 331 20 484

2 периартикулярные ткани 0* 0*

3 Блок В (OR, dedup) 2 331 20 484

* русскоязычные публикации и источники

3 OR, dedup – объединённый запрос по OR, без дублей.

Блок Б. По отдельным запросам enthesopathy и 
enthes/is/itis в PubMed найдены 1 341 и 3 907 записей, 
соответственно, тогда как в OpenAlex – 6 113 и 16 213; 
объединённый запрос enthesopathy OR enthes/is/itis OR 
enthesis даёт 5 528 оригинальных публикаций в PubMed 
и более 22 000 записей в OpenAlex, что характеризует 
суммарный массив работ, посвящённых патологии эн-
тезиса (Табл. 2).

Публикации по энтезопатии в eLIBRARY и 
CyberLeninka (на русском языке) охватывают преиму-
щественно воспалительные (псориатический артрит, 
анкилозирующий спондилит) и дегенеративные (травма, 
повреждение) формы. Огнестрельные энтезопатии от-
дельно не выделяются.

Блок В. В базе данных PubMed по запросу periarti-
cular tissues выявлена 2 331 запись, тогда как в OpenAlex 
по этому же термину – 20 484. Такой разброс объясняется 
более широким охватом источников в OpenAlex (включая 
книги, диссертации, материалы конференций и др.), тогда 
как PubMed преимущественно индексирует журнальные 
статьи по биомедицинской тематике (Табл. 3).

В дальнейшем, массив публикаций, полученный по 
запросу periarticular tissues / периартикулярные ткани, 
использовался как отдельный блок литературы, отражаю-
щий исследования, посвящённые их структурам (капсула, 
связки, сухожилия, хрящи, кости и т.д.). Этот блок сопо-
ставлялся с результатами поиска по огнестрельной травме 
и по энтезису/энтезопатии при анализе пересечений и 
оценке того, насколько периартикулярные повреждения 
(как органокомплекса, в том числе, в зоне энтезиса) пред-
ставлены в современной научной литературе.

Анализ сводных данных показывает, что наиболь-
ший массив публикаций связан с тематикой огнестрель-
ной травмы: по объединённому запросу gunshot wound 

OR gunshot injury OR extremity gunshot injury в PubMed 
и OpenAlex зарегистрировано несколько десятков тысяч 
работ, что отражает устойчивый многолетний интерес к 
проблеме огнестрельных ранений в целом. Значительно 
меньший, но всё же сопоставимый по порядку величины 
объём литературы относится к патологии энтезиса: объ-
единённый запрос enthesopathy OR enthesitis OR enthesis 
даёт свыше пяти тысяч публикаций в PubMed и свыше 
двадцати тысяч записей в OpenAlex, что демонстрирует 
сформировавшееся самостоятельное направление ис-
следований, преимущественно в рамках ревматологии 
или ортопедии, реже – в хирургии.

Массив работ, посвящённых периартикулярным 
тканям (periarticular tissues), количественно уступает двум 
указанным блокам А и Б, однако остаётся достаточно 
представительным и включает тысячи публикаций в 
PubMed и десятки тысяч записей в OpenAlex. При этом 
сопоставление сводных данных показывает, что научная 
литература по огнестрельной травме и по энтезопатиям 
формируются как два практически независимых направ-
ления: при переходе от раздельных запросов к комбини-
рованным, практическое отсутствие пересечения под-
чёркивает, что огнестрельное повреждение зоны энтезиса 
(прямое или опосредованное) до настоящего времени не 
рассматривалось как отдельный объект систематического 
изучения (Табл. 4).

Поиск пересечений Блока А (огнестрельная травма) 
и Блока Б (энтез(ис)(ит) / энтезопатия) дал 0 публикаций 
в PubMed и всего 9 публикаций в OpenAlex. Ни в одной 
из найденных девяти работ понятие «огнестрельная 
энтезопатия» не используется как самостоятельная но-
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Табл. 4. Сопоставление сводных данных по блокам А-В (англоязычные 
термины)

Термин PubMed OpenAlex

gunshot wound 20 904 37 519

gunshot injury 20 857 34 605

extremity gunshot injury 1 801 4 790

enthesopathy 1 341 6 113

enthesitis 3 907 16 213

periarticular tissues 2 331 20 484

Все 6 терминов (OR, dedup) 28 341 >60 000

Блок А ∩ Блок Б (gunshot AND enthes/is/itis) 0 9

Блок А ∩  Блок В (gunshot AND periarticular tissues) 7 0

Рис. 2. Образцы цифровых копий изображений по поисковым запросам, относящихся к сочетаниям огнестрельной травмы и энтезопатии.

зологическая категория. Выявленные на стыке запросов 
9 публикаций касаются случайных совпадений терминов 
в тексте (осколочный артрит, оссификация связок после 
минно-взрывного ранения), но не концептуального из-
учения зоны сухожильно-костного прикрепления как 
мишени огнестрельной травмы.

Дополнительно, выполнен поиск в российских би-
блиографических системах eLIBRARY.ru и CyberLeninka. 
В этих ресурсах отсутствует открытый прикладной 
интерфейс (API), позволяющий воспроизводимо по-
лучать количественные данные по каждому поисковому 
запросу, поэтому их вклад оценивался преимуществен-
но качественно – по наличию и характеру релевантных 
публикаций в выдаче по заданным ключевым словам. В 
eLIBRARY и CyberLeninka подтверждено существование 
значительного числа работ, посвящённых огнестрельным 
ранениям различных анатомических областей, а также 
обзоров и оригинальных исследований по энтезису и 
энтезопатиям [3; 4; 7; 8]. При этом во всех выявленных 
русскоязычных источниках огнестрельное повреждение 
зоны прикрепления сухожилий и связок не выделяется 
в самостоятельную нозологическую категорию и рассма-
тривается лишь фрагментарно – в контексте переломов, 
повреждений суставов или общих вопросов раневого 
процесса, не касающихся огнестрельного повреждения. 

Совокупный массив по всем шести ключевым сло-
вам (OR) составил 28 341 публикацию в PubMed и более 
60 000 – в OpenAlex. Поиск на пересечении Блоков А и Б, 
то есть работ, одновременно посвящённых огнестрельной 
травме и патологии энтезиса, – дал 0 результатов в PubMed 
(Рис. 2) и лишь 9 – в OpenAlex. При этом верификация 

публикаций OpenAlex, показала, что все 9 результатов 
оказались ложноположительными: они связаны не с кли-
нической проблематикой огнестрельного повреждения 
зоны энтезиса, а относятся к области палеопатологии и 
биоархеологии.

Единственной публикацией в мировой литературе, 
непосредственно описывающей патологию области эн-
тезиса вследствие огнестрельного повреждения, является 
работа Cooper D.E. и Heckman J.D. (1989) [9] – клиническое 
наблюдение отрывного перелома пяточного бугра при ра-
нении ахиллова сухожилия, опубликованное более 35 лет 
назад и не описывающее поражение зоны прикрепления 
в качестве самостоятельной нозологической единицы.

Заключение по результатам систематического поиска 
научной литературы

Таким образом, проведённый библиометрический 
поиск документирует принципиальный пробел в миро-
вой научной литературе: несмотря на существование 
многих тысяч публикаций по огнестрельной травме и 
по энтезопатиям, как самостоятельным направлениям, 
их пересечение в виде «огнестрельной энтезопатии» в 
индексируемых научных источниках фактически отсут-
ствует. Это свидетельствует о том, что зона сухожильно-
костного прикрепления (энтезис) при огнестрельной 
травме не рассматривалась до настоящего времени как 
самостоятельный объект изучения ни в военной меди-
цине, ни в хирургической, ни в травматологической, ни в 
ревматологической литературе. По имеющимся данным, 
настоящий библиометрический анализ является первым 
целенаправленным исследованием, рассматривающим 
«огнестрельную энтезопатию» в качестве самостоятельной 
формы боевой хирургической патологии. Это подтверж-
дает научную новизну и, следовательно, необходимость 
научно-практической разработки проблемы, начиная с 
терминологии и классификации и заканчивая этиопато-
генетическим подходом к диагностике и лечению.

Ограничения библиометрического поиска
eLIBRARY и CyberLeninka не имеют открытого API; 

точные числовые данные по ним недоступны для автома-
тизированного подсчёта. Наличие публикаций, по клю-
чевым словам, «огнестрельное ранение», «энтезопатия», 
«огнестрельные повреждения конечностей» подтвержде-
но качественно по поисковым фрагментам.
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Google Scholar не предоставляет воспроизводимые 
числовые данные и не использовался для количествен-
ного подсчёта.

Запросы на русском языке в PubMed возвращают 
0 результатов, поскольку база индексирует источники 
только на иностранных языках, преимущественно ан-
глоязычные.
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Ложные аневризмы представляют собой локали-
зованные пульсирующие образования, возникающие 
вследствие дефекта сосудистой стенки и ограничения 
кровоизлияния окружающими тканями. Они часто свя-
заны с травмой, в том числе малой по объему, и нередко 
диагностируются через недели и месяцы после события, 
что обусловливает высокую долю поздних и осложненных 
форм [1–3].

Клиническое значение ложных аневризм определя-
ется риском разрыва, компрессии нервно-сосудистых 
структур, тромбоза, дистальной эмболии и развитием 
хронической ишемии конечности. На фоне роста количе-
ства инвазивных вмешательств (катетеризации артерий, 
эндоваскулярных процедур) и высокой частоты травм 

СОВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА И ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ ЛОЖНЫХ 
ТРАВМАТИЧЕСКИХ АНЕВРИЗМ: ОТ ТЕОРИИ К КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
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Резюме. Ложные периферические аневризмы – одна из важных 
проблем сосудистой хирургии, так как они могут длительно протекать 
субклинически и манифестировать уже на стадии осложнений, включая 
разрыв и тромбоз. В отличие от истинных аневризм, при которых стенка 
кровеносного сосуда выпячивается, при псевдоаневризме стенка сосуда 
не повреждается. Вместо этого кровь вытекает из места повреждения и 
удерживается сформированной из окружающих тканей стенкой. Необхо-
димо своевременно диагностировать и лечить ложные аневризмы. Всем 
пациентам с проникающими травмами конечностей необходимо рутинное 
ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) сосудов; при подозрении 
на ложную аневризму в плановой ситуации без значимой гематомы показана 
МСКТ-ангиография, а при наличии гематомы или признаков активного 
кровотечения – экстренная селективная ангиография и решение вопроса 
о тактике лечения.

Заключение. Посттравматические ложные периферические аневризмы 
представляют серьезную угрозу из-за риска разрыва и тромбоза. Ключевой 
алгоритм диагностики: рутинное УЗДС сосудов конечностей всем пациентам 
с травмами конечностей, МСКТ-ангиография при плановом подозрении без 
гематомы, селективная ангиография при активном кровотечении. Своевре-
менная визуализация предотвращает отдаленные осложнения и определяет 
тактику лечения.

Ключевые слова: ложная аневризма, псевдоаневризма, 
травматическое повреждение сосудов, патофизиология сосу-
дистой стенки, факторы риска, алгоритм диагностики, лучевая 
диагностика, ультразвуковое дуплексное сканирование, мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ), КТ-ангиография, 
рентгеноконтрастная ангиография, пульсирующая гематома, 
сосудистая хирургия.
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TRAUMATIC ANEURYSMS: FROM THEORY TO CLINICAL 
PRACTICE
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Abstract. False peripheral aneurysms represent a significant challenge in vascular 
surgery, as they can remain subclinical for extended periods and manifest only at the stage 
of complications, including rupture and thrombosis. Unlike true aneurysms, which involve 
a protrusion of the blood vessel wall, a pseudoaneurysm does not involve damage to the 
entire wall structure. Instead, blood escapes from the site of injury and is contained by a wall 
formed from the surrounding tissues. Timely diagnosis and treatment of false aneurysms 
are essential. All patients with penetrating limb injuries should undergo routine ultrasound 
duplex scanning (USDS). In elective cases with suspected false aneurysm and no signifi-
cant hematoma, MSCT angiography is indicated. In the presence of a hematoma or signs 
of active bleeding, urgent selective angiography is required to determine the subsequent 
treatment strategy.

Conclusion. Post-traumatic false peripheral aneurysms pose a serious threat due to 
the risk of rupture and thrombosis. The key diagnostic algorithm includes: routine vascular 
USDS for all patients with limb injuries, MSCT angiography for elective cases without 
hematoma, and selective angiography in cases of active bleeding. Timely imaging prevents 
long-term complications and dictates the optimal management strategy.

Keywords: рseudoaneurysm, false aneurysm, traumatic vascular injury, vas-
cular wall pathophysiology, risk factors, diagnostic algorithm, diagnostic imaging, 
duplex ultrasound, multidetector computed tomography (MDCT), CT angiography, 
conventional angiography, pulsating hematoma, vascular surgery.

частота периферических псевдоаневризм устойчиво 
увеличивается [4].

Эпидемиологические данные указывают на низкую 
общую распространенность в популяции, однако от-
мечается высокая их частота после травматических по-
вреждений крупных сосудов. По разным данным частота 
ложных аневризм периферических артерий составляет 
от 0,6% до 4,8% [5–7].

Поэтому актуальность темы диагностики ложных 
посттравматических аневризм обусловлена комплек-
сом медицинских и социальных факторов, главным из 
которых является предотвращение жизнеугрожающих 
осложнений у пациентов после перенесенной травмы или 
инвазивных медицинских вмешательств [8; 9].

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_118
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Патофизиологические особенности образования 
псевдоаневризм

Патофизиология псевдоаневризм зависит от их 
локализации. При первичном повреждении происходит 
кровотечение в мягкие ткани, формирование гематомы, 
на этом этапе возможны клинические признаки острой 
кровопотери или компартмент-синдрома. Далее происхо-
дит формирование канала (шейки) между артерией и ге-
матомой, стабилизация состояния и начало организации 
стенки псевдоаневризмы, формируется фиброзная кап-
сула с постоянным кровотоком через шейку; возможны 
тромбоз части полости, ее кальцинирование, компрессия 
окружающих структур. Размер и форма аневризматиче-
ского мешка зависят от диаметра поврежденного сосуда, 
характера травмы, уровня артериального давления и со-
стояния свертывающей системы [7; 10; 11]. 

Факторы риска
К развитию и прогрессированию ложных аневризм 

предрасполагают: некорректная или отсроченная пер-
вичная хирургическая обработка раны и недостаточный 
диагностический контроль сосудистого повреждения. 
Артериальная гипертензия, которая повышает давление 
в зоне дефекта и способствует расширению полости. 
Нарушения гемостаза (коагулопатии, прием антикоагу-
лянтов и антиагрегантов), затрудняющие тромбирование 
ложного мешка. Сахарный диабет, инфекция раны, куре-

ние, ухудшающие репаративные процессы и состояние 
сосудистой стенки [12–14]. 

Диагностика
Ложная аневризма (псевдоаневризма) – это ограни-

ченная полость, заполненная кровью и сообщающаяся 
с просветом артерии через дефект сосудистой стенки 
(шейку), при этом стенка аневризматического мешка 
представлена не интима-медиа-адвентицией, а фиброз-
ной капсулой и окружающими тканями. В отличие от нее 
истинная аневризма включает выпячивание всех трех 
слоев артериальной стенки, даже при их выраженном 
истончении и дегенерации. При УЗДС псевдоаневризма 
выглядит как экстравазальная полость с характерным 
рисунком турбулентного кровотока и двунаправленно-
го потока в области шейки [15]. При КТ-ангиографии 
ложные аневризмы имеют чаще неправильные контуры, 
окружены гематомой или инфильтрацией мягких тканей 
и связаны с четкой точкой утечки контраста [16]. Клини-
чески истинные аневризмы чаще ассоциированы с хрони-
ческими дегенеративными изменениями (атеросклероз, 
медиальная дегенерация) и нередко множественны, а 
псевдоаневризмы почти всегда имеют четкую травма-
тическую или ятрогенную причину [14].

Диагностика ложных периферических аневризм 
опирается на сочетание клинико-анамнестической оцен-
ки (наличие травмы), физикального обследования, лабо-
раторных и инструментальных методов визуализации. 
Наиболее важен ранний этап, когда внешние признаки 
минимальны, а своевременное выявление позволяет 
предотвратить катастрофические осложнения [17].

Физикальное обследование
Клинические проявления зависят от локализации, 

размера псевдоаневризмы, скорости ее формирования и 
выраженности осложнений. Во многих случаях началь-
ный период протекает малосимптомно, и пациент обра-
щается уже на этапе значительной деформации мягких 
тканей или при развитии осложнений [18; 19]. Выявление 
локального пульсирующего, как правило, болезненного 
образования в зоне предполагаемого повреждения, свя-
занного с артерией и увеличивающегося при повышении 
артериального давления. Иногда отмечается локальная 
гиперемия. 
• Определение наличия систолического шума или «дро-

жания» при пальпации.
• Оценка дистального кровотока: пульсы на артериях 

ниже поражения, цвет и температура кожи, наличие 
ишемических изменений.

• В ряде случаев – признаки компартмент-синдрома: 
напряжение мышечных футляров, резкая боль при 
пассивных движениях, снижение чувствительности.

• При шейной локализации обязательно проводится 
аускультация сосудов шеи и сердца, оценка неврологи-
ческого статуса, выявление признаков транзиторных 
ишемических атак или инсульта.

Рис. 1. Схема образования псевдоаневризмы и формирования двунаправ-
леного кровотока.
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Лабораторная диагностика
Лабораторные методы не являются специфичными 

для псевдоаневризм, но необходимы для оценки тяжести 
состояния и подготовки к возможному вмешательству. 
Обычно выполняются: общий анализ крови: оценка уров-
ня гемоглобина/гематокрита (анемия при хроническом 
или остром кровотечении), лейкоцитоз при воспалении 
или стрессе, тромбоцитопения при ДВС или антикоагу-
лянтной терапии; биохимический анализ крови: функция 
почек (креатинин, мочевина) для выбора контрастных 
методов, показатели воспаления, коагулограмма для оцен-
ки риска кровотечения и возможности коррекции.

При подозрении на инфицирование псевдоаневриз-
мы оценивают маркеры системного воспаления и, при 
необходимости, проводят посев крови.

Инструментальные методы
Ультразвук и дуплексное сканирование
УЗИ с цветовым допплеровским картированием и 

дуплексным сканированием является методом первой ли-
нии при подозрении на периферическую псевдоаневриз-
му. Основные диагностические признаки [15; 20–22]:
• Анэхогенная или гипоэхогенная полость, прилежащая 

к артерии, часто с частичным тромбозом.
• Наличие шейки – канала, соединяющего артериаль-

ный просвет с полостью псевдоаневризмы.
• Специфический допплеровский рисунок, отражаю-

щий вихревое смешение потоков.
• Двунаправленный кровоток в шейке: систолический 

приток крови в мешок и диастолический отток об-
ратно в артерию.

Чувствительность и специфичность дуплексного 
УЗИ для диагностики периферических псевдоаневризм 
достигают около 94–97%, что делает этот метод опти-
мальным скрининг-инструментом у травмированных 
пациентов. УЗДС доступно у постели больного, не требует 
контраста и позволяет динамически наблюдать за состо-
янием аневризматического мешка и тромбозом [21; 22].

Всем пациентам с травмами конечностей (особенно 
при подозрении на проникающую травму, наличии ге-
матомы, пульсирующего образования, снижении пульса 
дистальнее раны) необходимо рутинное УЗДС сосудов 
для исключения ложной аневризмы.

 
МСКТ-ангиография
Мультиспиральная КТ-ангиография – высоко-

информативный, неинвазивный метод визуализации, 
позволяющий оценить анатомию поражения, наличие 
сопутствующих повреждений, состояние окружающих 
тканей. Преимущества МСКТ-ангиографии [16; 23]:
• Высокая пространственная разрешающая способ-

ность, возможность трехмерной реконструкции 
артериального русла и аневризматического мешка.

• Выявление активной экстравазации контраста, раз-
меров гематомы, участков сосудистой диссекции или 
тромбоза в смежных сегментах.

Рис. 2. УЗИ пациента с посттравматической псевдоаневризмой. Отмечается 
двунаправленный кровоток в шейке псевдоаневризмы.

Рис. 3. УЗИ пациента с посттравматической псевдоаневризмой.

• Планирование открытого или эндоваскулярного 
вмешательства с оценкой коллатерального крово-
тока.

• МСКТ-ангиография показана в плановой ситуации, 
когда по данным УЗДС выявлены признаки псевдоа-
невризмы, но нет признаков активного кровотечения 
или массивной гематомы, а требуется уточнить ана-
томию для выбора тактики лечения.

• При сложной анатомии, множественных или глубоко 
расположенных псевдоаневризмах, а также при по-
дозрении на сопутствующие повреждения костей и 
мягких тканей.

Ограничения метода: необходимость введения йод-
содержащего контраста и воздействия ионизирующего 
излучения, что требует оценки функции почек и осторож-
ности у пациентов с аллергией на контраст.
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Селективная ангиография 
Цифровая субтракционная ангиография остается 

«золотым стандартом» для детальной визуализации сосу-
дистых повреждений и одновременно является лечебной 
процедурой. Ангиографические признаки псевдоанев-
ризмы [1; 2; 7]:
• Заполнение контрастом экстравазальной полости, 

связанной с артерией через узкий или широкий пере-
шеек.

• Возможно раннее контрастирование вен при наличии 
травматической артериовенозной фистулы.

Рис. 4. МСКТ-ангиография у пациента с посттравматической псевдоанев-
ризмой.

Рис. 5. 3D-моделирование. МСКТ-ангиография у пациента с посттравма-
тической псевдоаневризмой.

Рис. 6. Селективная ангиография нижних конечностей у пациента с пост-
травматической псевдоаневризмой.

• Селективная ангиография может быть использована 
с целью экстренной диагностики при подозрении 
на активное артериальное кровотечение, особенно 
когда клиника и УЗДС указывают на прогрессиру-
ющую гематому или нестабильную гемодинамику, с 
возможностью одномоментного эндоваскулярного 
вмешательства: эмболизация, стент-графтирование, 
баллонная окклюзия поврежденного сегмента.

Ангиография предпочтительна у пациентов с 
большой гематомой, признаками продолжающегося 
кровотечения или при невозможности адекватной ви-
зуализации по данным УЗДС и КТ. Метод инвазивен 
и требует доступа к ангиографической операционной, 
однако обеспечивает максимальный контроль над ис-
точником кровотечения.

 
Диагностический алгоритм
По результатам нашего клинического опыта, был 

разработан четкий диагностический алгоритм диагно-
стики посттравматических ложных периферических 
аневризм:

Пациентам с травмой конечности (особенно про-
никающей) или зоной потенциального сосудистого по-
вреждения всегда проводится целенаправленный осмотр 
раны, пальпация и аускультация, оценка дистальной 
перфузии конечности.

Независимо от наличия очевидной пульсирующего 
образования, при малейшем подозрении на сосудистое 
повреждение показано УЗДС сосудов конечности.

Первый этап инструментальной диагности-
ки  – УЗДС!

Обязателен для всех пациентов с травмами ко-
нечностей и признаками возможного сосудистого 
повреждения: гематома, пульсирующее образование, 
уменьшение пульсации, выраженный отек, компар-
тмент-синдром.
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При отсутствии патологических признаков по УЗДС 
и благоприятной клинике возможно динамическое на-
блюдение.

Если по данным УЗДС заподозрена или подтвержде-
на псевдоаневризма, и ситуация плановая (нет признаков 
массивной гематомы, активного кровотечения, гемоди-
намической нестабильности).

Следующим этапом рекомендуется выполнить 
МСКТ-ангиографию для уточнения анатомии, разме-
ров, формы ложной аневризмы и состояния соседних 
сосудов.

КТ-ангиография позволяет детально спланировать 
объем и вид вмешательства (открытое шунтирование, 
пластика, эндопротезирование, эмболизация).

Если имеются данные за гематому, активное крово-
течение или гемодинамическую нестабильность, пациент 
подлежит экстренному переводу в рентгеноперационную 
для проведения селективной ангиографии.

Селективная ангиография выполняется как диагно-
стический и одновременно лечебный этап: возможна эм-
болизация, установка стент-графта, временная баллонная 
окклюзия до открытой ревизии.

Таким образом, главный вывод по диагностике 
посттравматических ложных периферических анев-
ризм состоит в следующем: всем пациентам с травмами 
конечностей необходимо выполнять УЗДС сосудов как 
скрининг-метод; при подозрении или подтверждении 
ложной аневризмы и отсутствии признаков массивной 
гематомы или продолжающегося кровотечения следую-
щим этапом является МСКТ-ангиография для детальной 
анатомической оценки. При наличии гематомы, при-
знаков активного кровотечения или гемодинамической 
нестабильности пациент должен направляться на экс-
тренную селективную ангиографию с возможностью 
одномоментного эндоваскулярного вмешательства.

Именно такая ступенчатая схема позволяет мини-
мизировать риск пропуска псевдоаневризмы, вовремя 
выявлять опасные осложнения и рационально выбирать 
инвазивную тактику, объединяя диагностический и ле-
чебный этапы в рамках единого алгоритма.

Заключение
Диагностика посттравматических ложных пери-

ферических аневризм должна быть систематизирована, 
учитывая высокую частоту субклинического течения 
и потенциальных осложнений, таких как разрыв с 
массивным кровотечением, дистальная эмболия или 
компрессионный синдром. Основополагающим прин-
ципом является рутинное применение ультразвукового 
дуплексного сканирования как скринингового метода 
первой линии абсолютно всем пациентам с проникаю-
щими повреждениями конечностей или подозрением 
на сосудистую травму, независимо от наличия явных 
клинических признаков. Высокая чувствительность 
УЗИ обеспечивает раннюю диагностику даже малых 
псевдоаневризм.

При подтверждении или подозрении на ложную 
аневризму в плановых условиях без признаков массивной 
гематомы, продолжающегося кровотечения или гемоди-
намической нестабильности оптимальным следующим 
шагом выступает мультиспиральная КТ-ангиография. 
Этот метод предоставляет детальную трехмерную рекон-
струкцию анатомии поражения, оценку коллатерального 
кровотока, сопутствующих повреждений мягких тканей 
и костей, что необходимо для планирования дальнейшего 
лечения.

В экстренных ситуациях приоритет отдается селек-
тивной ангиографии, которая сочетает диагностику с 
возможностью немедленного лечебного вмешательства 
– от баллонной окклюзии до стентирования. Такой под-
ход обеспечивает контроль гемостаза и предотвращение 
ишемии конечности.

В итоге, внедрение ступенчатого диагностического 
алгоритма существенно снижает летальность и инвали-
дизацию, повышая выявляемость патологии  и оптими-
зируя междисциплинарное взаимодействие сосудистых 
хирургов, рентгенэндоваскулярных специалистов и 
травматологов. Регулярное обучение персонала и стан-
дартизация протоколов в травматологических центрах 
позволят сделать диагностику ложных аневризм макси-
мально эффективной и доступной.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
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Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – эндокринное 
заболевание, характеризующееся избыточной секрецией 
паратиреоидного гормона (ПТГ) при верхненормальном 
или повышенном уровне кальция крови вследствие 
первичной патологии околощитовидных желез (ОЩЖ). 
ПГПТ проявляется полиорганными нарушениями раз-
личной степени выраженности и, как следствие, может 
приводить к существенному снижению качества жизни, 
инвалидизации пациентов, повышенному риску преж-
девременной смерти [1]. 

ПГПТ в 80–85% случаев обусловлен солитарной 
(ОЩЖ); в 10–15% случаев – множественными изме-
нениями ОЩЖ (множественными аденомами и ги-
перплазией нескольких/всех ОЩЖ). В 90–95% случаев 
ПГПТ является спорадическим, около 5% случаев ПГПТ 
составляют наследственные формы, проявляющиеся 
либо как изолированное заболевание, либо в сочетании с 
другими клиническими состояниями. Для ПГПТ в рамках 
наследственных заболеваний характерно множественное 
поражение ОЩЖ [2].

Среди аденом ОЩЖ отдельно выделяют группу кли-
нически агрессивных новообразований, ассоциированных 
с более тяжелым течением заболевания, выраженной ги-
перкальциемией и неуточненным злокачественным потен-
циалом. В настоящее время нет четких критериев, которые 
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Abstract. Parathyroid carcinoma (PC) is a rare malignant neoplasm that accounts 
for less than 1% of all cases of primary hyperparathyroidism (PHPT). The detection of 
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levels. Surgical intervention is the primary and only effective treatment for primary tumor as 
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advances in preoperative diagnosis of PC and examines their advantages and limitations.
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помогли бы на дооперационном этапе дифференцировать 
атипическую аденому (АА) от рака ОЩЖ (РОЩЖ) и от 
«классической» аденомы [3]. Диагноз АА устанавливает-
ся по результатам морфологического исследования, при 
наличии подозрительных в отношении злокачествен-
ного потенциала признаков: фиброзные тяжи, некрозы, 
высокая митотическая активность (>5/50 полей зрения 
при большом увеличении), ядерная атипия, солидный 
или трабекулярный тип строения, сращение с соседними 
структурами (без прорастания), наличие опухолевых кле-
ток в окружающей капсуле при отсутствии достоверных 
признаков инвазии. Следует отметить, что в новом издании 
«Классификация опухолей эндокринных органов Всемир-
ной организации здравоохранения 2022 г. (5-е издание)» 
термин «атипическая аденома» была заменена на «атипиче-
скую опухоль» (АО), что подчеркивает ее неопределенный 
злокачественный потенциал [4].

Рак околощитовидной железы (РОЩЖ) – это редкая 
эндокринная злокачественная опухоль, на долю которого 
приходится менее 1% всех случаев ПГПТ [5]. В соответ-
ствии с результатами различных крупных ретроспектив-
ных исследований и анализа популяционной статистики 
заболеваемость РОЩЖ варьируется от 0,005% до 0,02% в 
общей популяции, с частотой 0,5–5% среди пациентов с 
ПГПТ [6]. По данным ряда исследований заболеваемость 
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РОЩЖ с 1974 г. увеличилась с 2 до 11 случаев на 10 млн. 
человек, с 2001 г. частота развития РОЩЖ оставалась 
стабильной в течение последнего десятилетия [7]. Рас-
ширенный скрининг уровня кальция в крови вероятно 
влияет на повышение выявляемости новообразований 
ОЩЖ [6; 8; 9].

РОЩЖ отличается довольно высокой агрессивнос-
тью. По данным европейского реестра RARECARE (пе-
риод наблюдения с 1978 по 2002 гг.) Пятилетняя общая 
выживаемость (ОВ) составляет около 80% [10]. В ана-
логичном регистре SEER (Surveillance, Epidemiology, and 
End Results) и национальной базе данных США (период 
наблюдения с 1988 по 2003 гг.) было продемонстрировано, 
что 10-летняя ОВ варьирует от 49,1 до 70% [6; 11].

Несмотря на достаточно оптимистичные показа-
тели ОВ пациентов с РОЩЖ, частота рецидивов после 
хирургического вмешательства наблюдается более чем в 
половине случаев. Основной причиной летальности яв-
ляется неконтролируемая гиперкальциемия, приводящая 
к тяжелым системным осложнениям [12].

В крупнейшее исследование Sadler и соавт. было 
включено 1022 пациента с РОЩЖ, их средний возраст 
пациентов на момент постановки диагноза варьировал в 
пределах 44–65 лет [11]. В отличие от доброкачественных 
форм ПГПТ, РОЩЖ встречался с одинаковой частотой 
у мужчин (505 наблюдений. 49.4%) и у женщин (517 на-
блюдений 50,6%). По данным различных источников 
литературы для заболеваемости РОЩЖ не наблюдается 
значимых ассоциаций между этнической принадлежнос-
тью, географическим регионом или социально-экономи-
ческим уровнем [9; 11].

Дифференциальная диагностика РОЩЖ с АО за-
труднена по причине наличия схожих характеристик 
– высокие уровни Ca2+ в крови, альбумин-скорректи-
рованного кальция, ПТГ, щелочной фосфатазы (ЩФ), 
большой диаметр и объем образования ОЩЖ. Окон-
чательный диагноз устанавливается только по резуль-
татам гистологического заключения [13; 14]. О низком 
злокачественном потенциале АО сообщается в ряде 
исследований, в которых продемонстрирована весьма 
высокая безрецидивная выживаемость при подобных 
новообразованиях. Так, в исследовании Galani и соавт. 
проанализированы результаты лечения 10 пациентов с АО 
в течение всего периода наблюдения (60 месяцев) рецидив 
заболевания не был выявлен ни у одного пациента [13].

Лабораторная и инструментальная диагностика
Гиперкальциемия может являться первым класси-

ческим диагностическим признаком ПГПТ или опухоли 
ОЩЖ (РОЩЖ, АО). Она обусловлена бесконтрольной 
секрецией ПТГ, референсные значения: 15–65 пг/мл. 
Этот гормон играет важную роль в регуляции обмена 
кальция, в результате его дисрегуляции уровень этого 
иона в организме постоянно повышается. У пациентов с 
РОЩЖ по сравнению с пациентами, у которых опухоль 
ОЩЖ имеет доброкачественный потенциал, отмечается 

более значительное повышение концентрация кальция 
и ПТГ [15; 16]. 

В исследовании Chen и соавт. у 131 пациента с ПГПТ 
и новообразованиями ОЩЖ, среди которых 20 пациентов 
имели РОЩЖ, уровень щелочной фосфатазы (ЩФ) в сы-
воротке крови были значительно выше (845±243 МЕ/л), 
чем в группе с доброкачественными новообразованиям 
ОЩЖ (423±33 МЕ/л) [17]. Учитывая ограниченные ли-
тературные данные по исследованию ЩФ у больных с 
РОЩЖ, данная тема требует проведения дополнительных 
исследований для оценки клинической значимости.

В работе Zou и соавт. в качестве дополнительного 
метода диагностики ОЩЖ была предложена тонкои-
гольная аспирационная биопсия (ТАБ) с анализом ПТГ 
в смывах [18]. Она может быть полезна в дифферен-
циальной диагностике, например, при подозрении на 
интратиреоидную опухоль ОЩЖ или другие новооб-
разования шеи. Чувствительность и специфичность ТАБ 
с определением ПТГ в смыве с иглы ОЩЖ достигают 
100% [18; 19]. Важно учитывать, что выполнение ТАБ с 
дальнейшим цитологическим исследованием является 
сложной задачей даже перед опытным цитологом ввиду 
неоднозначности морфологических характеристик дан-
ных опухолей [19].

В исследовании Пампутис и соавт., куда вошли 
данные 67 пациентов выполнялась ТАБ ОЩЖ с последу-
ющем цитологическим исследованием, результаты были 
следующие: 40,54% были обнаружены элементы АИТа, в 
35,14% был обнаружен жидкий коллоид (жидкостью, со-
держащей гормоны), единичные тироциты, фолликуляр-
ный эпителий, в 13,51% – коллоидный зоб и зоб с призна-
ками регрессивных изменений, в 8,1% – фолликулярная 
опухоль и в 2,7% – рак щитовидной железы [20].

В настоящее время нет четких критериев, которые 
помогли бы на дооперационном этапе дифференциро-
вать аденомы ОЩЖ от РОЩЖ. Различные лабораторные 
и инструментальные данные в совокупности могут быть 
полезны на предоперационном этапе, но это зависит от 
оснащенности клиники [3].

Топическая диагностика
Топическая диагностика занимает лидирующее ме-

сто в современных медицинских исследованиях и прак-
тических методах диагностики, она позволяет получить 
более точные критерии для установления правильного 
диагноза, такого как РОЩЖ или аденома ОЩЖ. 

УЗИ является методом выбора первой линии при 
диагностике у пациентов с ПГПТ. УЗИ является неинва-
зивным и безопасным методом, который позволяет по-
лучить визуальную информацию о структуре и наличии 
патологических изменений при новообразованиях ОЩЖ 
[2]. В современной литературе авторы отмечают, что раз-
меры аденом ОЩЖ могут составлять от 1 до 3 см в диа-
метре, а размеры РОЩЖ могут быть больше, превышая 
3 см [14; 21; 22]. Впрочем, в случаях эктопии ОЩЖ, УЗИ 
будет не эффективно. 
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Эктопированное расположение ОЩЖ может при-
водить к трудностям в диагностике, в связи с чем может 
быть применена КТ с внутривенным контрастировани-
ем. Точность КТ составляет около 87% в диагностике 
новообразований ОЩЖ, однако такие недостатки КТ 
как высокая лучевая нагрузка (более 10,4–13,8 мЗв) и 
невозможность применения у пациентов с нефропатией 
являются существенными ограничениями данного ме-
тода [23; 24]. Таким образом, КТ, вероятно, не является 
целесообразным методом в качестве первой линии диа-
гностики.

В ежедневной практике наибольшее распространение 
получила сцинтиграфия ОЩЖ с ТС-99M-технетрилом. 
Клетки новообразований ОЩЖ содержат большое ко-
личество митохондрий, в связи с чем в данных клетках 
накапливается этот радиофармпрепарат (РФП). В случаях 
диагностики солитарных опухолей ОЩЖ точность метода 
составляет в среднем 88%, однако при поиске множествен-
ных новообразований ОЩЖ этот показатель оказывается 
ниже 33%. Точность метода снижается при интратирео-
идном расположении ОЩЖ, наличии сопутствующих 
заболеваний щитовидной железы (узлового зоба, ауто-
иммунных заболеваний), шейной лимфаденопатии, рас-
пространенных опухолевых процессах (лимфоме и др.). 
При выраженных костных изменениях, характерных для 
длительного ПГПТ (гиперпаратиреоидная остеодистро-
фия, наличие «бурых опухолей»), возможно очаговое 
накопление 99mТс-МИБИ в костях скелета, что в ряде слу-
чаев может быть расценено как множественное поражение 
костей скелета вторичного характера [25; 26].

Инструментом, обеспечивающим наибольшую 
точность диагностики, сегодня является однофотонная 
эмиссионная КТ (ОФЭКТ/КТ). Она объединяет преиму-
щества радионуклидной визуализации и высокоточной 
КТ, эта комбинация способствует точной визуализации 
новообразований ОЩЖ, в частности тех, которые могут 
оставаться незамеченными на традиционных планарных 
снимках [26]. 

Точность ОФЭКТ/КТ при новообразованиях ОЩЖ 
составляет 95% [27]. Несмотря на все преимущества 
ОФЭКТ/КТ, данный метод имеет свои ограничения. К 
их числу относятся структурные особенности ОЩЖ 
– низкое количество оксифильных клеток. Кроме того, 
операции на щитовидной железе или ОЩЖ в анамнезе 
могут осложнять диагностику. Некоторые заболевания 
щитовидной железы, включая тиреоидит, тиреотоксикоз, 
и наличие интратиреоидных ОЩЖ, также усложняют 
интерпретацию полученных данных [26].

В последнее время возрастает интерес к дополни-
тельным методам в топической диагностике новообразо-
ваний ОЩЖ. Это связано с необходимостью повышения 
точности диагностики, особенно в ситуациях, когда 
традиционные методы визуализации оказываются недо-
статочными. К таковым относится позитронно-эмисси-
онная томография (ПЭТ), совмещённая с компьютерной 
томографией ПЭТ/КТ с С-метионином. Метионин – это 

аминокислота, которая участвует в синтезе предшествен-
ников ПТГ и захватывается клетками аденом ОЩЖ. 
Преимуществом ПЭТ/КТ является то, что она, сочетая в 
себе две модальности, одновременно предоставляет ин-
формацию как об анатомических, так и о функциональ-
ных особенностях исследуемых структурё [25]. Точность 
при солитарном новообразовании ОЩЖ составляет 
83%, при мультигландулярном поражении ОЩЖ – 67%. 
Однако ПЭТ/КТ имеет свои ограничения, связанные с 
коротким периодом полураспада С-метионина, для его 
синтеза необходимо наличие в ПЭТ-центре циклотрона 
требующего значительных финансовых и технических 
ресурсов, а также специализированного оборудования и 
квалифицированного персонала [28].

Исследование Cuderman и соавт., в котором анали-
зировали результаты ПЭТ/КТ с 18F-фторхолин (18F-ФХ) 
у пациентов с ПГПТ, продемонстрировало, что у 87 па-
циентов с солитарной аденомой ОЩЖ чувствительность 
составила 95,5%, а специфичность 99,7%, тогда как у 
14 пациентов при множественных аденомах/гиперплази-
ях ОЩЖ чувствительность составила 88%, а специфич-
ность 100% [29]. ПЭТ/КТ с (18F-ФХ) показывает себя 
как перспективный метод диагностики, особенно когда 
другие методы топической диагностики не эффективны, 
впрочем, данная методика требует дальнейшего исследо-
вания и может рекомендоваться для выбора во второй 
линии диагностики в связи с высокой стоимостью. В 
исследовании Мокрышева Н.Г. и соавт. у 8 пациентов, ко-
торым выполнялась ПЭТ/КТ с (18F-ФХ), SUVmax (стан-
дартизированный уровень захвата) был зафиксирован в 
диапазоне 2,11–17,09. Визуализацию образований ОЩЖ с 
помощью ПЭТ/КТ с (18F-ФХ) проводили по стандартной 
методике через 40 минут после внутривенного введения 
РФП (с предварительным соблюдением бесхолиновой 
диеты в течение 48 ч, натощак) [4].

Исследование выполненное в НМИЦ им. В.А. Ал-
мазова было направлено на оценку диагностической 
точности ПЭТ/КТ, с использованием РФП 11C метионин 
и 11C холин у пациентов с ПГПТ. В исследование были 
включены 26 больных. Полученные результаты проде-
монстрировали высокую диагностическую эффектив-
ность обоих методов: ПЭТ/КТ с 11C метионином показал 
чувствительность 92% и специфичность 89%; ПЭТ/КТ с 
11C холином продемонстрировал чувствительность 92% 
и специфичность 87%. Всем пациентам была успешно 
выполнена паратиреоидэктомия (ПТЭ), после которой 
наблюдалось значимое снижение уровня ПТГ до рефе-
ренсных значений или более чем на 50% относительно 
исходных показателей. По данным гистологического 
исследования, у всех пациентов подтверждена опухоль 
ОЩЖ: в 20 случаях выявлена одиночная аденома, у 6 
пациентов диагностированы множественные аденомы 
и гиперплазия. Среди последних у двух больных был 
верифицирован синдром множественных эндокринных 
неоплазий 1-го типа, что обусловило необходимость про-
ведения субтотальной ПТЭ.
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Следует отметить, что, несмотря на высокие по-
казатели чувствительности и специфичности, методы 
ПЭТ/КТ не исключают вероятности ложноотрицатель-
ных и ложноположительных результатов. Основными 
причинами ложноотрицательных заключений являются 
малые размеры новообразований, их низкая функцио-
нальная активность, а также маскирующий эффект со 
стороны ткани щитовидной железы в случаях интра-
тиреоидного расположения гиперфункционирующих 
ОЩЖ [49].

 
Перспективные генетические и эпигенетические 
маркеры РОЩЖ

Различные генетические маркеры, характерные для 
РОЩЖ, могут быть перспективными для диагностики. 
Исследования спорадических и наследственных форм 
показали генетические изменения половых и соматиче-
ских клеток.

В основном РОЩЖ вызван мутациями в двух типах 
генов: ген-супрессор опухолей и протоонкоген (мутация 
в данном случае преобразует его в онкоген, способный 
вызывать клеточные изменения).

CDC73
Инактивация гена CDC73 (от англ. Cell Division 

Cycle 73) в обоих аллелях или его мутация, вызывающая 
потерю функций, являются основными генетическими 
маркерами, указывающими на развитие злокачественно-
го РОЩЖ. Данный ген-супрессор опухолей расположен 
на 1q31.2 хромосоме и кодирует белок парафибромин. В 
результате нонсенс-мутации или мутации сдвига рамки 
считывания в наследственных формах, часто выявляю-
щихся у людей с ПГПТ (первичный гиперпаратиреоз), 
синтез кодируемого белка преждевременно останав-
ливается. На инактивацию гена в большинстве наслед-
ственных и спорадических случаев указывает потеря 
гетерозиготности (LOH, от англ. Loss of Heterozygosity) 
в локусе гена [30].

Парафибромин является компонентом PAF1 ком-
плекса, взаимодействующего с субъединицами РНК-по-
лимеразы II, которая регулирует транскрипцию и про-
цессинг РНК [31]. С-концевой домен парафибромина 
осуществляет взаимодействие между РНК-полимеразой 
II и PAF1 комплексом (от англ. Polymerase-Associated 
Factor 1 Complex), но в большинстве клинически значи-
мых мутаций гена CDC73 он отсутствует, что является 
причиной нарушений в экспрессии множества генов, 
регуляции клеточного цикла и реакции метаболизма 
[32]. Комплекс PAF1 также индуцирует модификацию 
гистонов, способствуя метилированию гистона Н3, что 
приводит к репрессии гена CCND1, кодирующего белок 
циклин D1, что провоцирует остановку клеточного цикла 
при переходе из фазы G1 к S [33]. 

Соматическая мутация гена CDC73 отмечается в 
40–100% случаев спорадической карциномы ОЩЖ, при 
этом герминальная мутация встречается у 20–40% паци-

ентов со спорадической карциномой ОЩЖ. А потеря ге-
терозиготности в локусе гена CDC73 отмечается в 50–55% 
случаев спорадической карциномы ОЩЖ [34].

PRUNE2
Ген PRUNE2 (от англ. Prune Homolog 2 with BCH 

Domain), локализованный на 9q21.2 хромосоме, явля-
ется геном-супрессором опухолей и кодирует белок, 
принадлежащий к семейству белковых факторов регу-
ляторов апоптоза B-cell CLL/lymphoma 2 и Аденовирус 
E1B-19 кДа, являющегося гомологом и блокирующего 
индукцию апоптоза, опосредованную ФНО (фактор не-
кроза опухоли).

Белок PRUNE2 подавляет активность RhoA (от англ. 
Ras homolog family member A), ответственного за клеточ-
ное деление, адгезию, миграцию клеток и их онкогенную 
трансформацию. В результате миссенс-мутации или нон-
сенс-мутации (укорочение белка с потерей BCH-домена) 
гена нарушается функционирование белка PRUNE2, вы-
ступающего супрессором опухолевого роста [35].

Другие гены-супрессоры опухолей
По результатам исследований 17 случаев спора-

дического РОЩЖ были обнаружены мутации в двух 
генах – AKAP9 (3 из 17 случаев), FAT3 (2 из 17 случаев). 

AKAP9 ген, расположенный на 7q21.2 хромосоме, 
кодирует якорный белок А-киназ (от англ. A-kinase 
anchoring protein 9), регулирующий заякоривание Про-
теинкиназы А, благодаря чему регулируются различные 
клеточные процессы, в том числе клеточный цикл. 
Мутации, обнаруженные при исследованиях,взывают 
биаллельную инактивацию гена, что может играть роль 
в онкогенной трансформации.

FAT3 ген, расположенный на 11q14.3 хромосоме, 
кодирует белок FAT Атипичный Кадгерин 3. Роль самого 
белка до конца не изучена, однако он принадлежит к се-
мейству белков опухолевых супрессоров – FAT1 и FAT4. 
Обнаружение нонсенс-мутации в 2 из 7 случаев может 
свидетельствовать о роли FAT3 в опухолевой супрессии 
при данном заболевании [35].

CCND1
CCND1 является протоонкогеном, расположенным 

на 11q13 хромосоме, и кодирует белок циклин D1, ре-
гулирующий фазой переход G1/S в клеточном цикле. 
Мутация данного гена ведет к гиперэкспрессии циклина 
D1, что вызывает гиперплазию желез, повышенную экс-
прессию ПТГ (паратиреоидный гормон) и играет роль 
в опухолевом процессе. По результатам экспериментов 
гиперэкспрессия циклина D1 сокращает фазу G1 клеточ-
ного цикла, что сопровождается активацией пути pRB/
E2F (белок ретинобластомы контролирует активность 
транскрипционного фактора E2F) и увеличением экс-
прессии фактора роста фибробластов 1 (FGFR1), которые 
принимают участие в карциногенезе. Гиперэкспрессия 
циклина D1 встречается в 90% случаев [35; 36]. 
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ZEB1
Ген, расположенный на 10p11.22 хромосоме, коди-

рует белок Zinc finger E-box-binding homeobox 1, вы-
ступающий в роли репрессора транскрипции, подавляя 
промотор Е-кадгерина и инициируя эпителиально-
мезенхимальный переход. Мутация данного гена была 
обнаружена в 3 из 17 случаев [35].

EZH2
Ген EZH2 расположен на 7q36.1 хромосоме и кодирует 

белок Enhancer of zeste homolog 2, участвующий в метили-
ровании гистонов (метилирование лизина 27 гистона 3) 
и транскрипционной репрессии. Данный белок входит 
в комплекс белков PCR2 (от англ. Polycomb Repressive 
Complex 2). Избыточная экспрессия EZH2 подавляет ген 
HIC1 (от англ. Hypermethylated In Cancer 1), являющийся 
геном-супрессором опухолей и регулятором роста ОЩЖ 
[37]. Помимо этого, гиперэкспрессия EZH2 подавляет 
AXIN2 (от англ. Axis Inhibition Protein 2), регулирующий 
стабильность b-катенина в сигнальном пути Wnt, что 
приводит к накоплению b-катенина в цитоплазме и 
последующему перемещению в ядро, что в конечном 
счете приводит к увеличению экспрессии циклина D1 и 
усилению пролиферации. Гиперэкспрессия EZH2 встре-
чается приблизительно в 60% случаев спорадической 
карциномы ОЩЖ [38].

Эпигенетика
Эпигенетический факторы являются важными ре-

гуляторами экспрессии генов и механизмов образования 
опухолей. 

Метилирование ДНК
ДНК метилирование, катализируемое ДНК-ме-

тилтрансферазой, является обратимой ковалентной 
модификацией и заключается в введении метильной 
группы в 5’-позицию цитозина, состоящего в CpG -ди-
нуклеотиде. CpG метилирование в межгенных участках 
является важным механизмом регуляции экспрессии 
генов. CpG-островки содержаться приблизительно в 70% 
промоторов генов человека. При анализе метилирования 
CpG-островков выявлено 367 промоторов генов с различ-
ной степенью метилирования между аденомами ОЩЖ и 
нормальными ОЩЖ, а также 175 промоторов, отличаю-
щихся по степени метилирования, между карциномами 
ОЩЖ и нормальными тканями и 263 – между аденомами 
и карциномами ОЩЖ [39].

Гиперметилирование промоторов гена Аденоматоз-
ного полипоза толстой кишки (APC от англ. Adenomatous 
Polyposis Coli) и гена семейства 1А с Ras-ассоциированным 
доменом (RASSF1A от англ. Ras-association Domain Family 
member 1A), являющихся генами-супрессорами опухолей, 
было обнаружено в 100% проанализированных образцов 

Табл. 1. Основные генетические факторы развития карциномы ОЩЖ

Ген Тип гена Локус гена Функциональный белок Частота встречаемости Эффект от мутации

CDC73 Ген-супрессор 
опухолей

1q31.2 Парафибромин Соматическая мутация гена 
CDC73 40–100%
Герминальная мутация 20–40%
Потеря гетерозиготности 
в локусе гена 50–55%

Нарушает экспрессию генов, регуляцию 
клеточного цикла, метаболизм нуклеиновых 
кислот, липидов, синтез белков из-за нарушения 
взаимодействия РНК-полимеразой II и PAF1
Приводит к метилирование гистонов

PRUNE2 Ген-супрессор 
опухолей

9q21.2 Prune Homolog 2 with 
BCH Domain

18% случаев спорадической 
карциномы ОЩЖ

Нарушение функционирования белка PRUNE2 в 
результате миссенс-мутации/нонсенс-мутации
Потеря контроля белковых факторов апоптоза и 
трансформации клеток

AKAP9 Ген-супрессор 
опухолей

7q21.2 A-kinase anchoring 
protein 9

17,6% случаев спорадической 
карциномы ОЩЖ

Нарушения функция Протеинкиназы А, клеточного 
цикла
потеря возможной супрессорной опухолевой 
активности

FAT3 Ген-супрессор 
опухолей

11q14.3 FAT Atypical Cadherin 3 11,8% случаев спорадической 
карциномы ОЩЖ

Возможная супрессорная опухолевая активность

CCND1 Протоонкоген 11q13 Циклин D1 Гиперэкспрессия циклина D1 в 
90% случаев

Гиперэкспрессия циклина D1, нарушения в 
клеточном цикле, активация пути pRB/E2F и 
увеличение экспрессии FGFR1

ZEB1 Протоонкоген 10p11.22 Zinc finger E-box-binding 
homeobox 1

17,6% случаев спорадической 
карциномы ОЩЖ

Возможная активация эпителиально-
мезенхимального перехода из-за мутации

EZH2 Протоонкоген 7q36.1 Enhancer of zeste 
homolog 2

Приблизительно 60% случаев 
спорадической карциномы ОЩЖ

Гиперэкспрессия приводит к подавлению гена 
HIC1, являющийся геном-супрессором опухолей 
и регулятором роста ОЩЖ Подавление AXIN2, 
регулирующий стабильность b-катенина в 
сигнальном пути Wnt, как следствие увеличение 
экспрессии циклина D1 и усилению пролиферации.

 Примечания: ОЩЖ – околощитовидная железа.
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карцином ОЩЖ [39–41]. Подавление экспрессии гена 
RASSF1A и APC ведет к накоплению b-катенина и акти-
вации Wnt-регулируемой транскрипции генов, включая 
CCND1. Гиперметилирование промоторов гена RASSF1A 
было также обнаружено в 90% аденом ОЩЖ [42]. Кроме 
того гиперметилирование промоторов генов Ингибитора 
Циклин-зависимой Киназы 2А (CDKN2A, от англ. Cyclin-
Dependent Kinase Inhibitor 2A) и Ингибитора Циклин-за-
висимой Киназы 2B (CDKN2B, от англ. Cyclin-Dependent 
Kinase Inhibitor 2B) ведет к подавлению экспрессии гена, 
тем самым увеличивая клеточную пролиферацию [39]. 
p16INK4a и p15INK4b являются белками, которые кодируются 
CDKN2A и CDKN2В соответственно. p16INK4a и p15INK4b 

тормозят деление клеток за счет замедления перехода 
между фазами G1/S клеточного цикла. Связываясь с 
циклин-зависимой киназой 4 (CDK4, от англ. cyclin-de-
pendent kinase 4) и циклин-зависимой киназой 6 (CDK6, 
от англ. cyclin-dependent kinase 6), они предотвращают 
активацию циклин-зависимых киназ киназ (CDK kinases) 
циклином D1. Исследования показали, что подавление 
гена CDKN2A и CDKN2В из-за гиперметилирования 
встречается в 50% случаев спорадического рака ОЩЖ. 
Несмотря на снижение экспрессии генов в 85% случаев 
аденом ОЩЖ, гиперметилирование CDKN2A и CDKN2В 
было обнаружено в меньшем количестве, что может 
свидетельствовать о существовании других механизмов 
регуляции экспрессии CDKN2A и CDKN2В [42].

МикроРНК
МикроРНК (miRNA) представляют из себя ма-

ленькие некодирующие последовательности, которые 
регулируют таргетные мРНК через репрессию транс-
крипции или их деградацию. Для карцином ОЩЖ 
характерно существенное изменение количества неко-
торых микроРНК. Одним из важных маркеров является 
miR-517c, локализованная в С19MC микроРНК кластере 
в 19q13.42 хромосоме, ее экспрессия значительно повы-
шается при карциномах ОЩЖ, в сравнении с уровнем 
экспрессии при аденомах и здоровых ОЩЖ, где уровень 
экспрессии примерно одинаковый. Таким образом miR-

517c может выступать в качестве диагностического 
биомаркера карцином ОЩЖ. Также уровень экспрессии 
miR-517c положительно коррелирует с концентрациями 
кальция, ПТГ и размерами опухоли, а снижение экспрес-
сии miR-296-5p имеет диагностическую перспективу 
для дифференциации карцином ОЩЖ от здоровых 
тканей [43].

Длинные некодирующие РНК
Длинные некодирующие РНК (днкРНК, от англ. lnc-

RNA) представляют из себя некодирующие РНК длиной 
более 200 нуклеотидов, регулирующие модификации 
хроматина и транскрипционную и посттранскрипцион-
ную экспрессию генов. Изменения в экспрессии днкРНК 
играют важную роль в развитии рака, активируя онко-
генные пути [44].

Повышение экспрессии днкРНК PVT1 [45] и днкРНК 
BC200 [46] и снижение экспрессии днкРНК GLIS2-AS1 
[47] тесно связаны с карциномой ОЩЖ. Также днкРНК 
BC200 может быть перспективна для дифференциации 
карцином ОЩЖ от аденом ОЩЖ [46].

Кольцевые РНК
Кольцевые РНК (circRNA) представляют собой мо-

лекулы РНК, 3' и 5' концы которых замкнуты с помощью 
ковалентной связи. Кольцевые РНК регулируют альтерна-
тивный сплайсинг микроРНК. Исследования 4 кольцевых 
РНК с соответствующими им мРНК показали повы-
шенную экспрессию 4 кольцевых РНК (circRNA_0035563, 
circRNA_0017545, circRNA_0001687, circRNA_0075005) и 
4 мРНК (MYC, FSCN1, ANXA2, AKR1C3) в карциномах 
ОЩЖ по сравнению с аденомами ОЩЖ, что может иметь 
важный дифференциально диагностический потенциал. 
Также было выявлено, что circRNA_0035563 коррелирует 
с мутациями гена CDC73, являющегося основным мар-
кером развития злокачественного РОЩЖ [48].

Генетические и эпигенетические изменения, опи-
санные в данном разделе, в основном были выявлены 
при анализе резекционного биоматериала пациентов 
с данным заболеванием, поэтому их пригодность для 

Табл. 2. Роль гиперметилирования промоторов генов в развитии рака ОЩЖ

Ген Функциональный белок Функции белка Частота Эффект от гиперметилирования 
промотора

APC Белок аденоматозного полипоза 
толстой кишки

Супрессор опухолей, 
регулятор пролиферации 
клеток и апоптоза

100% карцином ОЩЖ [39–41] Подавление экспрессии генов, 
накопление b-катенина и активации 
Wnt-регулируемой транскрипции 
генов, усиление пролиферации 
клеток

RASSF1A Белок семейства 1А 
с Ras-ассоциированным доменом

100% карцином ОЩЖ [39–41]
90% аденом ОЩЖ [42] 

CDKN2A Ингибитора Циклин-зависимой 
Киназы 2А (p16INK4a)

Подавляют деление клеток, 
замедляют переход между 
фазами G1/S клеточного 
цикла. Связываются с CDK4/6 
и предотвращают активацию 
CDK киназ циклином D1

50% случаев спорадического рака 
ОЩЖ
85% случаев аденом ОЩЖ, но 
возможно совместно с другими 
механизмами [42]

Подавление экспрессии 
гена, увеличение клеточной 
пролиферацииCDKN2В Ингибитора Циклин-зависимой 

Киназы 2В (p15INK4b)

 Примечания: ОЩЖ – околощитовидная железа.
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предоперационного установления злокачественности 
требует дополнительного изучения.

Перспективы генетических и эпигенетических био-
маркеров для диагностики рака околощитовидных желез 
весьма обнадеживающие. Они могут повысить точность 
выявления типа опухоли, помочь в определении выбора 
оптимальной тактики лечения. В перспективе генетиче-
ские и эпигенетические биомаркеры могут стать ключе-
выми в выборе диагностического критерия. 

Заключение
РОЩЖ и аденомы ОЩЖ, АО, которые являются од-

ними из основных причин ПГПТ, в значительной степени 
пересекаются по своим клиническим характеристикам, 
однако многие вопросы до сих пор остаются без оконча-
тельного ответа, особенно в отношении выбора методов 
диагностики. 

В настоящее время нет четких критериев, которые 
помогли бы на дооперационном этапе дифференцировать 
АО, аденомы ОЩЖ от РОЩЖ. Различные лабораторные 
и инструментальные данные в совокупности могут быть 
полезны на предоперационном этапе, но это зависит от 
оснащенности клиники. 

Генетические и эпигенетические биомаркеры спо-
собны стать основными ориентирующими критериями 
при определении наиболее эффективных методов диа-
гностики. Впрочем, на сегодняшний день данные о диа-
гностическом потенциале их анализа у пациентов с ПГПТ 
весьма ограничены.

 
Дополнительная информация
Финансирование: исследование выполнено в рамках 

государственного задания МГУ имени М.В. Ломоносо-
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Актуальность проблемы
Актуальность проблемы СД детерминирована его 

неуклонно растущей глобальной распространенностью, 
достигающей масштабов пандемии. По данным ВОЗ и 
Международной диабетической федерации (IDF), число 
людей, живущих с диабетом, в последние десятилетия рез-
ко возросло и превысило 800 млн. человек во всем мире, 
в РФ в 2024 г. численность жителей, болеющих диабетом, 
составила 7 577 600 человек, что на 2,51% больше, чем в 
2021 г. [1]. При этом на диспансерном учете, по различным 
данным, состоит около 3,42% населения, что свидетель-
ствует о наличии значительного числа недиагностирован-
ных случаев. Исследования подтверждают, что более по-
ловины случаев СД 2 типа остаются невыявленными, что 
лишает пациентов возможности своевременного начала 
терапии и профилактики осложнений. Данная тенденция 
сопряжена со значительным социально-экономическим 
бременем, обусловленным как затратами на лечение, так и 
высокой частотой развития тяжелых инвалидизирующих 
осложнений [2]. Одним из наиболее серьезных осложне-
ний СД является СДС. Данное состояние представляет 
собой комплекс патологических изменений в нижних 
конечностях, возникающих на фоне диабетической анги-
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patient routing model has proven ineffective: the risk of limb amputation in DFS remains 
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teamwork within an interdisciplinary approach. The study’s results can serve as a basis for 
developing new clinical guidelines and improving existing protocols for managing patients 
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опатии, нейропатии и остеоартропатии. Клинически СДС 
проявляется развитием язвенных дефектов, гнойно-не-
кротических процессов и костно-суставных деструкций 
(нейроостеоартропатий) [3].  Распространенность СДС 
среди пациентов с СД, по разным оценкам, варьирует от 
4% до 25%, а глобальная распространенность язв диа-
бетической стопы оценивается в 6,3%. В течение жизни 
язвенные дефекты стоп формируются у 25% пациентов 
с СД, что, в свою очередь, является причиной высоких 
ампутаций (16,5 на 10 000  пациентов). Вероятность ам-
путации нижних конечностей у пациентов с диабетом в 
10–30 раз выше по сравнению с общей популяцией. При 
этом у 85% пациентов ампутации предшествует наличие 
язвенного дефекта стопы. Ампутация нижней конечно-
сти часто является независимым предиктором леталь-
ности, увеличивая риск смерти в послеоперационном 
периоде [4]. Ключевой задачей ведения пациентов с СДС 
является достижение полного заживления язвенного де-
фекта и предотвращение ампутации на высоком уровне. 
Тем не менее, несмотря на повышенные показатели об-
щей смертности от всех причин у лиц с диабетическими 
язвами стоп, основной причиной летальных исходов в 
данной когорте пациентов остаются заболевания сердеч-
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но-сосудистой системы [5]. Принимая во внимание на-
личие общего коморбидного фона у пациентов с СДС, их 
терапия должна осуществляться мультидисциплинарной 
командой (МДК) специалистов, а лечение требует приме-
нения мультидисциплинарного подхода (МДП) и должно 
проводиться в медицинских учреждениях, располагаю-
щих необходимым диагностическим и хирургическим 
потенциалом для коррекции сопутствующих осложнений 
СД [6]. Таким образом, мировой опыт и клинические ре-
комендации (IWGDF, NICE) однозначно указывают, что 
МДП является «золотым стандартом» в лечении СДС и 
позволяет снизить частоту ампутаций на 40–85%.

Целью настоящей работы стало обобщение передо-
вого отечественного и международного опыта использо-
вания МДП в контексте лечения пациентов с СДС.

Комплексное лечение СДС
МДП к хирургическому лечению гнойно-некро-

тических осложнений СДС базируется на следующих 
фундаментальных принципах. Во-первых, коррекция 
метаболических нарушений. Гипергликемия оказывает 
негативное влияние на течение инфекционного процесса 
и ингибирует репаративные механизмы, что делает её 
компенсацию первостепенной задачей, поэтому дости-
жение и поддержание стабильного гликемического кон-
троля является основополагающим фактором успешного 
лечения [7; 8]. Во-вторых, системная антибактериальная 
терапия. Назначение антимикробных препаратов, осно-
ванное на определении чувствительности выделенных 
микробных штаммов, является обязательным компо-
нентом этиотропного лечения. Выбор лекарственного 
средства, его дозировка и продолжительность курса 
определяются степенью тяжести инфекционного процес-
са, микробиологическим пейзажем и индивидуальными 
клиническими параметрами пациента [9; 10]. В-третьих, 
реваскуляризация при нейроишемической форме. Вос-
становление адекватного артериального кровотока в 
пораженной конечности является критически важным 
условием для обеспечения репаративных процессов. В 
зависимости от клинической ситуации применяются как 
консервативные методы (вазоактивные и антиагрегант-
ные препараты), так и эндоваскулярные или открытые 
хирургические вмешательства (баллонная ангиопластика, 
стентирование, шунтирующие операции) [11–13]. В-чет-
вертых, хирургическая санация гнойно-некротического 
очага. Концепция активной хирургической тактики 
подразумевает обеспечение адекватного доступа к очагу 
инфекции с последующей его ревизией и радикальной 
некрэктомией – иссечением всех «омертвевших» тканей. 
Данная процедура направлена на элиминацию источника 
инфекции и создание оптимальных условий для после-
дующего заживления [14–16]. В-пятых, местная терапия 
язвенно-некротических дефектов. Ведение раневого 
процесса осуществляется с применением современных 
перевязочных средств. Данные материалы, обладающие 
сорбционными, антимикробными и стимулирующими 

регенерацию свойствами, обеспечивают эффективное 
очищение раны от некротизированных тканей, поддержа-
ние оптимальной влажной среды и активацию процессов 
эпителизации [17; 18]. В-шестых, иммобилизация конеч-
ности. Применение разгрузочных методик направлено на 
минимизацию механического давления на пораженную 
область. Это способствует уменьшению отека, улучшению 
микроциркуляции и созданию благоприятных условий 
для заживления. С этой целью используются специали-
зированные ортопедические изделия, ортезы и постель-
ный режим [19; 20]. В-седьмых, пластическое закрытие 
раневых дефектов. Завершающим этапом лечения явля-
ется реконструкция кожных покровов с использованием 
различных методик, таких как аутодермопластика или 
перемещение кожных лоскутов. Это позволяет ускорить 
процесс эпителизации, минимизировать риск вторичного 
инфицирования и улучшить функциональные и косме-
тические исходы лечения [21].

Состав команд 
Рекомендации Международной рабочей группы по 

диабетической стопе (International Working Group on the 
Diabetic Foot, IWGDF) признаны в мировом медицинском 
сообществе золотым стандартом организации помощи. В 
обновленном руководстве (2023) регламентирована трех-
уровневая система стратификации специализированных 
центров (Centers of Excellence). Согласно стандартам 
IWGDF МДК в обязательном порядке должна включать: 
эндокринолога, хирурга (общего профиля или специали-
ста по хирургическим инфекциям), сосудистого/эндова-
скулярного хирурга, подиатра (podiatrist – врач-ортопед, 
специализирующийся на лечении заболеваний стоп), 
медицинскую сестру по уходу за ранами, ортопеда/орте-
зиста, а также инфекциониста или микробиолога [22].

Несмотря на унифицированные рекомендации, кли-
ническая практика и кадровый состав МДК в различных 
странах существенно варьируются, отражая особенности 
национальных систем здравоохранения. 

Так, например, в Великобритании Национальный 
институт здравоохранения и совершенствования меди-
цинской помощи (NICE) очень строго регламентирует 
состав «Службы защиты стопы» (Foot Protection Service) 
и «Мультидисциплинарной службы стопы» (MDFS), и 
включает в себя: диабетолога (лидера команды), подиатра, 
хирурга-ортопеда, сосудистого хирурга, специалиста по 
гипсованию/разгрузке, микробиолога, а при необходимо-
сти привлекается расширенный состав с пластическим 
хирургом, психологом и специалистом по лечебному 
питанию [23]. 

В США акцент делается на концепции «Toe and Flow» 
(сотрудничество подиатра и сосудистого хирурга), а в 
команду входит: подиатр (ключевая фигура, выполняет 
консервативное лечение и малые операции), сосудистый 
хирург, врач первичного звена – эндокринолог, специа-
лист по инфекционным болезням, специалист по ранам 
(часто сертифицированная медсестра или физиотерапевт, 
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кардиолог (для оценки периоперационных рисков, так 
как пациенты с СДС имеют высокий кардиоваскулярный 
риск) [24]. 

В Италии исторически сильная школа лечения 
ишемической формы диабетической стопы. Их подход 
отличается агрессивной реваскуляризацией, а уникальной 
чертой является расширенный функционал диабетолога, 
который зачастую самостоятельно выполняет первичную 
хирургическую обработку и наложение разгрузочных 
повязок. В команду также входят интервенционный 
кардиолог или радиолог (выполняющие ангиопластику 
артерий голени) и специализированная медицинская 
сестра [25]. 

В Германии существует строгая система сертифика-
ции центров диабетической стопы. Особенностью явля-
ется разделение понятий «подолог» (неврачебная специ-
альность) и врачей. А команда состоит из: диабетолога, 
ангиолога, подолога (государственно сертифицирован-
ный специалист – не врач, выполняющий медицинскую 
обработку стопы (удаление гиперкератоза, обработка 
ногтей), ортопедический обувщик (изготовление слож-
ной ортопедической обуви – важная часть немецкой 
системы страхования), хирург (для крупных ампутаций 
и некрэктомий) и консультант по диабету [26]. 

Уникальная особенность Китая – ведущая роль от-
делений ожоговой хирургии (Burn & Wound Repair Dept) 
в лечении диабетической стопы, так как исторически они 
занимаются сложными ранами. Состав: хирург-комбусти-
олог (является лидером команды – выполняет пластику и 
закрытие ран, эндокринолог, сосудистый хирург, ортопед, 
врач традиционной Китайской медицины (входит в со-
став для назначения фитопрепаратов и вспомогательной 
терапии – официально прописано в национальных реко-
мендациях) [27].

В Японии, ввиду отсутствия специальности «по-
диатр», соответствующие функции распределены между 
дерматологами и пластическими хирургами (последние 
выполняют до трети всего объема работы с СДС, зани-
маясь закрытием дефектов). Также в команду включены 
эндокринолог, сердечно-сосудистый хирург и медицин-
ская сестра [28]. 

Австралия имеет одну из самых развитых систем 
«High Risk Foot Services» (HRFS), команда включает 
следующих специалистов: эндокринолог, подиатр (об-
ладает широкими полномочиями, вплоть до назначения 
некоторых лекарств и выполнения малых операций), со-
судистый хирург, работник здравоохранения аборигенов 
(Aboriginal Health Worker – включается в команду для 
работы с коренным населением (группа высочайшего 
риска по потери конечности), специалист по инфекци-
онным болезням [29]. 

В Бразилии исторически ведущую роль играют со-
судистые хирурги (ангиологи), так как подиатрия как 
специальность развита слабо. Поэтому команда пред-
ставляет собой: ангиолога, эндокринолога, ортопеда и 
медицинскую сестру [30].  

В Индии дефицит узких специалистов приводит к 
тому, что основную нагрузку несет общий хирург при 
поддержке диабетолога/врача общей практики. Подиатры 
доступны лишь в крупных частных центрах (например, 
Amrita Institute). Важную роль играет обувной техник, 
изготавливающий бюджетную разгрузочную обувь (MCR 
chappals) [31].  

В Канаде большой упор делается на специально обу-
ченных медсестер (Foot Care Nurse), особенно в удаленных 
регионах. А в крупных клиниках состав МДК: врач общей 
практики, медсестра по уходу за стопой, сосудистый хи-
рург, педортист (Pedorthist – специалист по биомеханике 
и подбору обуви, отличие от подиатра – фокус именно на 
ортезировании) и инфекционист [32]. 

Во Франции ключевую роль в профилактике ампу-
таций играет «педикюр-подолог» (Pédicure-podologue), 
чьи услуги для пациентов высокого риска полностью воз-
мещаются государством. Командный состав: диабетолог, 
педикюр-подолог (специалист с медицинским образо-
ванием (3 года обучения) занимается уходом за кожей, 
ногтями и изготовлением стелек), сосудистый хирург и 
врач физической и реабилитационной медицины [33]. 

В РФ структура помощи базируется на кабинетах 
диабетической стопы (КДС), отделениях гнойной хирур-
гии и сосудистой хирургии, где привлекаются следующие 
специалисты: эндокринолог, хирург (специалист КДС 
или гнойной хирургии), сердечно-сосудистый хирург/
рентгенэндоваскулярный хирург, травматолог-ортопед, 
кардиолог, нефролог, медицинская сестра кабинета диа-
бетической стопы, психотерапевт [34].  

Перспективные разработки отечественных ученых 
по использованию МДП в лечении пациентов с СДС, 
статистически значимо доказали преимущество метода, 
что подтверждается работой Соловьева В.А. и соав. (2023), 
где на большом репрезентативном материале опыта На-
ционального медицинского исследовательского центра 
имени В. А. Алмазова доказана высокая эффективность 
МДП в условиях специализированного стационара тре-
тьего уровня при лечении пациентов с нейроишемиче-
ской формой СДС. Высокая результативность лечения 
в данной когорте обусловлена не только техническим 
успехом реваскуляризации (достигнут в 80,4 % случаев), 
но и специфической организацией лечебного процесса. 
В отличие от традиционной модели, где этапы восста-
новления кровотока и хирургической обработки раны 
часто разнесены во времени и выполняются в разных 
учреждениях, МДП базировался на принципе «единого 
окна». Во-первых, предоперационная подготовка вклю-
чала жесткий гликемический контроль и коррекцию 
коморбидных состояний, что минимизировало риски 
периоперационных осложнений. Во-вторых, стратегия 
реваскуляризации (преимущественно эндоваскуляр-
ная – 90,8%) с акцентом на ангиосомный принцип позво-
лила минимизировать хирургическую травму и сократить 
сроки восстановления. В-третьих, и это является наиболее 
значимым отличием, у 70,59% пациентов были выпол-
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нены ортопедические органосохраняющие операции с 
пластикой мягкими тканями непосредственно в текущую 
госпитализацию после восстановления кровотока. Такая 
тактика предотвращает развитие «реперфузионного па-
радокса» (когда улучшение кровотока без закрытия раны 
не ведет к заживлению) и снижает риск реинфицирова-
ния, что подтверждается быстрыми сроками заживления 
у большинства пациентов. Ключевым результатом работы 
стало достижение частоты полного заживления язвенных 
дефектов и послеоперационных ран у 88,3% пациентов 
за период наблюдения (медиана 44 месяца). Примеча-
тельно, что более чем у половины когорты (56,86%) эпи-
телизация была достигнута в ранние сроки – в течение 
первых трех месяцев после вмешательства. Показатели 
общей трехлетней выживаемости составили 80%, что в 
сочетании с высоким процентом сохранения конечности 
(уровень больших ампутаций за весь период составил 
11,7%) свидетельствует о синергетическом эффекте со-
вместной работы эндокринологов, сосудистых хирургов, 
кардиологов и ортопедов-травматологов. Полученные 
данные подтверждают гипотезу о том, что интеграция 
реваскуляризации и реконструктивной ортопедии в 
рамках одной госпитализации является критическим 
фактором успеха [6].  

Rehab Zaid M. Alaayashi и соавт. (2025) в своем ис-
следовании «Эффективность мультидисциплинарного 
подхода в лечении язв диабетической стопы» доказали, 
что внедрение МДК в стратегию ведения пациентов с 
диабетическими язвами стоп обеспечивает значимое 
клиническое превосходство по сравнению со стандарт-
ными протоколами лечения. Главной находкой исследо-
вания является установление прямой ассоциации между 
скоординированной работой профильных специалистов 
и существенным снижением риска неблагоприятных 
исходов. В частности, анализ объединенных данных 
показал, что применение МДП снижает вероятность 
ампутаций нижних конечностей более чем на треть 
(относительный риск (RR): 0,63, p<0,001) и увеличи-
вает вероятность успешного заживления ран на 42% 
(относительный риск (RR): 1,42; p<0,001). Эти данные 
указывают на то, что интеграция специализированной 
помощи трансформирует прогноз заболевания, переводя 
его из категории часто инвалидизирующих состояний 
в управляемую клиническую задачу. Анализ подгрупп 
выявил, что наиболее выраженное снижение частоты 
ампутаций наблюдалось в командах с активным участием 
сосудистых хирургов и подиатров. Это объясняется тем, 
что сочетание своевременной реваскуляризации с про-
фессиональной разгрузкой стопы и хирургической обра-
боткой раны предотвращает прогрессирование ишемии 
и некроза. Участие инфекционистов и клинических фар-
макологов позволило оптимизировать антимикробную 
терапию, что отразилось в снижении частоты рецидивов 
и инфекционных госпитализаций. Важным, но часто 
упускаемым фактором является вклад специалистов по 
обучению пациентов и психологов. Улучшение показа-

телей качества жизни (мобильность, снижение боли), 
отмеченное в пяти исследованиях, вероятно, связано с 
повышением приверженности пациентов к лечению и 
самоконтролю, что становится возможным благодаря 
постоянной поддержке в рамках МДК. С клинической 
точки зрения результаты исследования диктуют необ-
ходимость пересмотра стандартов организации помощи 
пациентам с СД. Переход от модели «врач-пациент» 
к модели интегрированной помощи является не про-
сто предпочтительным, а необходимым условием для 
сохранения конечности. Внедрение протоколов МДП, 
особенно на базе стационаров, позволяет реализовать 
стратегию «агрессивного сохранения конечности». Для 
практикующих врачей это означает, что при выявлении 
диабетической язвы стопы пациент должен быть неза-
медлительно направлен не к отдельному специалисту 
(хирургу или эндокринологу), а в центр, обладающий 
возможностями мультидисциплинарной оценки. Эко-
номический аспект также важен: снижение частоты 
повторных госпитализаций и ампутаций потенциально 
снижает долгосрочное финансовое бремя на систему 
здравоохранения [35].  

Jackson Musuuza с соавторами в своем исследовании 
«Систематический обзор работы многопрофильных 
команд по снижению количества высоких ампутаций у 
пациентов с язвами диабетической стопы» (2020) про-
анализировали 33 оригинальных исследования с целью 
оценки связи между работой МДК и риском большой 
ампутации. Результаты данного систематического обзора 
убедительно подтверждают гипотезу о том, что внедрение 
МДК ассоциировано со значительным снижением часто-
ты больших ампутаций у пациентов с диабетическими 
язвами стопы. Несмотря на выраженную гетерогенность 
в составе и организации команд в 33 включенных ис-
следованиях, подавляющее большинство из них (94%) 
продемонстрировали положительный эффект от со-
вместной работы специалистов. Наблюдаемое снижение 
риска варьировало от абсолютного уменьшения частоты 
ампутаций на 51% до относительного снижения на 89%, 
что указывает на высокую клиническую эффективность 
данного организационного вмешательства. Важно от-
метить, что успех МДК не был случайной находкой, а 
прослеживался в различных системах здравоохранения, 
что свидетельствует о надежности полученных данных. 
С клинической точки зрения результаты подчеркивают 
необходимость перехода от фрагментарной помощи к 
интегрированным моделям, особенно для пациентов 
высокого риска (с глубокими язвами, ишемией или ин-
фекцией). Исследование поддерживает концепцию «уров-
невой» помощи: в то время как неосложненные случаи 
могут вестись первичным звеном, пациенты с угрозой 
потери конечности требуют немедленного направления 
в специализированные центры, где функционируют 
полноценные МДК.

Экономически и логистически МДК являются 
ресурсоемкими структурами, а для оптимизации их 
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работы критически важна эффективная сортировка 
(триаж), позволяющая направлять ресурсы команды 
именно на тех пациентов, которые получат наиболь-
шую пользу от сложного мультидисциплинарного 
вмешательства, не перегружая систему рутинными 
случаями [36].   

Заключение
МДП является доказанной безальтернативной 

стратегией сохранения конечности у пациентов с СДС, 
обеспечивая достоверное снижение частоты ампутаций 
и смертности, ускорение заживления ран, сохранение 
опорной функции конечности и улучшение качества 
жизни пациентов. Ключевыми детерминантами успеха 
являются не просто набор специалистов, а наличие 
координирующего лидерства, четких алгоритмов марш-
рутизации и способности команды комплексно решать 
задачи метаболического контроля, реваскуляризации, 
местной терапии и лечения инфекции. Будущие иссле-
дования должны быть направлены на стандартизацию 
протоколов взаимодействия внутри МДК и оценку 
экономической эффективности  различных моделей 
командной работы для их повсеместного внедрения в 
клиническую практику.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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«В исследовании некоторых явно новых проблем 
мы часто делаем успехи с помощью изучения работ 
великих людей прошлого...»

Чарльз Хорас Мейо (1930)

Введение
Огнестрельные ранения живота являются наиболее 

тяжелыми повреждениями мирного и военного времени. 
Сопровождаясь кровопотерей и шоком, они неминуемо 
приводят к тяжелым нарушениям функций и структур 
целостного организма, на фоне прогрессирования рас-

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ КАК ПРИЧИНЫ 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО ПЕРИТОНИТА

Левчук А.Л.* 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: talisman157@yandex.ru

Резюме. Обоснование: огнестрельный перитонит, возникающий 
непосредственно в момент ранения, существенным образом отличается от 
перитонитов другой этиологии по особенностям механизма его развития. 
Ускоренная динамика течения различных фаз воспаления брюшины и 
ранняя манифестация синдрома энтеральной недостаточности - являются 
ключевыми моментами прогрессирования распространенного перитонита 
после огнестрельной травмы. 

Цель: изучить литературные данные и провести сравнительный анализ 
используемых в настоящее время методов купирования синдрома энтераль-
ной недостаточности, что позволит улучшить результаты лечения пациентов 
с огнестрельными ранениями органов брюшной полости. 

Результат: выполнен анализ статей, обзоров, исследований в современ-
ной научной медицинской литературе по проблеме прогрессирующего течения 
огнестрельного перитонита с определением ведущих звеньев его патогенеза и 
тяжелого течения травматической болезни, дебютом которой является «фено-
мен взаимного отягощения» на фоне массивной первичной альтерации органов 
и тканей, травматического эндотоксикоза и дезадаптационного синдрома. В 
дальнейшем при манифестации травматической болезни происходит смена 
ее «ведущего звена патогенеза» с возникновением синдрома энтеральной 
недостаточности, на фоне пареза кишечника, которая неминуемо приводит к 
транслокации бактерий и токсинов в брюшную полость и системный кровоток. 
Это становится основополагающим источником эндогенной интоксикации, за-
мыкая «порочный круг» в патогенезе формирования абдоминального сепсиса. 
При оказании хирургической и реанимационной помощи при огнестрельном 
перитоните основой лечения энтеральной недостаточности становится интрао-
перационное назоинтестинальное дренирование тонкой кишки с последующим 
проведением энтеросорбции и антибактериальной терапии. Однако, эта мето-
дика подвергается критике в зарубежной литературе, указывая на опасность ее 
применения и отказ от ее использования при распространенном перитоните.

Заключение: проанализировав имеющиеся данные, опубликованные за 
последние годы и в период предыдущих терактов и локальных вооруженных 
конфликтов, несмотря на столь серьезные разночтения между отечествен-
ными и зарубежными авторами по вопросу назоинтестинальной интубации 
тонкой кишки при перитоните и синдроме энтеральной недостаточности, мы 
полагаем, что полный и категоричный отказ от этой методики при огнестрель-
ных ранениях живота, является преждевременным и недопустимым. 

Ключевые слова: прогрессирующий огнестрельный перито-
нит, синдром энтеральной недостаточности, назоинтестинальная 
интубация.

PREVENTION AND TREATMENT OF ENTERAL 
INSUFFICIENCY AS A CAUSE OF PROGRESSION  
OF GUNSHOT PERITONITIS

Levchuk A.L.* 
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Rationale: gunshot peritonitis, which occurs immediately at the time of 
injury, differs significantly from peritonitis of other etiology in terms of the mechanism of 
its development. The accelerated dynamics of the course of various phases of peritoneal 
inflammation and the early manifestation of enteral insufficiency syndrome are the key points 
in the progression of diffuse peritonitis after a gunshot injury. 

Objective: to study the literature data and conduct a comparative analysis of the 
currently used methods of treatment of enteral insufficiency syndrome, which improves the 
outcome of treatment of patients with gunshot wounds of the abdominal cavity. 

Result: an analysis of articles, reviews, and studies in the modern scientific medical 
literature on the problem of the progressive course of gunshot peritonitis has been performed 
to identify the leading links in its pathogenesis and the severe course of the traumatic disease, 
the debut of which is the «phenomenon of mutual aggravation» against the background of 
massive primary alterations of organs and tissues, traumatic endotoxicosis, and maladapta-
tion syndrome. Later, when a traumatic disease manifests, its «leading link in pathogenesis» 
changes with the appearance of enteral insufficiency syndrome, against the background of 
intestinal paresis, which inevitably leads to the translocation of bacteria and toxins into 
the abdominal cavity and systemic bloodstream. This becomes a fundamental source of 
endogenous intoxication, closing the «vicious circle» in the pathogenesis of abdominal 
sepsis. When providing surgical and intensive care for gunshot peritonitis, intraoperative 
nasointestinal drainage of the small intestine, followed by enterosorbtion and antibacterial 
therapy, becomes the basis for the treatment of enteral insufficiency. However, this technique 
has been criticized in the foreign literature, pointing out the danger of its use and the rejection 
of its use in common peritonitis. 

Conclusion: having analyzed the available data published in recent years and during 
previous terrorist attacks and local armed conflicts, despite such serious discrepancies 
between native and foreign authors on the issue of nasointestinal intubation of the small 
intestine in peritonitis and enteral insufficiency syndrome, we believe that the complete and 
categorical rejection of this technique for gunshot wounds of the abdomen is premature 
and unacceptable. 

Keywords: progressive gunshot peritonitis, enteral insufficiency syndrome, 
nasointestinal intubation.

пространенного перитонита и полиорганной недоста-
точности [1]. 

Как показали результаты изучения патоморфологиче-
ских особенностей огнестрельных проникающих ранений 
живота, огнестрельный перитонит возникает непосред-
ственно в момент ранения у каждого раненого в живот [2]. В 
одних случаях явления огнестрельного перитонита стихают 
под влиянием проводимых лечебно-профилактических 
мероприятий, в других – они оказываются неэффектив-
ными, и воспалительные изменения в брюшной полости 
прогрессируют вплоть до летального исхода [3; 4]. 
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Главное отличие огнестрельного перитонита от 
перитонитов другой этиологии заключается в особенно-
стях механизма огнестрельного проникающего ранения 
живота, под агрессивным воздействием которого разви-
вается воспалительный процесс в брюшной полости [5; 
6]. Именно специфичность воздействия повреждающих 
факторов ранящего снаряда составляет основу особен-
ностей развития инфекционного процесса в брюшной 
полости при огнестрельном перитоните [7]. Среди таких 
особенностей на переднем плане стоят: динамика течения 
различных фаз воспаления брюшины и синдром энте-
ральной недостаточности [8; 9]. 

Прямое действие ранящего снаряда (пули, оскол-
ка) и образующаяся перед ним волна сжатого воздуха 
вызывают механическое разрушение тканей по ходу 
их движения с образованием классического раневого 
канала в поврежденных структурах с теми же характе-
ристиками, что и в мягких тканях. При этом образуется 
масса вторичных снарядов из костных отломков, которые 
также повреждают органы и ткани, но уже в стороне от 
раневого канала, следствием чего является возникновение 
тяжелого кровотечения [10; 11]. Кинетическая энергия 
ранящих агентов, приводит к образованию временных 
пульсирующих полостей с резким, внезапным повы-
шением интраабдоминального давления по типу объ-
емного взрыва в замкнутом пространстве [12]. Их, как 
минимум, две: одна – по ходу самого раневого канала, 
а вторая – общеабдоминальная, в объеме всего живота 
[13; 14]. Вследствие этого развивается синдром контузии 
немедленной функциональной недостаточности как 
органов, через которые прошел ранящий снаряд, так и 
органов, непосредственно им не затронутых [15]. 

Причины возникновения и патогенез энтеральной 
недостаточности при огнестрельной травме органов 
брюшной полости

При огнестрельных ранениях происходит по-
вреждение целостности брюшины в местах входного и 
выходного отверстий, образуя существенные дефекты 
мягких тканей передней брюшной стенки и поясничных 
областей. Кроме того, вследствие действия мгновенного 
«объемного внутриполостного взрыва», образуется мно-
жество микроскопических надрывов и кровоизлияний с 
появлением обширной раневой поверхности брюшины 
(более 10000–15000 см2)[15]. Это приводит к резкому на-
рушению практически всех физиологических функций 
брюшины – антимикробной, продуцирующей, резорб-
тивной [16]. Таким образом, с первых минут после ране-
ния создаются условия для трансформации микробного 
загрязнения в полноценный инфекционный процесс и 
резорбции через брюшную стенку токсинов различной 
природы в кровеносное и лимфатическое русло [17].

Прохождение ранящего снаряда сквозь ткани и 
органы живота вызывает одновременно попадание и 
распыление в брюшной полости большого количества 
крайне агрессивной, высокотоксичной, раздражающей 

взвеси, состоящей из разрушенных элементов передней 
брюшной стенки, паренхиматозных и особенно полых 
органов, а также их содержимого. С первых минут после 
ранения эта патологическая взвесь инициирует развитие 
стремительной воспалительной реакции брюшины и 
органов брюшной полости, которая на этом этапе носит 
не столько инфекционный, сколько химико-токсический 
характер [18]. Инфекционный процесс развивается 
позже, но значительно быстрее, чем при обычных ин-
фекционных перитонитах, а течение его – гораздо тяже-
лее. Основная этому причина – манифестация ранней 
функциональной полиорганной недостаточности и не-
возможность для организма мобилизовать необходимые 
защитные механизмы [19]. Иными словами, реактивная 
фаза распространенного перитонита при огнестрельных 
ранениях практически отсутствует или носит кратковре-
менный характер, что значительно отягощает состояние 
пострадавшего и ухудшает прогноз для его жизни [20]. 
Тяжелое течение огнестрельного перитонита характери-
зуется множественностью и одновременностью развития 
ранних раневых осложнений. При этом нередко у одного 
и того же раненого возникают симультанно несколько 
осложнений в различных органах и системах организ-
ма. Это приводит к развитию феномена «взаимного 
отягощения» каждого из осложнений [21]. Возникшие 
в раннем периоде течения травматической (раневой) 
болезни осложнения у раненых в живот значительно раз-
личаются по тяжести и их роли в исходе огнестрельной 
травмы [22]. 

Таким образом, ускоренный темп развития клини-
ческой картины перитонита при огнестрельном ранении 
живота, характеризующийся кратковременностью про-
должительности реактивной и токсической фаз, является 
отличительной его особенностью от перитонитов, обу-
словленных другими причинами [23]. Ведущее значение 
в танатогенезе огнестрельного перитонита принадлежит: 
с одной стороны, – это обильное загрязнение брюшины 
инородными телами (металлического характера и пред-
метами окружающей среды) и содержимым полых орга-
нов желудочно-кишечного тракта с интенсивным инфи-
цированием брюшной полости эндогенной микробной 
флорой, с другой – тяжелый фон в виде травматического 
шока и постгеморрагической анемии тяжелой степени, 
а также частого присоединения вторичного иммуно-
дефицита [24]. Следствием чего запускается сердечная, 
легочная, почечная и печеночная недостаточности, раз-
витию которых, наряду с эндотоксикозом, способствуют 
шоковые нарушения гемодинамики, легочной вентиля-
ции и анемия [24; 25].

С первых минут после ранения начинается раз-
витие одного из самых грозных проявлений перитони-
та – синдрома энтеральной недостаточности [25]. Это 
практически одновременное нарушение двигательной, 
секреторной, переваривающей и всасывающей функций 
тонкой кишки, что приводит к выключению ее из про-
цесса пищеварения, т.е. блокаде энтерального питания, 
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создавая условия для необратимых расстройств главных 
параметров гомеостаза [26]. Именно этот синдром, недо-
оцененный многими врачами, представляет основную 
трудность и опасность при оказании хирургической и 
реанимационной помощи раненым в живот [26; 27]. 

При прогрессировании огнестрельного перитонита 
одной из ведущих причин эндогенной интоксикации 
становится паралитически измененный кишечник [28]. 
Происходит нарушение не только его структуры, но и 
функции, способствующие развитию синдрома энте-
ральной недостаточности. Это вызывается воздействием 
поражающих факторов ранящего снаряда на ткани и 
органы брюшной полости, в результате чего наблюдаются: 
расстройство моторной функции кишечника, ишемия 
кишечной стенки, нарушение барьерной функции слизи-
стой оболочки тонкой кишки с изменением ее проница-
емости для микроорганизмов и биологически активных 
веществ, структурные изменения внутренних органов не 
только брюшной полости, а также находящихся вдали от 
огнестрельной раны, ведущих к прогрессирующим ме-
таболическим нарушениям в организме пострадавшего 
[28]. К этому предрасполагают патоморфологические 
изменения в кишечных ворсинках слизистой оболочки 
тонкой кишки, возникшие в результате действия на них 
поражающих факторов ранящего снаряда, сопровожда-
ющиеся увеличением отека тканей, ведущих к некрозу 
энтероцитов и их отторжению в просвет кишечной труб-
ки [29]. В результате обнажаются мышечная и серозная 
оболочки, которые подвергаются непосредственному 
воздействию кишечного содержимого, в следствие чего, 
ввиду нарушения эпителиальной целостности слизистой 
оболочки тонкой кишки, происходит патологическое 
всасывание высокотоксичного содержимого из просвета 
кишки в венозное и лимфатическое русло [30]. Одновре-
менно с транслокацией патогенных микроорганизмов 
и их токсинов в кровь, в просвет кишки через дефекты 
слизистой оболочки поступают и накапливаются там 
жизненно важные продукты (желудочно-кишечный сок, 
ферменты поджелудочной железы, желчь) и их метаболи-
ты [30]. Это приводит к большому скоплению жидкости 
в полости кишечной трубки, усугубляя дальнейшее по-
вреждение стенки органа [30; 31]. Переполнение кишеч-
ника жидким содержимым и газообразованием за счет 
активизации продуктов брожения, а также перерастяже-
ния кишечной стенки, – неминуемо ведут к серьезным 
нарушениям микроциркуляторного кровотока, внутри-
сосудистой агрегации форменных элементов, тканевому 
отеку, экстравазации и внутристеночным кровоизли-
яниям, вследствие которых развиваются необратимые 
нарушения тканевого кровотока и гипоксия, ведущие к 
энтеральной недостаточности и некрозу тканей [32].

Учитывая кратковременность и скоротечность 
реактивной и токической фаз огнестрельного пери-
тонита, в дальнейшем, при истощении защитных сил 
организма, отсутствии или неэффективности лечебных 
мероприятий, логическим завершением является про-

грессирование распространенного перитонита с пере-
ходом его в терминальную фазу, характеризующуюся 
тяжелой вторичной полиорганной недостаточностью, 
абдоминальным сепсисом и септическим шоком, со все-
ми их клиническими проявлениями и неблагополучным 
исходом [32; 33].

Профилактика и лечение энтеральной недостаточности при 
огнестрельном перитоните

Синдром энтеральной недостаточности и его про-
явление в виде паралитической кишечной непроходи-
мости, развивающейся как следствие огнестрельной 
травмы живота, закономерно осложняет течение рас-
пространенного перитонита. Она является компонентом 
полиорганной недостаточности и в значительной сте-
пени утяжеляет состояние раненых [34]. Переполнение 
содержимым тонкой кишки и перерастяжение ее стенки 
вызывает нарушение интрамурального кровообра-
щения и завершается развитием стойкого нарушения 
моторики [35]. У большинства пациентов с распро-
страненными формами огнестрельного перитонита 
угнетение моторно-эвакуационной функции кишечника 
превращается в основной патогенетический фактор 
глубоких нарушений различных видов обмена, углубляя 
синдром эндогенной интоксикации за счет всасывания 
энтеральных токсинов [35; 36]. Парез кишечника в 
первые трое-четверо суток после ранения и операции 
– явление естественное и физиологичное. Однако, за-
тянувшийся по срокам парез становится осложнением, 
патологическим состоянием, и переходит в новое каче-
ство – паралитическую кишечную непроходимость [37]. 
Главная причина этого феномена – прогрессирование 
раневого перитонита, развитие в брюшной полости 
тяжелого инфекционно-токсического процесса [38]. 
При этом в состояние паралича впадает не только 
тонкая кишка, но и весь желудочно-кишечный тракт. 
Длительный парез кишечника неминуемо приводит к 
развитию компартмент-синдрома, замыкая порочный 
круг патогенеза распространенного перитонита [38; 39]. 
Состояние это легко прогнозируемо и вытекает из само-
го патогенеза огнестрельной травмы живота. Поэтому 
большое значение в борьбе с паралитической кишечной 
непроходимостью при огнестрельном перитоните при-
дается методам декомпрессии желудочно-кишечного 
тракта, являющимися лучшим способом профилактики 
и лечения этого грозного осложнения [40].

В настоящее время в военно-полевой хирургии наи-
более распространены закрытые методы декомпрессии 
тонкой кишки путем введения во время первой опера-
ции по поводу огнестрельного повреждения органов 
брюшной полости назоинтестинального зонда Милле-
ра-Эббота (1934) (Рис. 1), позволяющего эвакуировать 
токсическое интестинальное содержимое и газообра-
зование, устранить перерастяжение кишечной стенки, 
улучшая ее кровообращение и микроциркуляцию, 
способствуя быстрому восстановлению перистальтики 
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Рис. 1. Антероградное назоинтестинальное 
зондирование по Миллеру-Эбботу.

Рис. 2. Антероградное гастроинтестинальное 
зондирование по Дедерену Ю.М. 
через микрогастростому.

Рис. 3. Ретроградное зондирование тон-
кой кишки через энтеростому по 
Житнюку И.Д.

Рис. 4. Ретроградное зондирование тонкой 
кишки через микроцекостому по 
Шедэ Г.

Рис. 5. Ретроградное зондирование тонкой 
кишки через аппендикостому по 
Зауэрбруху Ф. 

Рис. 6. Антероградное  зондирование 
тонкой кишки через еюностому по 
Бакеру Д.В.

[41]. Использование открытых методов декомпрессии 
желудочно-кишечного тракта путем введения зондов 
через искусственно сформированные свищи желудка 
по Дедереру Ю.М. (1962) (Рис. 2), кишечника по Жит-
нюку И.Д. (1969) (Рис. 3), микроцекостому по Шедэ Г. 
(1965) (Рис. 4), аппендикостому по Зауэрбруху Ф. (1947) 
(Рис. 5), антеградное дренирование через еюностому по 
Бакеру Д.В. (1959) (Рис. 6) – в настоящее время находят 
все меньше применения из-за опасности отхождения 
кишки или желудка от фиксирования к передней брюш-
ной стенке и контаминации брюшной полости кишечной 
микрофлорой [42]. 

Суммируя данные специальной литературы по 
этому вопросу и накопленный опыт применения раз-
личных способов декомпрессии желудочно-кишечного 
тракта при огнестрельной травме живота, считаем, 
что назоинтестинальная интубация на данном этапе 
является наиболее оптимальным методом для борьбы 
с паралитической кишечной непроходимостью на фоне 
прогрессирующего перитонита. Следует отметить, что в 
зарубежной литературе весьма сдержанное, если не ска-
зать, что категорично-негативно отношение к данному 
способу лечения кишечной непроходимости и перито-
нита, с высказыванием мнения, что эта методика должна 
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быть оставлена в прошлом [42; 56]. Однако, аргументиро-
ванных научных данных и сообщений по этому вопросу 
при боевой травме мы не находим.

Согласно современным представлениям, с помощью 
дренирования тонкой кишки можно выполнить следу-
ющие мероприятия: декомпрессию и опорожнение пи-
щеварительного тракта от содержимого; профилактику 
пареза кишечника и несостоятельности швов, наложен-
ных на кишечную стенку; провести детоксикационную 
терапию в виде кишечного диализа и энтеросорбции, 
чреззондовую коррекцию внутрикишечной среды; осу-
ществить медикаментозное воздействие на слизистую 
оболочку; обеспечить раннее энтеральное питание; соз-
дать «каркас» для тонкой кишки, как превентивную меру, 
предупреждающую формирование спаечной болезни; 
восстановить двигательную функцию кишечника [42; 
43]. Однако не все из перечисленных мероприятий имеют 
решающее значение как в лечении энтеральной недо-
статочности, так и в профилактике послеоперационных 
осложнений. Основной лечебный эффект дренирования 
тонкой кишки состоит в устранении внутрикишечной 
гипертензии и удалении токсического содержимого из 
ее просвета, а также профилактике кишечной и спаечной 
кишечной непроходимости, несостоятельности кишеч-
ных анастомозов, энтеротомических швов и эвентраций 
после операций по поводу огнестрельной травмы органов 
брюшной полости [43]. 

Абсолютными показаниями к назоинтестинальной 
интубации относятся: множественные огнестрельные 
ранения тонкой и толстой кишки в сочетании с парен-
химатозными органами, сопровождающиеся тяжелой 
кровопотерей и шоком; оказание квалифицированной 
хирургической помощи раненым по программе “Damage 
Control”, подразумевающей проведение санационных 
релапаротомий, без ее неоправданного расширения и 
создания рисков для раненого; массивное размозжение 
участков кишки с наличием обширной забрюшинной 
гематомы или флегмоны забрюшинного пространства; 
перерастяжение тонкой кишки жидким содержимым и 
газами до 6 см в диаметре; выраженный отек кишечной 
стенки, сопровождающийся ушибом, мелкими петехиаль-
ными кровоизлияниями, цианозом, венозным застоем; 
значимый спаечный процесс, когда выделение кишки из 
спаек сопровождается продолжительной и значительной 
травматизацией ее стенки, выполнение резекции повреж-
денных участков тонкой кишки с наложением первичного 
тонкокишечного анастомоза в условиях огнестрельного 
перитонита [44]. 

Экспериментальные и клинические исследования 
патогенеза энтеральной недостаточности позволили 
сделать вывод о необходимости выделения четырех за-
дач, которые могут быть решены путем дренирования 
тонкой кишки в процессе лечения огнестрельной трав-
мы органов брюшной полости. Это декомпрессионная, 
декомпрессионно-детоксикационная, профилактическая 
и «каркасная» задачи, которые позволяют выбрать наи-

более адекватный способ дренирования, протяженность 
интубации кишки и определить продолжительность 
пребывания зонда в ней [45]. Аргументирующим осно-
ванием назоинтестинальной интубации является то, что 
декомпрессия кишки обеспечивает: снижение внутри-
брюшного и внутрикишечного давления, устранение 
абдоминального компартмент-синдрома, возможность 
ушивания раны передней брюшной стенки без натяже-
ния, повышение трансабдоминального перфузионного 
давления, в результате чего улучшается кровоснабжение 
органов брюшной полости и кишечника в зонах его 
ушиба, кровоизлияний, повреждения слизистой оболочки 
(зоны молекулярного сотрясения) [46]. При проведении 
эффективной декомпрессии кишечника происходит ме-
ханическая эвакуация из просвета кишки токсического 
содержимого, благодаря чему значительно уменьшается 
«вклад» кишечного бактериального фактора в форми-
рование эндогенной интоксикации и предотвращается 
повреждающее действие на слизистую оболочку кишеч-
ника. Именно этот фактор является основополагающим 
в профилактике и лечении энтеральной недостаточности, 
возникающей в момент получения раненым огнестрель-
ной травмы и являющейся пусковым моментом развития 
и прогрессирования огнестрельного перитонита [47]. 

Огнестрельные ранения живота – совершенно осо-
бый вид боевых повреждений. Кровопотеря, шок, мас-
сивное разрушение жизненно важных органов, мощный 
абдоминальный энергетический взрыв, ранняя полиор-
ганная недостаточность, обильная контаминация, бурное 
развитие особой формы перитонита – огнестрельного, 
крайне тяжелые послеоперационные осложнения – вот то, 
что определяет особую хирургическую тактику «Damage 
Control». В её основе лежит принцип разделения на этапы 
оказания хирургической и реанимационной помощи, 
которые идут «от простых к сложным, от временных к 
окончательным» [48]. Главной ее задачей является спа-
сение жизни тяжелораненых с помощью осуществления 
простых, но надежных приемов и манипуляций, до вос-
становительно-реконструктивной хирургии, призванной 
полностью восстановить бое- и трудоспособность, каче-
ство жизни раненого, а также предотвратить развитие 
крайне опасных для жизни осложнений, являющихся 
последствием огнестрельной травмы [49]. 

Таким образом, ведущим звеном патогенеза на на-
чальном этапе дебюта травматической болезни у раненых 
в живот, сопровождающейся кровопотерей и шоком, 
является эндотоксикоз, начинающийся в результате: мас-
сивной первичной альтерации органов и тканей; ударно-
волнового эффекта временной пульсирующей полости; 
мощной патологической афферентации, возникающей в 
результате обширного воздействия факторов ранящего 
снаряда на рецепторы и нервные сплетения брюшной 
полости и забрюшинного пространства; расстройств 
нейрогуморальной регуляции и нарушения иммунного 
статуса, которые развиваются по типу дезадаптационного 
синдрома. Все это ведет к формированию первичной по-
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лиорганной недостаточности, лечение которой должно 
проводиться по всем правилам противошоковой терапии 
c выполнением хирургических манипуляций, направлен-
ных на спасение жизни пациентов [49].

В дальнейшем при манифестации травматической 
болезни и прогрессировании огнестрельного перитонита 
происходит «смена ее ведущего звена патогенеза». Осно-
вополагающую и первостепенную роль в развитии вто-
ричной полиорганной недостаточности при распростра-
ненном перитоните в токсической и терминальной фазах 
играет синдром энтеральной недостаточности, основной 
причиной которого является парез кишечника с наруше-
нием его моторной и эвакуаторной функций, в результате 
чего происходят нарушения секреторной, всасывающей, 
иммунной и барьерной функций тонкой кишки с транс-
локацией бактерий и токсинов из кишечного просвета в 
брюшную полость и системный кровоток, что становится 
ведущим источником эндогенной интоксикации, замыкая 
«порочный круг» в патогенезе формирования абдоминаль-
ного сепсиса [49]. При этом органная дисфункция септиче-
ского генеза, объединяясь с клиническими проявлениями 
первичной полиорганной недостаточности, приводит к 
формированию синдрома «взаимного отягощения», т.е. 
вторичная альтерация тканей на фоне инфекционного 
процесса усугубляет течение первичной, которая возникла 
вследствие огнестрельной травмы [50]. 

Лечебная программа и оказание специализиро-
ванной медицинской помощи этой категории раненых 
с прогрессирующим огнестрельным перитонитом на 
фоне энтеральной недостаточности должна базироваться 
на современных принципах контроля повреждения и 
преемственности оказания квалифицированной по-
мощи (3  уровень) на передовых этапах с последующим 
комплексным использованием хирургических и реани-
мационных возможностей на этапе госпитального зве-
на (4 и 5 уровней) [50]. Основным элементом лечебного 
процесса при прогрессирующем перитоните остается 
хирургический контроль последствий тяжелых повреж-
дений органов брюшной полости и динамики инфекци-
онного процесса с исследованием маркеров воспаления, 
привлечением бактериологического лабораторного 
координирования (выявление патогенной микрофлоры 
и определение ее чувствительности к группам антибакте-
риальных препаратов) [51]. Реализация хирургического 
пособия у этой категории раненых осуществляется вы-
полнением программных санационных вмешательств с 
использованием различных видов дренирования брюш-
ной полости (ВАК-система, лапаростома, проточно-про-
мывное дренирование, миниинвазивные методики) [52; 
53]. 

Для коррекции интраабдоминальной гипертен-
зии и энтеральной недостаточности по показаниям 
выполняется назоинтестинальная интубация тонкой 
кишки с целью проведения тотального ортоградного 
сорбционного лаважа кишечника («Энтеросгель») в 
послеоперационном периоде. Дифференциальная так-

тика лечения пациентов, с учетом степени синдрома 
энтеральной недостаточности и его динамики, под-
разумевает оптимальную программу инфузионной 
терапии, эпидуральной блокады, энтерального лаважа и 
проведение экстракорпоральных методов детоксикации 
(вено-венозная ультрафильтрация, плазмаферез, гемо-
сорбция, гемодиализ и т.д.) в условиях реанимационного 
отделения [54]. Основными задачами инфузионной те-
рапии в этих условиях являются: восстановление объема 
циркулирующей крови, нормализация реологических 
свойств крови, восстановление дефицита водного ба-
ланса, коррекция кислотно-основного состояния, интра-
корпоральная детоксикация, обменно-корригирующая 
терапия, парентеральное питание. Для интенсивной 
инфузионной терапии должны использоваться: гемо-
динамические кровезаменители, средства для детокси-
кации, растворы электролитов, препараты переносчики 
кислорода, антикоагулянты, антигипоксанты и растворы 
для парентерального питания [55]. 

Заключение 
Широкий спектр патофизиологических механизмов, 

лежащих в основе развития огнестрельного перитони-
та, обусловливает многообразие тяжелых системных 
нарушений гомеостаза, которые считаются главными 
звеньями патогенеза травматической болезни у постра-
давших с огнестрельными ранениями живота. Поэтому 
купирование распространенного перитонита является 
приоритетной и наиболее трудной задачей при оказании 
специализированной медицинской помощи данной ка-
тегории пациентов, для решения которой, в абсолютном 
большинстве случаев, требуется многоэтапное хирурги-
ческое лечение. 

Энтеральная недостаточность, являясь ключевым 
этиопатологическим компонентом в прогрессировании 
огнестрельного перитонита, осуществляет ведущую 
роль в возникновении гнойно-септических осложнений 
во II и III периодах течения травматической болезни. В 
связи с этим следует считать патогенетически обоснован-
ным применение при огнестрельном распространенном 
перитоните методов коррекции метаболических процес-
сов, происходящих непосредственно в слизистой обо-
лочке тонкой кишки [55]. Основой лечения энтеральной 
недостаточности служат: дренирование тонкой кишки, 
внутрикишечная детоксикационная терапия, раннее 
восстановление двигательной активности кишечника, 
иммунокорригирующая терапия, чреззондовое введение 
препаратов, улучшающих метаболические процессы в 
слизистой оболочке тонкой кишки. Обязательным ком-
понентом лечения энтеральной недостаточности при 
прогрессирующем перитоните являются промывание 
кишечника и энтеросорбция с последующим зондовым 
энтеральным питанием и сбалансированной нутритив-
ной поддержкой [55]. 

Несмотря на столь серьезные разночтения между 
отечественными и зарубежными авторами по вопро-
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су назоинтестинальной интубации тонкой кишки при 
перитоните и синдроме энтеральной недостаточности, 
мы полагаем, что полный и категоричный отказ от этой 
методики при огнестрельных ранениях живота является 
преждевременным и недопустимым, во всяком случае, в 
наших условиях [56]. 

При распространенном огнестрельном перитони-
те с высокой степенью бактериальной контаминации 
развитие паралитической кишечной непроходимости 
приводило к достоверному увеличению обсемененности 
перитонеального экссудата, причем качественный состав 
микрофлоры резко меняется в сторону преобладания 
анаэробных условно патогенных микроорганизмов: бак-
тероидов, грамположительных аэробных и анаэробных 
кокков, фузобактерий, клостридий. Микробный пейзаж 
перитонеального экссудата зависит, в первую очередь, от 
уровня и объема функционального и морфологического 
повреждения кишечной трубки, а во-вторых, – от выра-
женности паралитической кишечной непроходимости, 
что определяет выбор метода завершения операции и 
ведения послеоперационного периода. 

Внедрение предлагаемой программы определения 
степени тяжести и соблюдения алгоритма коррекции 
синдрома энтеральной недостаточности позволяет 
в значительной степени улучшить результаты лече-
ния пациентов с распространенным огнестрельным 
перитонитом. Выбор способа интраоперационной и 
послеоперационной декомпрессии пищеварительного 
тракта, как основополагающий и патогенетически обо-
снованный для купирования синдрома энтеральной 
недостаточности, должен решаться индивидуально 
для каждого пациента, основываясь на особенностях 
огнестрельной травмы, опыте оперирующего хирурга, 
данных современных научных исследований. Остается 
только добавить: “«Огнестрельный живот» не прощает 
ничего. Нельзя в таком животе оставлять, а тем более 
сознательно создавать нечто, что может привести к по-
следствиям, которые намного опаснее самого ранения...” 
[57]. 

Автор заявляет об отсутствии конфликта интере-
сов (The author declare no conflict of interest).
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Резюме. Постстернотомический медиастинит – редкое, но тяжёлое 
осложнение кардиохирургических вмешательств с высокой летальностью; 
исход во многом определяется своевременностью диагностики и начала 
этиотропного лечения.

Описание наблюдения. Пациент 60 лет после аортокоронарного шун-
тирования с использованием левой внутренней грудной артерии. На третьи 
сутки после операции отмечено лишь промокание послеоперационной раны 
без грубых признаков нестабильности грудины и выраженного гнойного 
отделяемого, однако зарегистрирован быстрый рост С- реактивного белка 
и сдвиг лейкоформулы в сочетании с изменениями дополнительных 
биомаркеров (ESId, пресепсин, экспрессия HLA-DR на моноцитах). Это 
послужило основанием для раннего проведения КТ органов грудной 
клетки, подтвердившей стерномедиастинит, и активизации хирургической 
тактики (поэтапная санация средостения, вакуум-терапия, последующая 
реконструкция грудины металлоконструкцией).

Заключение. Наблюдение демонстрирует, что расширенный протокол 
мониторинга биомаркеров воспаления и иммунного статуса позволяет за-
подозрить медиастинит до формирования классической местной картины 
и своевременно изменить лечебную тактику.

Ключевые слова: постстернотомический медиастинит; 
коронарное шунтирование; биомаркеры воспаления; пресепсин; 
HLA-DR (MHC-II); ESId; вакуум-терапия.
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COMPREHENSIVE EARLY DIAGNOSIS OF STERNOMEDIASTINITIS 
FOLLOWING CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING

Shevchenko Yu.L., Fedyk O.V.*, Miminoshvili L.G., Troshina A.A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Poststernotomy mediastinitis is a rare but severe complication of cardiac 
surgery with high mortality; the outcome largely depends on the timeliness of diagnosis and 
initiation of etiotropic therapy.

Description of the observation. A 60-year-old patient who had undergone coronary artery 
bypass grafting with the use of the left internal thoracic artery developed postoperative wound 
soaking on the third day after surgery, without overt signs of sternal instability or pronounced 
purulent discharge. However, a rapid increase in C-reactive protein levels and leukocyte 
formula shift were observed, accompanied by significant changes in additional biomarkers 
(ESId, presepsin, and HLA-DR expression on monocytes). These findings served as a basis 
for early chest CT imaging, which confirmed the diagnosis of sternomediastinitis, leading to 
the activation of surgical management (staged mediastinal debridement, vacuum-assisted 
therapy, and subsequent sternal reconstruction using metallic implants).

Conclusion. This case demonstrates that an extended monitoring protocol of inflam-
matory biomarkers and immune status enables early suspicion of mediastinitis before the 
development of classical local manifestations and allows timely adjustment of treatment 
strategy.

Keywords: poststernotomy mediastinitis; coronary artery bypass grafting; 
inflammatory biomarkers; presepsin; HLA-DR (MHC-II); ESId; vacuum therapy.

Введение
Постстернотомический медиасти-

нит остаётся одним из наиболее грозных 
инфекционных осложнений операций на 
открытом сердце, встречаясь у 0,3–3,4% 
пациентов и сопровождаясь внутриболь-
ничной летальностью до 20–30% и выше 
[1–4]. Классическая диагностика опира-
ется на наличие гнойного отделяемого, 
нестабильности грудины, лихорадки, 
лейкоцитоза и данные визуализации, что 
нередко приводит к верификации про-
цесса уже на стадии развернутой клини-
ческой картины [5]. В последнее десяти-
летие активно изучаются дополнитель-
ные лабораторные маркеры системной 
воспалительной реакции и иммунной 
дисфункции (пресепсин, прокальцито-
нин, экспрессия HLA-DR на моноцитах, 
комплексные индексы активации клеток, 
включая ESId), которые могут служить 
более ранними индикаторами тяжёлой 

инфекции по сравнению с традицион-
ными критериями синдрома системной 
воспалительной реакции (ССВР) [6–11]. 
Представляем клиническое наблюдение 
пациента после коронарного шунти-
рования, у которого настороженность, 
основанная именно на динамике биомар-
керов, позволила заподозрить стерноме-
диастинит ещё до появления типичных 
местных признаков и своевременно вы-
полнить объёмное хирургическое вме-
шательство.

Клиническое наблюдение
Пациент У., 60 лет, поступил в кар-

диохирургическое отделение НМХЦ 
им.  Н.И. Пирогова с клиникой стабиль-
ной стенокардии III функционального 
класса (ФК). В анамнезе перенесённый 
инфаркт миокарда, длительно суще-
ствующая артериальная гипертензия 
III  стадии с контролируемыми цифрами 

АД, хроническая сердечная недостаточ-
ность с сохранённой фракцией выброса 
(I стадия, II ФК по NYHA), стенозиру-
ющий атеросклероз брахиоцефальных 
артерий и артерий нижних конечно-
стей, хронический гастрит в стадии ре-
миссии. По данным коронарографии от 
13.07.2025 выявлено многососудистое 
поражение коронарного русла (стеноз 
передней межжелудочковой ветви до 
90%, ветвей огибающей и тупого края 
до 75-90%, хроническая окклюзия задней 
межжелудочковой ветви), что послужи-
ло основанием для выполнения аорто-
коронарного шунтирования. ЭхоКГ до 
операции: полости сердца не расшире-
ны, фракция выброса левого желудочка 
64%, значимой клапанной патологии и 
выраженной лёгочной гипертензии не 
выявлено. 21.10.2025 пациенту выполне-
но аортокоронарное аутоартериальное 
шунтирование передней межжелудоч-
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Рис. 1. Вид послеоперационной раны: отсут-
ствуют признаки раневой инфекции 
(головной конец слева). 

Рис. 2. КТ органов грудной клетки: скопление 
воздуха и инфильтрация клетчатки 
переднего средостения в зоне стерното-
мии, узурация краев грудины, левосто-
ронний гидроторакс (до 400 мл), выпот 
в перикарде.

Рис. 3. Вид послеоперационной раны: А – после удаления швов; Б – после использования ВАК-системы, 
краевой резекции части грудины и мягких тканей; В – реконструкции грудины с использованием 
металлоконструкции и установки ретростернального дренажа; Г – после закрытия раны.

А Б В Г

ковой ветви левой внутренней грудной 
артерией на работающем сердце. Непо-
средственно после операции состояние 
расценено как стабильное, проводилась 
стандартная кардиотропная и антитром-
ботическая терапия. В раннем послеопе-
рационном периоде на фоне удовлетво-
рительных показателей гемодинамики 
(АД около 130/60–130/80 мм рт. ст., ЧСС 
70–80 сокращений в 1 мин.) на 3-и сут-
ки была зарегистрирована фибрилляция 
предсердий с частотой желудочковых со-
кращений 147 уд./мин., эпизод успешно 
купирован медикаментозно с восстанов-
лением синусового ритма. Параллель-
но отмечено постепенное нарастание 
лабораторных признаков системного 
воспаления: лейкоцитоз до 15,4×109/л 
с увеличением уровня нейтрофилов в 
крови, повышение С-реактивного бел-
ка с 12,99 до 300 мг/л на фоне умеренно 
повышенного прокальцитонина. Клю-
чевой особенностью наблюдения стало 
отсутствие на этом этапе явных местных 
признаков глубокой раневой инфекции: 
в области стернотомного разреза отме-

чалось лишь промокание верхнего угла 
раны без выраженного гнойного отделя-
емого, крепитации или флюктуации; гру-
бой нестабильности грудины не опреде-
лялось. Такая картина вполне могла быть 
интерпретирована как поверхностное на-
гноение раны после крупной операции, 
что обычно не требует немедленной ра-
дикальной хирургической тактики.

Расширенный мониторинг биомаркеров  
и ранняя диагностика

В отделении действует протокол 
расширенного мониторинга инфекцион-
ных осложнений после кардиохирургиче-
ских вмешательств, включающий:
• ежедневный клинический осмотр 

с оценкой стабильности грудины и 
характера раневого отделяемого;

• лабораторный скрининг на 1, 3, 5, 7 
и 10-е сутки после операции (общий 
анализ крови с расчётом индекса ESId, 
С-реактивный белок, прокальцито-
нин);

• при признаках ССВР – исследование 
пресепсина и оценка экспрессии 
HLA-DR на моноцитах (MHC-II) 
методом проточной цитометрии 
(CD14+/HLA-DR+).

На фоне нарастающего С-реактив-
ного белка и лейкоцитоза у пациента вы-
явлены изменения дополнительных био-
маркеров: повышение ESId и пресепсина 
при одновременном снижении экспрес-
сии HLA-DR на моноцитах по сравнению 
с исходными значениями. Эти сдвиги рас-
ценены как ранние маркеры неблагопри-
ятного течения инфекционного процесса 
и начинающейся иммунной дисфункции, 
опережающие формирование типичных 
клинико-лучевых признаков медиасти-
нита. Именно совокупность лаборатор-
ных данных при минимальной местной 

симптоматике стала решающим аргумен-
том в пользу проведения компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клет-
ки, а не выжидательной тактики. Иссле-
дование от 28.10.2025 выявило скопление 
воздуха и инфильтрацию клетчатки пе-
реднего средостения на уровне стерното-
мии, признаки узурации краёв грудины, 
левосторонний плевральный выпот до 
400 мл и выпот в полости перикарда, что 
было расценено как стерномедиастинит 
с вовлечением костной ткани (остеоми-
елит грудины).

Хирургическое и антибактериальное 
лечение

После подтверждения диагноза 
стерномедиастинита пациент был пере-
ведён в специализированное торакальное 
отделение для поэтапной хирургической 
санации. С учётом тяжести состояния и 
риска устойчивых патогенов на старте 
применялся карбапенем (эртапенем 1 г 
внутривенно 1 раз в сутки), затем по дан-
ным посева раневого отделяемого (Ent-
erobacter cloacae с чувствительностью к 
цефепиму и фторхинолонам) проведена 
деэскалация до левофлоксацина 500 мг 
внутривенно каждые 12 часов.

Хирургическая тактика включала:
• санацию переднего средостения с 

удалением проволочных лигатур и 
установкой вакуумной дренажной 
системы;

• повторную некрэктомию, резекцию 
секвестров грудины и переустановку 
ВАК-системы;

• затем краевую резекцию поражён-
ной части грудины и окончательную 
реконструкцию с использованием 
металлоконструкции.

По мере санации очага и стабили-
зации лабораторных показателей воспа-
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ления состояние пациента постепенно 
улучшалось: нормализовались показа-
тели температуры, уменьшились боли в 
проекции грудины, восстановилась толе-
рантность к физической нагрузке.

 
Обсуждение

Представленное наблюдение под-
чёркивает два ключевых момента. Во-пер-
вых, отсутствие классических местных 
признаков медиастинита (обильное 
гнойное отделяемое, флюктуация, гру-
бая нестабильность грудины) в раннем 
послеоперационном периоде не исклю-
чает наличие глубокой инфекции обла-
сти вмешательства. При опоре только на 
клиническую картину такой пациент мог 
бы получить менее агрессивную тактику 
и быть обследован позже, уже на ста-
дии развернутых осложнений. В нашем 
наблюдении именно настороженность, 
основанная на быстром росте С-реактив-
ного белка и лейкоцитозе в сочетании с 
изменением дополнительных биомарке-
ров (ESId, пресепсин, снижение экспрес-
сии HLA-DR), позволила предположить 
тяжёлый инфекционный процесс и ини-
циировать КТ до появления выраженной 
местной симптоматики. Во-вторых, про-
токол расширенного мониторинга им-
мунного статуса и воспаления у кардио-
хирургических пациентов демонстрирует 
потенциал для более ранней стратифика-
ции риска и индивидуализации тактики 
ведения. Пресепсин и производные кле-
точных индексов (ESId) рассматривались 
как более «чувствительные» маркеры си-
стемной бактериальной реакции, опере-
жающие традиционные критерии ССВР, 
в то время как снижение экспрессии 
HLA-DR на моноцитах отражало разви-
тие иммунопаралича, ассоциированно-
го с ухудшением исходов при тяжёлых 
инфекциях. Сочетание этих показателей 
в условиях минимальных местных про-
явлений стало триггером для проведения 
КТ и последующей агрессивной хирур-

Рис. 4. Вид послеоперационной раны при выпи-
ске пациента (головной конец слева).

гической тактики с многократной сана-
цией и реконструкцией грудины метал-
локонструкцией, что соответствует со-
временным рекомендациям по лечению 
постстернотомического медиастинита и, 
вероятно, способствовало благоприятно-
му исходу. В литературе подчёркивается, 
что отсрочка радикального хирургиче-
ского вмешательства при медиастините 
ассоциирована с ростом летальности, в 
то время как ранняя санация средостения 
в сочетании с адекватной антибактери-
альной терапией и применением ваку-
ум-терапии улучшает выживаемость. 
Таким образом, данное клиническое на-
блюдение иллюстрирует практическую 
ценность интеграции новых биомарке-
ров воспаления и иммунного статуса в 
стандартный послеоперационный мо-
ниторинг кардиохирургических паци-
ентов, особенно в группе высокого риска 
инфекционных осложнений.

Заключение
У пациента после коронарного шун-

тирования постстернотомический стер-
номедиастинит был диагностирован на 
ранней стадии благодаря протоколу рас-
ширенного мониторинга биомаркеров 
воспаления и иммунной дисфункции, не-
смотря на отсутствие развёрнутых мест-
ных признаков глубокой инфекции раны. 
Комплексная оценка С-реактивного бел-
ка, лейкоцитарной формулы, пресепсина, 
ESId и экспрессии HLA-DR на моноцитах 
позволила своевременно заподозрить 
медиастинит, подтвердить его с помо-
щью КТ и выполнить поэтапную хирур-
гическую санацию с вакуум-терапией и 
последующей реконструкцией грудины, 
что привело к клиническому улучшению. 
Случай подчёркивает важность ранней 
настороженности в отношении медиа-
стинита и демонстрирует, что включе-
ние расширенного набора биомаркеров 
в стандартное наблюдение за кардиохи-
рургическими пациентами может спо-
собствовать более ранней диагностике и 
оптимизации лечебной тактики.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность проблемы
Проникающие колото-резаные 

ранения груди с повреждением маги-
стральных сосудов представляют собой 
одну из наиболее критических ситуаций 
в неотложной хирургии, требующих не-
медленного мультидисциплинарного 
подхода и агрессивной хирургической 
тактики [1; 2]. Реанимационная торако-
томия является жизнесохраняющей про-

РЕАНИМАЦИОННАЯ ТОРАКОТОМИЯ ПРИ ПРОНИКАЮЩЕМ КОЛОТО-РЕЗАНОМ 
РАНЕНИИ ГРУДИ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
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Резюме. Акуальность. Реанимационная торакотомия (Resuscitative 
Thoracotomy) остаётся спорной процедурой в гражданских многопрофильных 
стационарах из-за низкой выживаемости при неселективном применении и не-
достатка опыта у хирургических бригад. Между тем, при проникающих ранениях 
груди с травматической остановкой сердечной деятельности своевременно 
выполненная реанимационная торакотомия может обеспечить выживаемость 
до 15–35%.

Реанимационная торакотомия остается эффективным методом вмеша-
тельства при массивной кровопотере и травматической остановке сердечной 
деятельности в условиях многопрофильного стационара.

 Описание. Представлено клиническое наблюдение. Пациент Б., 27 лет, 
поступил в стационар через 30 мин. после получения колото-резаного ранения 
левой половины груди. При поступлении: АД 65/46 мм рт. ст., ЧСС 146 уд/мин, 
шкала ВПХ-СП – 43 балла, субтотальный левосторонний гемоторакс по данным 
eFAST (extended Focused assessment with sonography in trauma). Сформулиро-
ваны показания к экстренной торакотомии. Выполнено дренирование по Бюлау 
и пациент подан в операционную (через 15 мин. после госпитализации). При 
перекладывании на операционный стол развилась травматическая остановка 
кровообращения. Выполнена реанимационная торакотомия в 5-м межреберье 
слева. Источником кровотечения оказалась полностью пересечённая левая 
внутренняя грудная артерия. Проведено наложение зажима на нисходящую 
аорту,  прямой массаж сердца, лигирование артерии, ушивание раны сегмента 
S4 верхней доли левого лёгкого. Восстановление спонтанного кровообращения 
достигнуто через 13 мин. после наложения зажима на аорту. Общая кровопотеря 
составила 3500 мл.  Выписан на 22-е сутки в удовлетворительном состоянии с 
отсутствием неврологического дефицита. 

Заключение: наблюдение демонстрирует эффективность протокола реани-
мационной торакотомии в многопрофильном стационаре при строгом соблюдении 
временных критериев и междисциплинарной координации.

Ключевые слова: реанимационная торакотомия, колото-резаное 
ранение груди, травматическая остановка сердца, гемоторакс, вну-
тренняя грудная артерия, геморрагический шок, многопрофильный 
стационар.

RESUSCITATIVE THORACOTOMY FOR PENETRATING  
STAB-INCISED CHEST WOUND IN A MULTIDISCIPLINARY 
HOSPITAL SETTING

Solovyev I.A.1, 2, 3, Polikarpova E.V.1, Andreenko A.A.1, 3, Glebova A.V.* 1, 2, 
Zakirov A.I.1, Pavelts M.K.1, 2, Ouni K.2, Kosmakov I.A.1, 2

1 State Budgetary Healthcare Institution “City Mariinskaya Hospital”, St. Petersburg
2 St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg
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Abstract. Relevance. Resuscitative thoracotomy remains a controversial proce-
dure in civilian multidisciplinary hospitals due to low survival rates with indiscriminate 
use and limited experience among surgical teams. However, for penetrating chest inju-
ries with traumatic cardiac arrest, timely RT can achieve survival rates of 15–35%.

Aim. Resuscitative thoracotomy is an effective intervention for massive hemor-
rhage and traumatic cardiac arrest in a multidisciplinary hospital setting.

Case Description. We report a clinical case. Patient В., a 27-year-old male, 
was admitted 30 minutes after sustaining a stab-incised wound to the left chest. On 
admission: BP 65/46 mm Hg, HR 146 bpm, MFS-CA (Military Field Surgery – Condi-
tion on Admission) 43 points, subtotal left hemothorax per eFAST (extended Focused 
assessment with sonography in trauma). Indications for emergent thoracotomy were 
established. Bulau drainage was performed, and the patient was transferred to the 
operating room (15 minutes post-admission). Traumatic circulatory arrest developed 
during transfer to the operating table. Resuscitative thoracotomy was performed via 
left 5th intercostal space. The bleeding source was a completely transected left internal 
mammary artery. Interventions included aortic cross-clamping, direct cardiac massage, 
artery ligation, and suturing of the S4 segment wound in the upper lobe of the left lung. 
Spontaneous circulation was restored 13 minutes after aortic clamping. Total blood 
loss was 3500 mL. The patient was discharged on day 22 in satisfactory condition 
without neurological deficit.

Conclusion. This case demonstrates the effectiveness of the resuscitative 
thoracotomy protocol in a multidisciplinary hospital when strict temporal criteria and 
interdisciplinary coordination are adhered to.

Keywords: resuscitative thoracotomy, stab-incised chest wound, 
traumatic cardiac arrest, hemothorax, internal mammary artery, hemorrhagic 
shock, multidisciplinary hospital.

цедурой при травматической остановке 
кровообращения, однако её применение 
в условиях многопрофильного граждан-
ского стационара остаётся предметом 
дискуссий из-за вариабельности исходов 
и недостатка стандартизированных про-
токолов [3; 4].

Согласно рекомендациям Восточ-
ной ассоциации хирургии травмы (EAST) 
и Американского колледжа хирургов 

реанимационная торакотомия показа-
на при проникающих ранениях груди с 
остановкой кровообращения, произо-
шедшей в присутствии медицинского 
персонала или непосредственно перед 
поступлением в стационар при транс-
портном времени менее 15 мин [5–8]. 
Выживаемость после реанимационной 
торакотомии при проникающих ране-
ниях груди достигает 15%, в то время как 

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_150
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при закрытой травме этот показатель не 
превышает 2% [9; 10].

Представлено клиническое наблю-
дение успешного применения реанима-
ционная торакотомии при проникающем 
колото-резаном ранении груди с повреж-
дением внутренней грудной артерии с 
остановкой кровообращения в условиях 
многопрофильного гражданского ста-
ционара.

Пациент Б., 27 лет, был доставлен в 
экстренном порядке в стационар скорой 
медицинской помощи СПб ГБУЗ «Город-
ская Мариинская больница» 02.07.2025 г. 
спустя 30 мин после получения колото-
резаного ранения левой половины груди 
в ходе бытового конфликта. Из анамнеза 
известно, что нож был извлечен из раны 
на догоспитальном этапе до прибытия 
скорой медицинской помощи (СМП). 
Объем наружной кровопотери на месте 
происшествия составил около 500 мл. 
При первичном осмотре бригадой СМП 
показатели витальных функций харак-
теризовались умеренной артериальной 
гипотензией (АД 100/50 мм рт. ст.) и та-
хикардией (ЧСС 120 уд/мин) на фоне пси-
хомоторного возбуждения и алкогольной 
интоксикации. Пациент в экстренном по-
рядке был доставлен в противошоковый 
зал отделения скорой медицинской помо-
щи (ОСМП), где его ожидала предвари-
тельно собранная мультидисциплинар-
ная бригада. При поступлении в стаци-
онар состояние пациента расценивалось 
как критическое: объективная тяжесть 
травмы по шкале ВПХ-СП составила 
43 балла. Также на передней поверхности 
груди парастернально слева на уровне V 
межреберья визуализировалась линейная 
рана длиной 2 см с расхождением краев. 
Неврологический статус соответство-
вал глубокому оглушению (13 баллов 
по шкале комы Глазго (ШКГ)). Клини-
ческая картина включала выраженную 
бледность кожных покровов, липкий 
холодный пот и критические гемодина-
мические нарушения: АД 65/46 мм рт. ст., 
ЧСС 146 уд/мин, при этом перифери-
ческая сатурация не определялась. Ау-
скультативно резкое ослабление дыхания 
слева в сочетании с данными протокола 
eFAST (extended Focused assessment with 
sonography in trauma), а также по дан-
ным рентгена подтвердило наличие суб-
тотального левостороннего гемоторакса 
(Рис. 1). Выполнено дренирование левой 
плевральной полости, продолжена вазо-
прессорная поддержка. 

Больной транспортирован в про-
тивошоковую операционную. С момен-
та госпитализации до подачи на стол 

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки 
в момент госпитализации. Рентген-кар-
тина подозрительная на левосторонний 
малый пневмоторакс (указан белой 
стрелкой). Эмфизема мягких тканей 
грудной клетки слева (указана синими 
стрелками).

Рис. 2. Схематическая 3D-визуализация ана-
томических изменений пострадавшего: 
повреждение лёгкого (указано синей 
стрелкой), полностью пересечённая ле-
вая внутренняя грудная артерия (указано 
белой стрелкой) и гемоторакс (указан 
чёрной стрелкой).

Рис. 3. Схематическая 3D-визуализация: зажим 
(указан стрелкой) наложен на нисходя-
щий отдел грудной аорты.

Рис. 4. Картина МСКТ грудной клетки на 
5-е  сутки после торакотомии: органи-
зованный левосторонний гемоторакс 
(указан синими стрелками) с частичным 
ателектазом нижней доли лёгкого (ука-
зан чёрной стрелкой).

сегмента левого лёгкого. Через 13 мин 
после наложения зажима восстановлена 
гемодинамика, зажим с аорты снят. За-
регистрировано восстановление спон-
танного кровообращения. Плевральная 
полость дренирована двумя дренажами, 
рана ушита. 

Интраоперационная кровопотеря 
составила 500 мл, (общая, с учетом дого-
спитального этапа – 3500 мл). В послео-
перационном периоде интенсивная тера-
пия продолжалась в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии, где 
состояние пациента при поступлении по 
шкале ВПХ-СС оценивалось в 68 баллов. 
На 5-е сутки по данным мультиспираль-
ной КТ (МСКТ) был верифицирован 
организовавшийся левосторонний ге-
моторакс, сопровождающийся частич-
ным ателектазом нижней доли легкого и 
подкожной эмфиземой (Рис. 4). С целью 
восстановления аэрации легкого была 
выполнена видеоторакоскопическая 
(VATS) санация плевральной полости. В 
ходе вмешательства произведена эваку-

прошло 15 мин. При перекладывании 
на операционный стол зафиксирована 
остановка кровообращения. Начат не-
прямой массаж сердца (Lucas-2), принято 
решение о выполнении реанимационной 
торакотомии с целью контроля источни-
ка кровотечения, исключения ранения 
сердца и прямого его массажа. Доступом 
в 5-м межреберье выполнена торакото-
мия слева, эвакуировано около 2500 мл 
свертков, начат прямой массаж сердца. 
Источником профузного артериального 
кровотечения явилась полностью пере-
сечённая левая внутренняя грудная ар-
терия (Рис. 2). Артериальное давление не 
определялось. Наложен зажим на нисхо-
дящий отдел грудной аорты (Рис. 3). По-
сле временной остановки кровотече-
ния выполнен окончательный гемостаз 
– лигирование и прошивание a.thoracica 
interna. Дополнительно ушита рана S4 
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ация 500 мл организованных свертков и 
декортикация легкого. 

Дальнейшее течение послеопе-
рационного периода гладкое. На 7-е 
сутки плевральные дренажи удалены, 
на 9-е – пациент переведен в профильное 
отделение. Ранний послеоперационный 
период протекал без осложнений. Выпи-
сан в удовлетворительном состоянии на 
22-е сутки от момента госпитализации с 
диагнозом: проникающее колото-резаное 
ранение левой половины груди с повреж-
дением a. thoracica interna и повреждени-
ем сегмента S4 верхней доли левого легко-
го. Продолжающееся внутриплевральное 
кровотечение. Субтотальный левосто-
ронний гемоторакс. Острая массивная 
кровопотеря, постгеморрагическая ане-
мия тяжелой степени. Геморрагический 
шок 3. В настоящее время пациент со-
циализирован, продолжает заниматься 
повседневной деятельностью. Жалоб не 
предъявляет. Неврологический статус 
без патологии.

Обсуждение
Представленное клиническое на-

блюдение демонстрирует успешное 
применение реанимационной торако-
томии при травматической остановке 
сердца, развившейся на фоне профузно-
го внутриплеврального кровотечения. 
Согласно данным метаанализа Rhee и 
соевт. выживаемость после реанимаци-
онной торакотомии при проникающих 
ранениях грудной клетки составляет 
15,2%, при этом наилучшие результа-
ты достигаются при выполнении вме-
шательства в течение первых 15 минут 
после остановки кровообращения [8; 
9; 11]. В нашем наблюдении временной 
интервал соблюден. Успех лечения был 
обусловлен совокупностью ключевых 
факторов. Существенную роль сыгра-
ли организационные аспекты, включая 
предварительный своевременный сбор 
мультидисциплинарной бригады, что 
позволило минимизировать время от 
госпитализации до начала операции. Бы-
страя диагностика с применением про-
токола eFAST обеспечила немедленную 
верификацию массивного гемоторакса 
в соответствии с рекомендациями Аме-
риканского хирургического колледжа 
(Advanced trauma life support (ATLS)). 
Интенсивная реанимационная тактика, 
включающая создание множественных 
сосудистых доступов, раннее начало 
массивной трансфузионной терапии и 
вазопрессорной поддержки уже на этапе 
противошоковой палаты, соответству-
ет современным принципам лечения 

геморрагического шока [6]. Принципи-
ально важным фактором явилось сво-
евременное принятие решения о выпол-
нении реанимационной торакотомии, 
что позволило обеспечить контроль 
источника кровотечения и выполнить 
прямой массаж сердца. Временное пере-
жатие нисходящей аорты обеспечило 
адекватную церебральную и коронар-
ную перфузию в период окончательного 
гемостаза. По данным Davies и Lockey 
применение данной техники достовер-
но улучшает показатели выживаемости 
при массивной кровопотере. Дополни-
тельным фактором стабилизации состо-
яния стала ранняя трансфузия универ-
сальных компонентов крови, позволив-
шая избежать критического снижения 
уровня гемоглобина [12; 13]. Особого 
внимания заслуживает восстановление 
неврологических функций в полном 
объёме, несмотря на период остановки 
кровообращения. Как показал Seamon 
и соавт. неврологический исход после 
реанимационной торакотомии напря-
мую зависит от времени остановки до 
восстановления спонтанного крово-
обращения. В данном случае возврат 
спонтанного кровообращения (Return 
of spontaneous circulation, ROSC) был 
достигнут через 13 мин от начала проце-
дуры, что соответствует благоприятным 
прогностическим критериям, описан-
ным в литературе [9; 11; 13]. Также стоит 
отметить, что развитие организованного 
гемоторакса на пятые сутки после трав-
мы не снижает значимости первичного 
жизнесохраняющего вмешательства. 
По данным различных авторов, часто-
та данного осложнения при массивном 
гемотораксе достигает 20–30% случаев. 
Matsumoto и соавт. подчёркивают реша-
ющую роль чёткого алгоритма действий 
и готовности медицинского персонала к 
выполнению реанимационной торако-
томии [8; 12; 14]. В представленном на-
блюдении предварительное оповещение 
и подготовка операционной позволили 
существенно сократить критические 
временные интервалы. Согласно прак-
тическим рекомендациям Working Group 
American College of Surgeons основными 
показаниями к реанимационной тора-
котомии при проникающих ранениях 
грудной клетки являются остановка 
кровообращения в присутствии меди-
цинского персонала, наличие признаков 
жизни на догоспитальном этапе [15]. Все 
перечисленные критерии были соблюде-
ны в представленном клиническом на-
блюдении, что подтверждает обоснован-
ность выбранной тактики лечения.

Заключение
Реанимационная торакотомия оста-

ется эффективным методом вмешатель-
ства при массивной кровопотере и трав-
матической остановке сердечной деятель-
ности в условиях многопрофильного ста-
ционара. Представленный клинический 
опыт демонстрирует, что внедрение стан-
дартизированных протоколов, оптимиза-
ция организационных процессов и под-
готовка мультидисциплинарной бригады 
позволяют повысить эффективность вме-
шательства и улучшить исходы у постра-
давших с проникающими торакальными 
ранениями. Данный подход целесообразно 
включать в алгоритмы оказания неотлож-
ной помощи в гражданских медицинских 
учреждениях, что способствует системати-
зации действий и снижению критических 
временных интервалов при оказании жиз-
необеспечивающей помощи.
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«С шумом упал Алкофой 
с торчавшею пикою в сердце; 
билося сердце, и с ним сотрясалося
 древко от пики.»

Гомер, “Илиада”

В последнее время количество пу-
бликаций, так или иначе связанных с 
ранениями сердца, значительно увели-
чилось. Даже в условиях мирного вре-
мени проникающие ранения груди в 9-
15% сопровождаются ранением сердца 
и перикарда [1]. В литературе возможно 
найти сотни подобных клинических на-
блюдений, суммарно включающих тыся-
чи пострадавших. Так, в опубликованной 
почти 100 лет назад (в 1927 г.) моногра-
фии Ю.Ю. Джанелидзе «Раны сердца и 
их хирургическое лечение» [2] уже со-
держатся сведения о 535 операциях, из 
которых 109 выполнены отечественными 
хирургами. 

РЕДКИЙ ВАРИАНТ ПРОНИКАЮЩЕГО РАНЕНИЯ СЕРДЦА 
(ОСКОЛОК И ФРАГМЕНТ ОДЕЖДЫ) 

 Далинин В.В.1, 2  , Травин Н.О.* 1, 
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Резюме. Представлено клиническое на-
блюдение минно-взрывного осколочного ранения 
органов грудной клетки, в том числе сердца, с 
фиксацией осколка в межжелудочковой пере-
городке. Пострадавший в стабильном состоянии 
оперирован через 3 недели после ранения. Интра-
операционно, помимо металлического осколка, в 
сердце обнаружен фрагмент одежды. Инородные 
тела удалены. Послеоперационный период и реа-
билитация протекали без осложнений.

Приведены некоторые исторические и 
статистические сведения, относящиеся к прони-
кающим ранениям сердца, в том числе неметалли-
ческой природы, освещены аспекты диагностики 
и тактики лечения.

Ключевые слова:  ранения сердца, ме-
таллические осколки, неодимовый магнит 
текстилома, госсипибома.

A RARE VARIATION OF PENETRATING HEART WOUND  
(FRAGMENTS OF METAL AND CLOTHING)

 Dalinin V.V.1, 2  , Travin N.O.1, Krayniukov P.E.1, 3, Borisov I.A.1, Salimov D.Sh.1, 3, 
Bryklya E.V.1, Nestyukova P.S.1
1 Central Military Clinical Hospital named after P.V. Mandryka, Moscow
2 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St. Petersburg
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Abstract. This article presents a clinical case of a mine blast shrapnel wound to the chest organs, including the 
heart, with the fragment lodged in the interventricular septum. The patient, in stable condition, underwent surgery three 
weeks after the injury. Intraoperatively, in addition to a metal fragment, a fragment of clothing was found in the heart. The 
foreign bodies were removed. The postoperative period and rehabilitation were uneventful.

Some historical and statistical information related to penetrating wounds of the heart, including those of non-metallic 
nature, is presented, and aspects of diagnosis and treatment tactics are highlighted.

Keywords: сombat trauma, heart wounds, metallic foreign bodies, neodymium magnet, textiloma, 
gossipiboma.

Подавляющее большинство литера-
турных источников указывают в качестве 
поражающего агента, не считая ножевых 
ранений сердца, металлические предме-
ты. В основном, это пули или осколки 
гранат, мин и снарядов. Реже ранящими 
снарядами являются гвозди строительных 
пистолетов, фрагменты вязальных спиц, 
обломки инструмента, наконечники стрел 
и др. [3–8]. Очень редко, но все же упоми-
наются травмы сердца неметаллическими 
предметами (за исключением ранений 
пластиковыми или резиновыми пулями 
и ятрогенных повреждений катетерами 
или медицинскими приспособлениями) 
– деревянными щепками [9], осколками 
стекла [10; 11], обломками пластика и даже 
шипами тропических растений [12]. Име-
ются единичные сообщения об обнаруже-
нии в сердце текстилом (госсипибом), то 
есть забытых в организме марлевых там-
понов или салфеток, исключительно ятро-

генного происхождения после кардиохи-
рургических операций [13–15]. Описаний 
проникновения внутрь сердца инородных 
материальных объектов мягкой конси-
стенции в результате ранения, даже в соче-
тании с твердыми объектами, в доступной 
литературе нами не встречено.

Представляем клиническое на-
блюдение. 

Пострадавший И., 45 лет в результа-
те атаки БПЛА получил 19.12.2025 г. мно-
жественные осколочные ранения груди, 
верхних и нижних конечностей. В связи 
со сложностью тактической обстановки 
в течение 8 суток оказывал себе самопо-
мощь, а с 27.12.2025 г., пройдя по этапы 
эвакуации, 29.12.2025 г. госпитализиро-
ван в ФКУ «ЦВКГ им. П.В. Мандрыка» 
МО РФ в состоянии средней тяжести. 

Жалобы при поступлении: на об-
щую слабость, одышку при движениях 
в постели, умеренные боли в месте стоя-

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_154
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ния дренажа в правой половине грудной 
клетки, усиливающиеся при глубоком 
дыхании, незначительные боли области 
ран в правой лопаточной области, обеих 
(обмороженных) нижних конечностях, 
снижение слуха на правое ухо.

Результаты диагностических ис-
следований:

Общеклинический анализ крови от 
29.12.2025 г.: гемоглобин 88 г/л, эритроци-
ты 2,41×1012/л, гематокрит 25%, лейкоци-
ты 10,0×109/л, тромбоциты 243×109/л.

ЭКГ от 29.12.2025 г.: синусовый 
ритм, ЧСС 84 в мин., нормальное поло-
жение электрической оси сердца.

ЭхоКГ от 29.12.2025 г. Размеры по-
лостей сердца в пределах должных вели-
чин. Глобальная систолическая функция 
левого желудочка в норме, ФВ 58%. Асин-
хронное движение межжелудочковой 
перегородки (МЖП). Диастолическая 
функция левого желудочка не нарушена. 
Давление в лёгочной артерии в пределах 
нормы, СДЛА 25 мм рт. ст. Перикард – без 
особенностей. На уровне среднего отдела 
межжелудочковой перегородки в струк-
туре сухожильных хорд правого желу-
дочка визуализируется малоподвижное 
гиперэхогенное инородное тело разме-
рами 0,9×0,6 см. Дополнительные потоки 
крови при цветовом допплеровском ска-
нировании (ЦДС) не определяются. 

ЦДС вен нижних конечностей: про-
тяженный флотирующий тромб подко-
ленной вены левой нижней конечности, 
исходящий из тибиального венозного 
ствола, задних большеберцовых и мало-
берцовых вен. Верхний уровень распро-
странения тромботических масс – под-
коленная вена дистальнее уровня щели 
коленного сустава. Длина флотирующей 
верхушки тромба 4,0 см, ширина основа-
ния тромба 0,6 см. 

КТ органов грудной клетки от 
29.12.2025 г.: КТ-признаки раневого ка-
нала в паренхиме правого легкого, ино-
родного металлического тела средней 
доли правого легкого, правостороннего 
малого пневмоторакса, инородного ме-
таллического тела на границе средней 
трети межжелудочковой перегородки и 
правого желудочка; оскольчатого пере-
лома X ребра справа с наличием частично 
внутрикостного инородного металличе-
ского тела, краевого перелома тела правой 
лопатки с наличием частично внутри-
костного инородного металлического 
тела, множественных разнокалиберных 
инородных металлических тел в мягких 
тканях спины справа, области право-
го плечевого сустава и в верхней трети 
правого плеча.

Клинический диагноз: минно-
взрывное ранение (от 19.12.2025 г.). Со-
четанное осколочное ранение груди, ко-
нечностей. Множественное осколочное 
слепое проникающее ранение правой 
половины груди с осколочным слепым 
ранением сердца, с наличием инородного 
тела (осколка) в области межжелудочко-
вой перегородки, повреждением и уши-
бом правого лёгкого, правосторонним 
гемопневмотораксом, огнестрельным 
оскольчатым переломом X ребра справа 
без смещения отломков, огнестрельным 
краевым переломом тела правой лопатки 
без смещения отломков. Множественные 
слепые осколочные ранения мягких тка-
ней правого плеча, правого бедра, обеих 
голеней, стоп, с огнестрельным краевым 
переломом правой пяточной кости без 
смещения отломков. Осложнение основ-
ного заболевания: постгеморрагическая 
анемия средней степени тяжести. Тром-
боз глубоких вен левой голени. 

Проводилось динамическое наблю-
дение и лечебные мероприятия, вклю-
чавшие коррекцию постгеморрагиче-
ской анемии, купирование последствий 
повреждения и ушиба правого легкого, 
тромбоза вен нижней конечности и дру-
гие. Пациент оставался гемодинамически 
стабильным, бессимптомным (со сторо-
ны сердца), с положительной динамикой 
общего состояния.

Общеклинический анализ крови от 
12.01.2026 г.: эритроциты 3,45×1012/л, ге-
моглобин 117 г/л, гематокрит 36%, лейко-
циты 5,19×109/л, тромбоциты 177×109/л.

ЭхоКГ в динамике (12.01.2026 г.): на 
уровне среднего отдела межжелудочковой 
перегородки в структуре сухожильных 
хорд правого желудочка визуализируется 
малоподвижное гиперэхогенное округлое 

образование размерами 0,9×0,6 см с изо-
эхогенным компонентом по свободному 
краю (Рис. 1А). ЦДС: регистрируются 
ранее не наблюдавшиеся (по сравнению 
с ЭхоКГ от 29.12.2025) дополнительные 
потоки крови по контуру образования 
(Рис. 1Б). Достоверных данных за нали-
чие дефекта МЖП не получено.

ЦДС вен нижних конечностей от 
12.01.2026 г.: при сравнении с предыду-
щим исследованием (от 29.12 2025 г.) от-
мечается положительная динамика в виде 
лизиса верхушки тромба в подколенной 
вене и появления начальной реканали-
зации в берцовых венах левой нижней 
конечности.

Учитывая отрицательную дина-
мику по данным ЭхоКГ, принято реше-
ние об извлечении инородного тела из 
сердца.

Оперирован 13.01.2026 г. Под эндо-
трахеальным наркозом выполнена сре-
динная стернотомия. Вскрыт перикард, 
взят на держалки. В перикарде патоло-
гической жидкости нет. При ревизии, 
дефектов перикарда и наружной по-
верхности сердца (входное отверстие) 
не обнаружено. Подключен аппарат ИК 
по схеме “аорта – полые вены”. Зажим на 
аорту. Тепловая калиевая кардиоплегия 
в корень аорты. Выполнена продольная 
правая вентрикулотомия. При ревизии с 
помощью неодимового магнита (Рис. 2А) 
обнаружен металлический осколок в 
средней трети МЖП в трабекулах под па-
пиллярной мышцей (магнит притянуло к 
нему). Операционной находкой явилось 
то, что осколок был окутан фрагментами 
одежды раненого; по этой причине, его 
извлечение магнитом оказалось невоз-
можным (прочность фиксации к МЖП и 
наличие тканевой оболочки, уменьшив-

Рис. 1. ЭхоКГ: а) гиперэхогенное округлое образование (инородное тело), фиксированное в МЖП 
(стрелка); б) цветовое допплеровское сканирование: дополнительные потоки крови по контуру 
образования (стрелка).

А Б
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шей силу притяжения магнита). Инород-
ное тело удалено инструментом (Рис. 2Б) 
двумя отдельными частями (Рис. 2В). 

Ложе осколка представлено непол-
ным дефектом МЖП, обработано анти-
септиком и ушито ксеноперикардиальной 
заплатой (пролен 3/0). Вентрикулотомия 
ушита двурядным швом на прокладках 
(пролен 3/0). Время ИК – 55 мин, время 
пережатия аорты – 27 мин. Контроль ге-
мостаза. Дренажи: ретростернальный, 
перикардиальный. Грудина ушита про-
волочными швами. Послойный шов 
раны. 

Послеоперационный период про-
текал без осложнений, проводилась кор-
рекция сопутствующих повреждений 
и состояний, полученных в результате 
минно-взрывного ранения и обмороже-
ния. Выписан в удовлетворительном со-
стоянии 27.03.2026 г.

Дискуссия
Повреждения жизненно важных 

структур средостения подвергают паци-
ентов высокому риску быстрой смерти от 
кровопотери. Следовательно, стратегия 
выбора методов визуализации должна 
опираться, в первую очередь, на клини-
ческое состояние пациента. В экстрен-
ных ситуациях, у гемодинамически не-
стабильных пострадавших торакотомия 
должна предшествовать методам лучевой 
диагностики или они должны быть све-
дены к рентгенографии и УЗИ. При ме-
нее драматичном развитии клинической 
картины, возможно расширение арсенала 
диагностики. Появляется все больше, но 
пока еще недостаточно убедительных до-
казательств того, что может быть полез-
на КТ [16; 17]. Чувствительность КТ-ис-
следований в отношении гемоперикарда 
и/или пневмоперикарда составила 76,9%, 
специфичность – 99,7%, положитель-

ная прогностическая ценность – 90,9%, 
а отрицательная прогностическая цен-
ность – 99,1% [18]. Тем не менее, диагно-
стика наличия в сердце инородных тел 
неметаллической природы представляет 
сложную и недостаточно разработанную 
проблему. В отличие от металла, они мо-
гут быть не видны на рентгенограммах 
или при эхокардиографии [11; 18]. 

В данном клиническом наблюдении, 
вопреки достаточно четкому представле-
нию о расположении осколка в межже-
лудочковой перегородке, основанному 
на данных ЭхоКГ и КТ, его интраопера-
ционное обнаружение сопровождалось 
значительными трудностями (визуально 
не определялся). Ранее, в похожей кли-
нической ситуации, мы уже прибегали к 
применению неодимового магнита для 
извлечения из сердца металлического 
предмета. 

В данном случае, магнит был ис-
пользован для облегчения поиска осколка 
в трабекулярных структурах МЖП: маг-
нит оказался притянутым к нему, что по-
зволило точно установить его локацию. 
Следует отметить, что подобный способ 
применим только для ферромагнитных 
осколков и, к сожалению, бессилен в от-
ношении иных металлов (алюминий, ти-
тан и т.д) и, тем более, неметаллов.

Далеко не каждое из проникающих 
ранений сердца приводит к летальному 
исходу. Например, при аутопсии пове-
шенного разбойника (XVII век) были 
обнаружены рубцы на предсердии и пе-
рикарде, совпадающие по локализации с 
рубцами на грудной клетке, вследствие 
давнего ножевого ранения. Во-многом, 
наступление смерти в результате ранения 
сердца обусловлено двумя взаимоисклю-
чающими факторами. В первом случае, 
имеется массивное кровотечение, без 
возможности его спонтанной остановки: 

кровь может просачиваться из раны серд-
ца через дефект перикарда, не накаплива-
ясь в перикардиальном пространстве. Во 
втором случае смерть наступает в резуль-
тате тампонады, когда эвакуация крови 
из полости перикарда невозможна или 
замедлена, то есть объем кровотечения из 
раны сердца превышает ее сброс через де-
фект перикарда. Однако, вероятно, суще-
ствует и третий вариант, не приводящий 
к смерти от кровопотери или тампонады, 
патогенез которого мы объяснить не в 
состоянии: в ряде случаев, материальный 
объект достаточно крупных размеров 
проникает внутрь сердца, иногда даже 
не оставляя следов на его поверхности! 
В такой ситуации возможно не только 
предотвращение летального исхода, но 
и достаточно медленное и невыраженное 
развитие симптоматики. Такое стечение 
обстоятельств имело место как в пред-
ставленном клиническом наблюдении 
(при ревизии входное отверстие не об-
наружено), так и в ситуации, описанной 
нами ранее [19]. Гипотетически, можно 
предположить, что осколок, обладающий 
высокой температурой, способен «запа-
ять» место проникновения в сердце.

Возвращаясь в очередной раз к 
длительно ведущейся дискуссии о пред-
почтительности хирургической или 
консервативной тактик в отношении 
инородных предметов в сердце, которую 
можно фигурально выразить вопросом о 
том, где ставить запятую в фразе «убрать 
нельзя оставить», следует обозначить не-
которые моменты. В обзоре литературы, 
анализирующем опыт ранений сердца с 
1940 по 1988 г. (то есть в начальный пе-
риод развития кардиохирургии), вклю-
чавшем 222 пострадавших, количество 
удаленных и оставленных в сердце ино-
родных металлических предметов раз-
делилось почти поровну: 104 удалены, 

А Б В

Рис. 2. Интраоперационное фото: а) ревизия полости ПЖ магнитом; б) инородное тело, удаленное из МЖП (стрелка); в) осколок и фрагменты одежды.
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118 – оставлены. Примечательно, что 
только 27 из пострадавших имели в от-
деленном периоде симптомы, связанные 
с сердцем, причем 25 из них – после не-
удачных попыток извлечения ранящих 
снарядов [4]. Тем не менее, ненулевая ве-
роятность последующих гнойно-септи-
ческих осложнений вследствие оставле-
ния в сердце первично-инфицированных 
инородных тел [9; 20] может способство-
вать принятию решения о хирургическом 
вмешательстве, при условии, что объем 
операционной травмы будет меньше, чем 
их потенциальный вред.

Заключение
Приведенное клиническое наблю-

дение демонстрирует возможность про-
никновения в сердце, при его ранении, 
предметов неметаллической природы, 
не имеющих жесткую структуру (вари-
ант текстиломы, или госсипибомы). Их 
обнаружение в ходе оперативного вме-
шательства, направленного на извлече-
ние металлического осколка, явилось 
случайной находкой. В этой связи право-
мерен вопрос, сколько инородных тел в 
сердце при аналогичных по характеру 
ранениях могло быть пропущено в про-
шлом? Соответственно, в тактике «убрать 
нельзя оставить» чаша весов склоняется 
в сторону необходимости извлечения 
инородных тел. Также имеется насущная 
проблема совершенствования методов 
диагностики потенциальных ранящих 
объектов, отличных от металла. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Пациент 74 лет поступил с жалоба-
ми, соответствующими стенокардии на-
пряжения 3 функционального класса для 
выполнения коронарографии. 

Анамнез: артериальная гипертензия 
более 20 лет, на постоянной терапии. В 
1999 г. перенес острый инфаркт миокар-
да. В 2002 г. выполнена ангиопластика и 
стентирование передней межжелудочко-
вой артерии (ПМЖВ, 2 стента), правой 
коронарной артерии (ПКА, 1 стент). На-
блюдался и лечился у кардиолога по ме-
сту жительства. Обследован амбулаторно. 
По данным суточного мониторирования 
ЭКГ: желудочковая экстрасистолия 3 гра-
дации по Ryan, оценка ишемических эпи-
зодов затруднена из-за исходных наруше-
ний реполяризации на фоне рубцовых 
изменений миокарда; Стресс-ЭХО-КГ: 
тест положительный по ЭКГ и ЭХО-КГ 
критериям.

Из сопутствующей патологии сто-
ит отметить наличие атеросклероза 
брахиоцефальных артерий со стенозом 
устья правой внутренней сонной арте-
рии (ВСА) 90–95%, стеноз устья левой 
ВСА до 85%, ХОБЛ, ожирение второй 
степени,  сахарный диабет 2 типа. Из со-

КАЛЬЦИНОЗ ПЕРИКАРДА ПРИ КОРОНАРНОМ ШУНТИРОВАНИИ

* e-mail: lgpolyakov@mail.ru

Шляховой А.Б., Поляков Л.Г.*, 
Лесковский Е.А., Борисов А.И., 
Григорян В.К., Баталова Е.А.
СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная 
больница № 2», Санкт-Петербург

Резюме. Кальциноз перикарда («панцирное сердце») представляет 
собой вариант хронического фиброзного перикардита с обызвествлением 
листков перикарда. Истинная распространенность хронического фиброзного 
перикардита в популяции неясна вследствие отсутствия специфической 
клинической картины, а также, как правило, сочетания кальциноза пери-
карда с другими кардиальными патологиями, которые и являются причиной 
обращения за медицинской помощью. В литературе описаны основные 
факторы, которые приводят с кальцификации листков перикарда (опухоли, 
туберкулез, аутоиммунные заболевания, лучевая терапия, перенесенный 
инфаркт миокарда и др.). При активном воспалительном процессе в пе-
рикарде грамотный сбор жалоб и анамнеза, а также данные физикального 
осмотра заставляют заподозрить данную патологию уже при первичном 
осмотре. Но при хронизации процесса, когда отсутствует специфическая 
клиническая картина, вследствие чего могут быть не назначены определен-
ные инструментальные методы диагностики, сформировавшийся кальциноз 
перикарда может оказаться неожиданностью для хирурга на операционном 
столе. Представлен клинический случай выраженного кальциноза перикарда 
у пациента с ишемической болезнью сердца, которому выполнялось коро-
нарное шунтирование. 

Ключевые слова:  кальциноз перикарда, констриктивный 
перикардит, «панцирное сердце», коронарное шунтирование.

PERICARDIAL CALCIFICATION AFTER CORONARY ARTERY 
BYPASS GRAFTING

Shlyakhovoy A.B., Polyakov L.G.*, Leskovsky E.A., Borisov A.I., Grigoryan V.K., 
Batalova E.S.
City Multidisciplinary Hospital №2, St. Petersburg

Abstract. Pericardial calcification (“armored heart”) is a variant of chronic fibrous 
pericarditis with calcification of the pericardial layers. The true prevalence of chronic fibrous 
pericarditis in the population is unclear due to the lack of a specific clinical picture, as 
well as, as a rule, a combination of pericardial calcification with other cardiac pathologies, 
which are the reason for seeking medical help. The literature describes the main factors that 
lead to calcification of the pericardial layers (tumors, tuberculosis, autoimmune diseases, 
radiation therapy, myocardial infarction, etc.). In case of an active inflammatory process in 
the pericardium, a competent collection of complaints and anamnesis, as well as physical 
examination data, lead to a suspicion of this pathology already during the initial examina-
tion. However, when the process becomes chronic and a specific clinical picture is absent, 
and therefore certain instrumental diagnostic methods may not be prescribed, the resulting 
pericardial calcification may come as a surprise to the surgeon on the operating table. A case 
report of severe pericardial calcification in a patient with coronary artery disease undergoing 
coronary artery bypass grafting is presented.

Keywords: рericardial calcification, constrictive pericarditis, «armored 
heart», coronary artery bypass grafting. 

путствующей патологии стоит отметить 
наличие атеросклероза брахиоцефальных 
артерий со стенозом устья правой вну-
тренней сонной артерии (ВСА) 90–95%, 
стеноз устья левой ВСА до 85%, ХОБЛ, 
ожирение второй степени, сахарный диа-
бет 2 типа. 

В плановом порядке выполнена ко-
ронарография (КАГ). По её данным вы-
явлены гемодинамически значимые сте-
нозы главного ствола левой коронарной 

артерии (ЛКА) в дист/3 до 80%, ПМЖВ 
в пр/3 до 80%, хроническая окклюзия от 
проксимальной трети в огибающей ар-
терии (ОВ), хроническая окклюзия вет-
ви тупого края (ВТК), стеноз пр/3 ПКА 
до 80%, от ср/3 – хроническая окклюзия 
(Рис. 1).

Обращает на себя внимание усилен-
ное контрастирование  перикарда в обла-
сти задней стенки (отмечено стрелкой). 
Но подобное явление не является редкос-

А Б

Рис. 1. Коронароангиография. А – левая косая проекция. Б – левая косая каудальная проекция.

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_158
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А Б

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки. А – прямая проекция, Б – боковая проекция. В лег-
ких очаговых и инфильтративных изменений не определяется. Корни не расширены. Синусы 
свободны. Диафрагма контурируется. Сердце расширено за счет левого желудочка. Кальциноз 
стенок дуги аорты.

тью, поэтому и не вызвало подозрений. 
Более того, по данным рентгенографии 
не было выявлено каких-либо особен-
ностей (Рис. 2).

Дообследован в стационаре
По данным ЭКГ: Интерва лы: 

Р (с) – 0,12; P  Q(с) P–Q – 0,15; QRS(с) – 0,12, 
QT(с) Q–T – 0,36. Синусовый ритм с 
ЧСС 68 в минуту. ПБПНПГиса. ГЛП. На-
рушение реполяризации диффузно.

ЭхоКГ: Расширено ЛП. Миокард 
ЛЖ гипертрофирован. Систолическая 
функция ЛЖ не нарушена. Зон наруше-
ния сократимости ЛЖ нет. АК трехствор-
чатый, полулуния уплотнены, раскрытие 
незначительно ограничено. МК уплотнен, 
функционирует нормально. Пульмональ-
ный и трикуспидальный клапаны без осо-
бенностей. Аорта не расширена. СДЛА не 
повышено. Перикард без особенностей. 
Расчетные показатели функциональных 
нарушений: Аорта: синусы – 39 мм; вос-
ходящая – 34 мм; дуга – 28 мм; Левое 
предсердие: 48 мм; ОЛП – 120 мл; Левый 
желудочек: КДР – 50 мм; КСР – 30 мм; 
КДО – 130 мл; МЖП – 13 мм; ЗСЛЖ – 12 мм; 
ФВ ЛЖ – 58 %; Правый желудочек: 28 мм 
(парастернальная позиция); Правое пред-
сердие: 42 мм; Легочная артерия – 20 мм; 
Аортальный клапан: Vmax – 1,8 м/сек; 
регургитация – 0–1 ст.; Митральный кла-
пан: Vе – 0,9 м/сек; Vа – 0,7 м/сек; регур-
гитация – 2 ст.; Трикуспидальный клапан: 
регургитация – 0–1 ст; dPtr – 24 mmHg; 
Систолическое давление в ЛА – 30 mmHg; 
Пульмональный клапан: регургита-
ция – 0–1 ст; , Заключение: Дилатация 
ЛП. Лёгкий стеноз АК. МН 2 ст. Гипер-
трофия ЛЖ. 

Лабораторные даные представлены 
в таблице 1.

Лечение
Учитывая характер поражения ко-

ронарного русла, пациенту планирова-
лось выполнение маммарокоронарного 
шунтирования ПМЖВ, аутовенозного 
аортокоронарного шунтирования ПКА, 
ВТК без искусственного кровообра-
щения через срединную стернотомию. 
Этап доступа к сердцу осложнился на-
личием пластов кальция на перикар-
де, распространяющихся на легочный 
ствол, толщина которых составляла до 
1 см (Рис. 3). 

Помимо сложностей при карди-
олизе, при выделении ПКА отмечено 
наличие зияющего тромбированного 
просвета артерии, вероятно возникшего 
после ангиопластики и стентирования 
(Рис. 4).

Табл. 1. Дооперационные лабораторные данные пациента

Показатель Ед. изм. Норма 22.09.2025

Соэ мм/ч (2–15) 17

(Wbc) лейкоциты 10*9/л (4.0–9.0) 8.06

(Lym) лимфоциты 10*9/л (1.20–3.00) 2.73

(Lym%) лимфоциты % (19.0–37.0) 33.9

(Neut) нейтрофилы 10*9/л (2.0–5.5) 4.41

(Neut%) нейтрофилы % (48.0–78.0) 54.7

(Mon) моноциты 10*9/л (0.09–0.60) 0.61

(Mon%) моноциты % (3.00–11.00) 7.6

(Eos) эозинофилы 10*9/л (0.002–0.300) 0.27

(Eos%) эозинофилы % (1.00–5.00) 3.3

(Bas) базофилы 10*9/л (0.000–0.065) 0.04

(Bas%) базофилы % (0.00–1.00) 0.5

(Plt) тромбоциты 10*9/л (180–400) 218

(Mpv) средний объем тромбоцитов фл (7.4–10.4) 11.1

(Hgb) гемоглобин г/л (130–160) 157

(Hct) гематокрит % (40.0–48.0) 45.6

(Rbc) эритроциты 10*12/л (4.00–5.60) 4.77

(Mch) среднее содержание гемоглобина в эритроцитах пг (24.0–34.0) 32.9

(Mchc) средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах г/л (300.0-380.0) 344

(Mcv) средний объем эритроцитов фл (75.0–95.0) 95.5

(Rdw-cv) распределение эритроцитов по величине % (11.5–16.5) 13.0

(Pdw) ширина распределения тромбоцитов % 16.4

Нормоциты на 100 кл. (0–0) 0.000

Мочевина ммоль/л (3.0–9.2) 7.5

АСТ ед./л (5–34) 23

АЛТ ед./л (0–55) 21

Общий белок г/л (64.0–83.0) 74.6

Креатинин мкмоль/л (64–111) 99

Холестерин ммоль/л (3.50–5.20) 3.35

Билирубин общий мкмоль/л (3.4–20.5) 19.9

Калий ммоль/л (3.5–5.1) 4.26

Натрий ммоль/л (136–145) 139

Глюкоза ммоль/л (3.89–5.50) 6.49
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А Б В Г

Рис. 3. Выраженный кальциноз перикарда. А – вид операционной раны до вскрытия перикарда; Б, В – кардиолиз/перикардэктомия; Г – вид раны после 
удаления пластов кальция. 

А Б

Рис. 4. Выделение ПКА. А – зияющий тромбированный просвет ПКА (отмечен стрелкой); Б – в просвет 
ПКА заведен буж. 

Вероятно, причиной развития это-
го состояния  являлось повреждение 
ПКА, связанное с  чрескожным коро-
нарным вмешательством, выполнен-
ном ранее.

Исход и результаты последующего 
наблюдения

Остальные этапы операции, в том 
числе послеоперационной период про-
текал без особенностей. Пациент был 
выписан на 14-е сутки в относительно 
удовлетворительном состоянии на сано-
торно-курортное лечение.

Обсуждение
Основные симптомы хронического 

фиброзного перикардита (боль в груди, 
одышка, шум трения перикарда, специ-
фические конкордантные изменения 
сегмента ST и депрессия интервала PQ 
или PR, повышение ЦВД в различных 
сочетаниях) не отличаются от клини-
ческой картины рецидивирующего пе-

рикардита при обострении [4]. В связи 
с этим, в данном конкретном клиниче-
ском случае, обнаруженное состояние 
нельзя трактовать, как констриктивный 
перикардит так как у пациента отсут-
ствовала диастолическая дисфункция 
желудочков, приводящая к повышению 
венозного давления в большом круге 
кровообращения, а также спайки между 
париетальным и висцеральным листка-
ми перикарда не сдавливали верхнюю и 
нижнюю полые вены, что было бы за-
метно на ЭхоКГ. Более того, при транс-
торакальной ЭхоКГ перед операцией 
отсутствовали такие показатели, как: 
утолщение листков перикарда, парадок-
сальное диастолическое движение меж-
желудочковой перегородки, отсутство-
вала зависимость профиля кровотока 
через атриовентрикулярные клапаны от 
фаз дыхания, втяжение перикарда вслед 
за миокардом во время систолы без из-
менения эхо-негативного пространства 
между ними, уменьшение раскрытия 

митрального клапана во время систолы 
предсердий, преждевременное открытие 
клапана легочной артереии, отсутствие 
коллабирования полых и печеночных 
вен и др., которые являются достоверны-
ми признаками констрикции перикарда 
[5; 6].  В связи с этим пациенту перед опе-
рацией не выполнялась КТ и/или МРТ, 
которые являются ключевыми методами 
в верификации хронического патологи-
ческого процесса в перикарде. По лабо-
раторным данным также отсутствовали 
признаки, которые могли бы навести на 
мысль о перикардите ( повышение СРБ, 
лейкоцитоз, повышение трансаминаз и 
др.). При интерпретации лабораторных 
показателей стоит обратить внимание 
на повышение  СОЭ до 17 мм/ч. Однако 
изолированное повышение СОЭ нельзя 
трактовать, как воспалительный процесс 
у пациентов с активным генерализован-
ным атеросклерозом [7], каким и явля-
ется данный больной. В целом, пациент 
имел представление «стандартного» ко-
ронарного больного, которому показано 
коронарное шунтирование, и кальциноз 
перикарда являлся интраоперацион-
ной «находкой». Но не стоит забывать, 
что перикардэктомия всегда связана с 
высокий риском повреждения сердца, 
крупный сосудов и других структур сре-
достения, что обуславливает высокую 
хирургическую летальность, которая по 
данным литературы может достигать 10-
20% вследствие наличия не выявленных 
до операции атрофии и/или фиброза 
миокарда, ведущих к развитию острой 
сердечной недостаточности, и/или раз-
рыву стенки сердца [1; 8]. Более того, 
у пациента имелось как минимум два 
фактора риска послеоперационной ле-
тальности при перикардэктомии: ХОБЛ 
в анамнезе и пожилой возраст [1; 9; 10]. 
Этот риск усугублялся необходимостью 
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выполнения основного оперативного  
вмешательства, из-за которого пациент 
и оказался на хирургическом отделе-
нии. Несмотря на эти обстоятельства, 
периоперационный период для боль-
ного прошел гладко. Рассмотренный 
клинический случай демонстрирует не-
обходимость обмена опытом хирургов, 
чтобы избежать осложнений, связанных 
с «находками», даже при выполнении 
самой распространенной операции в 
кардиохирургии.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Классические показания для замены 
восходящей аорты у пациентов без мани-
фестации клиники, основывающиеся на 
её диаметре (более 5,5 см у всех пациен-
тов; 5,0 см при сопутствующих отягоща-
ющих факторах, 4,5 см при генетической 
патологии), критикуются, поскольку 
значительная доля острых расслоений 
возникает при меньших диаметрах, что 
вынуждает производить комплексную 
оценку риска, включающую морфоме-
трию, индексирование по телосложе-
нию и особенности структуры стенки 
аорты. Многоцентровое исследование 
Tirpan A.U. и соавт. продемонстрировало, 

РАССЛОЕНИЕ АОРТЫ ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ, 
АНАЛИЗ ДВУХ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ
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Резюме. Актуальность. Расслоение аорты после кардиохирургических 
вмешательств представляет серьёзную проблему, требующую индивидуа-
лизации показаний к протезированию восходящей аорты. Традиционные 
пороговые значения диаметра аорты (≥5,5 см) недостаточны для прогно-
зирования риска расслоения.

Цель. Продемонстрировать важность комплексной оценки риска рас-
слоения аорты у пациентов после кардиохирургических операций на основе 
анализа двух клинических наблюдений.

Материал и методы. Представлены два наблюдения развития рассло-
ения аорты типа А в отдалённом периоде после протезирования аортального 
клапана и аортокоронарного шунтирования. Проведён ретроспективный ана-
лиз предикторов расслоения: диаметр и морфометрия аорты, артериальная 
гипертензия, наличие двустворчатого аортального клапана, атеросклероз.

Результаты. У обоих пациентов расслоение аорты развилось при 
диаметре восходящей аорты <5,5 см. Факторами риска выступали некон-
тролируемая артериальная гипертензия, атеросклероз, морфологические 
особенности аорты (удлинение, увеличенная кривизна). Своевременная 
диагностика и выполнение реконструктивных вмешательств позволили до-
биться благоприятных исходов.

Заключение. Диаметр аорты не должен быть единственным критерием 
для принятия решения о протезировании. Необходима мультипараметриче-
ская оценка риска, включающая морфометрию аорты, индексирование по 
площади поверхности тела, оценку состояния сосудистой стенки и контроль 
артериальной гипертензии.

Ключевые слова: расслоение аорты, кардиохирургические 
операции, факторы риска, морфометрия аорты, профилактическое 
протезирование.

AORTIC DISSECTION FOLLOWING CARDIAC SURGERY: 
ANALYSIS OF TWO CLINICAL CASES

Soborov M.A.* 1, 2, Parfenov I.M.2, Serdiukov A.S.1, Ismailov S.S.1, Chernikova E.A.2, 
Mironenko V.A.1
1 Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

Abstract. Background. Aortic dissection following cardiac surgery represents a 
significant clinical challenge, necessitating individualized indications for ascending aorta 
replacement. Traditional diameter thresholds (≥5.5 cm) are insufficient for predicting dis-
section risk.

Objective. To demonstrate the importance of comprehensive risk assessment for aortic 
dissection in post-cardiac surgery patients through analysis of two clinical cases.

Material and Methods. Two cases of type A aortic dissection developing in the late 
postoperative period after aortic valve replacement and coronary artery bypass grafting are 
presented. Retrospective analysis of dissection predictors was performed: aortic diameter 
and morphometry, arterial hypertension, bicuspid aortic valve, atherosclerosis.

Results. In both patients, aortic dissection occurred with ascending aorta diam-
eter <5.5 cm. Risk factors included uncontrolled arterial hypertension, atherosclerosis, 
and aortic morphological features (elongation, increased curvature). Timely diagnosis and 
reconstructive interventions resulted in favorable outcomes.

Conclusion. Aortic diameter should not be the sole criterion for prophylactic 
replacement decisions. Multiparametric risk assessment is required, including aortic 
morphometry, body surface area indexing, vascular wall evaluation, and strict blood 
pressure control.

Keywords: aortic dissection, cardiac surgery, risk factors, aortic morphom-
etry, prophylactic replacement, bicuspid aortic valve, arterial hypertension.

что 47,7% пациентов с острым расслое-
нием аорты типа A имели диаметр вос-
ходящей аорты менее 4,5 см на момент 
события, то есть инцидент возникал при 
диаметре аорты ниже установленного в 
качестве показания для вмешательства 
в соответствии с рекомендациями, что 
подтверждает недостаточность одного 
размера диаметра как предиктора рас-
слоения [1]. По данным регистра ACC/
AHA 2022 существует необходимость 
индивидуализации порогов при нали-
чии дополнительных рисков, что делает 
вопрос проведения операции пациентам 
с расширением аорты менее 5,0 см ак-

туальным [1–4]. Представлены клини-
ческие наблюдения лечения пациентов 
расслоением аорты после проведенных 
кардиохирургических операций, где, воз-
можно, замену восходящей аорты нужно 
было выполнить во время первичного 
вмешательства.

Материалы и методы
Наблюдение 1. 
Пациент П., 65 лет, поступил с жа-

лобами на одышку и перебои в работе 
сердца. В анамнезе артериальная гипер-
тензия более 5 лет, максимальные циф-
ры АД 190/100 мм рт. ст., адаптирован к 

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_162
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130/60 мм рт. ст. Гипотензивную терапию 
получал нерегулярно. На ЭКГ – фибрил-
ляция предсердий. На ЭхоКГ диаметр 
левого предсердия 5,4 см. Левый желудо-
чек по Тейхольцу: КСР 5,1 см., КДР 7,2 см, 
КСО 123,8 мл., КДО 272,2 мл., УО 148,4 мл., 
ФВ 54,5%. Диаметр корня аорты – 4,7 см; 
восходящей аорты – 4,8 см. Аортальный 
клапан двухстворчатый, имеет место кра-
евой мелкоочаговый фиброкальциноз, 
систолическое раскрытие несколько огра-
ничено, базальнозное кольцо 2,5 см, пи-
ковый градиент давления: 28.0 мм рт. ст., 
среднедиастолический 14,0 мм рт. ст., ре-
гургитация 3 степени. Толщина межже-
лудочковой перегородки 14 мм. 

Заключение: двухстворчатый аор-
тальный клапан, умеренный стеноз и 
недостаточность 3 степени. Расширение 
корня и восходящего отдела аорты. Дила-
тация левых камер сердца. Гипертрофия 
левого желудочка.

Выполнена операция протезирова-
ния аортального клапана механическим 
протезом №26. В течение последующих 
четырех лет регулярно наблюдался кар-
диологом. При очередном плановом 
осмотре на ЭхоКГ отмечено расширение 
восходящей аорты до 62 мм. При МСКТ 
расслоение восходящего отдела, дуги и 
нисходящей аорты, размеры восходя-
щей аорты на уровне синусов Вальсаль-
вы 54 мм, синотубулярный переход не 
прослеживается, восходящая аорта не-
равномерно расширена до 70–72 мм, мак-
симально 74 мм, общая протяжённость 
расширения 115 мм от плоскости клапана 
аорты. Определяется расслоение стенки 

Рис. 1. МСКТ-аортография. Расслоение вос-
ходящего отдела, дуги и нисходящей 
грудной аорты с переходом на брахио-
цефальные ветви.

Рис. 2. Трёхмерная реконструкция МСКТ-аортографии после оперативного вмешательства. 
А – передняя проекция зоны реконструкции; Б – заднебоковая проекция с визуализацией 
протезированной дуги аорты.

А Б

аорты от верхнего края синусов Валь-
сальвы, ложный просвет прослеживается 
в восходящей аорте, дуге и нисходящей 
аорте до уровня Th10. Ширина истинно-
го просвета 56 мм на уровне дуги близ 
устья брахиоцефального ствола (БЦС), 
далее 10–11 мм, в нисходящей аорте на 
уровне ствола легочной артерии 5 мм, 
дистально до 15 мм. Фенестрации инти-
мы определяются на уровне устьев БЦС 
и левой общей сонной артерии (ЛОСА) и 
дистально на уровне Th10 перед оконча-
нием участка расслоения (Рис. 1).

Выполнено репротезирование аор-
тального клапана и протезирование 
восходящей аорты по методике Bentall 
de Bono, сегментарное протезирование 
дуги аорты, протезирование брахиоце-
фального ствола и левой общей сонной 
артерии (Рис. 2).

Послеоперационный период ослож-
нился нижнедолевой правосторонней 
пневмонией и острой почечной недоста-
точностью. Осложнения регрессировали 
на фоне проводимой терапии. Выписан 
на 18-е сутки для наблюдения и даль-
нейшего этапного инвазивного лечения. 
В послеоперационном периоде через 
год выполнена имплантация фенестри-
рованного стент-графта в дистальную 
часть дуги и верхную треть нисходящей 
грудной аорты с имплантацией стент 
– графта в левую подключичную арте-
рию и имплантация еще одного стент-
графта среднюю и дистальную треть 
нисходящей грудной аорты (Рис. 3). По-
слеоперационный период протекал без 
особенностей.  

Рис. 3. Послеоперационная МСКТ-аортография.

Наблюдение 2.
Пациент Ш., 61 год, поступил с жа-

лобами на одышку при незначительной 
физической нагрузке, давящие боли за 
грудиной, боли в ногах при ходьбе, пре-
имущественно справа. В анамнезе дли-
тельное время артериальная гипертензия 
до 200/130 мм рт. ст., привычные цифры 
АД 150/100 мм рт. ст. Шесть лет назад по 
поводу ИБС выполнено маммарокоро-
нарное шунтирование передней межже-
лудочковой ветви (МКШ ПМЖВ), аорто-



164

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Соборов М.А., Парфенов И.М., Сердюков А.С. и др.
РАССЛОЕНИЕ АОРТЫ ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ, АНАЛИЗ ДВУХ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2026, т. 21, №3

коронарное шунтирование ветви тупого 
края и задней межжелудочковой ветви 
(АКШ ВТК, ЗМЖВ). После операции 
имели место периодические сжимающие 
боли в грудной клетке умеренного харак-
тера. Ухудшение состояния возникло на 
фоне повышенной физической нагрузки, 
когда появились жгучие боли за груди-
ной, с иррадиацией в спину, живот, оне-
мение правой голени. По данным ЭхоКГ: 
КСО 42,0 мл; КДО 120,0 мл; УО 78,0 мл; 
ФВ 65,0%. Диаметр аорты: корень 41 мм; 
восходящая 67 мм; дуга 45 мм; в просве-
те линейный, циркулярный эхо сигнал на 
расстоянии 15 мм от фиброзного кольца 
с истинным каналом по передней стенке 
диаметром 24 мм, ложный 22 мм. Аор-
тальный клапан: три комиссуры, краевое 
уплотнение створок, нарушение коопта-
ции, фиброзное кольцо 25 мм, регурги-
тация 2,5–3 степени. 

КТ-ангиография грудного и брюш-
ного отделов аорты с шунтографией, за-
хватом артерий таза и в/3 бедра: призна-
ки расслаивающей аневризмы грудной 
и брюшной аорты I-го типа ДеБейки, с 
частично тромбированным ложным про-
светом в восходящем отделе и наличием 
зон компрессии истинного просвета в 

Рис. 4. Трёхмерная реконструкция КТ-ангио-
графии грудного и брюшного отделов 
аорты с распространением расслоения 
на нисходящую грудную и брюшную 
аорту.

Рис. 5. Послеоперационная МСКТ-аортография, 3D-реконструкция аорты. А – визуализация зоны 
реконструкции после хирургического вмешательства; Б – альтернативная проекция той же 
зоны реконструкции.

А Б

инфраренальном отделе и на уровне ар-
терий таза с обеих сторон (Рис. 4).

Больному выполнено раздельное 
протезирование аортального клапана 
механическим протезом № 24 и восходя-
щей аорты с полным протезированием 
дуги по методике «хобот слона» с реим-
плантацией брахиоцефальных артерий 
на единой площадке и реимплантацией 
в протез аорты венозных шунтов ВТК 
и ПКА, резекция вторичных хорд пе-
редней створки митрального клапана 
трансаортально, шовная аннулопластика 
трикуспидального клапана по Де Вега, в 
условиях адаптивной перфузии, цирку-
ляторного ареста, антеградной унила-
теральной перфузии головного мозга и 
висцеральной перфузии (Рис. 5).

Послеоперационный период про-
текал гладко. Выписан под наблюдение 
кардиолога по месту жительства. Через 
полгода после вмешательства при кон-
трольном ЭхоКГ исследовании: функция 
протеза удовлетворительная, пластики 
состоятельны. Глобальная систолическая 
функция левого желудочка удовлетво-
рительная.

Обсуждение
Расслоение аорты после кардиохи-

рургических вмешательств формирует 
особую клинико-хирургическую кате-
горию пациентов с иными факторами 
риска, техническими сложностями и ис-
ходами по сравнению со «спонтанным» 
расслоением аорты, что согласуется с 
современными данными и рекоменда-
циями 2022 ACC/AHA о необходимости 

индивидуализации показаний к вмеша-
тельству и оценке рисков [4].  

По данным работы Ahmed M. и со-
авт. пациенты с предшествующей опе-
рацией на сердце, перенесшие острое 
расслоение аорты типа A, имеют более 
высокий уровень летальности по срав-
нению с пациентами без операции в 
анамнезе (отношение рисков RR = 0,60; 
95% ДИ = 0,48–0,74). Основные при-
чины худших исходов у пациентов с 
операцией в анамнезе: повторное по-
вреждение аортальной стенки, адгезии 
и сложности при повторных вмешатель-
ствах, более высокий риск кровотече-
ний и более длительное хирургическое 
вмешательство. Авторы подчеркивают 
необходимость индивидуализирован-
ного подхода и специализированных 
стратегий ведения пациентов с острым 
расслоением аорты типа A, имеющих 
кардиохирургические операции в анам-
незе, чтобы снизить риски и улучшить 
результаты. Также в работе указано, что 
у пациентов с предшествующими кар-
диохирургическими операциями при 
остром расслоении аорты типа А выше 
госпитальная летальность, продолжи-
тельнее время ИК и время пережатия 
аорты, чем у больных без предшеству-
ющих вмешательств. Это согласуется с 
нашими клиническими наблюдениями 
у пациентов после протезирования аор-
тального клапана и АКШ, где факторы 
рестернотомии, адгезиолизиса и уязви-
мость восходящей аорты вероятно уве-
личивали риск и сложность повторной 
операции [5]. 
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После кардиохирургических опе-
раций расслоение аорты также может 
возникнуть вследствие ятрогении [6]. 
В работе Yuan X. и соавт. указываются 
критические точки риска: участки ка-
нюляции, области пережатия аорты, 
зоны проксимальных анастомозов ве-
нозных шунтов и места введения кар-
диоплегии, большинство расслоений 
аорты относятся к типу А и требуют не-
медленной операции [7]. Риск развития 
расслоения аорты после кардиохирур-
гического вмешательства повышают 
такие факторы, как: предшествующая 
патология аорты (атеросклероз, каль-
цификация, утолщение стенки), возраст 
пациента, артериальная гипертензия, 
длительное время операции, повреж-
дения аорты во время манипуляций, 
недостаточный контроль давления и 
опыт хирурга [7]. В представленных 
наблюдениях причиной расслоения 
могло послужить наличие артериаль-
ной гипертензии и генерализованного 
атеросклероза, что возможно повлияло 
на состояние стенки аорты, увеличивая 
риск расслоения и опасность нового 
вмешательства.

Также, необходимо учитывать мор-
фологию аорты. В статье Li B. и соавт. 
было отмечено, что увеличение длины 
и диаметра восходящей аорты вместе с 
меньшим углом изгиба аорты являются 
потенциальными факторами риска для 
развития острого расслоения типа А [8]. 
По данным Международного регистра 
расслоения аорты в 60% случаев диаметр 
аорты составлял менее 5,5 см до рассло-
ения, а в 40% случаев – менее 4,5 см [9]. 
Таким образом, вероятно, нецелесоо-
бразно использовать только диаметр в 
качестве прогностического показателя 
для острого расслоения аорты типа А, 
а использовать несколько факторов ри-
ска, способных привести к расслоению. К 
примеру, морфологию аорты, структуру 
её стенки и степень «старения» аорты, 
вследствие которого происходит утра-
та её эластичности и удлинение аорты, 
с утончением её стенки [10]. В статье 
Sun  L. с соавт. также обсуждаются мор-
фологические показатели аорты. В част-
ности, рассматривается индекс кривизны 
аорты, показывающий степень изогну-
тости, который выделен как значимый 
параметр для оценки риска расслоения. 
Авторы отмечают, что длина и кривиз-
на восходящей аорты могут быть более 
информативными признаками риска 
расслоения восходящей аорты, чем толь-
ко диаметр. Считается, что удлинение 
аорты связано с возрастными измене-

ниями и ослаблением стенки аорты, что 
усиливает риск расслоения. Среди па-
циентов с расслоением длина аорты не 
коррелировала с возрастом, что может 
указывать на преждевременное старение 
аортальной стенки у данной категории 
пациентов. Авторы подчеркивают важ-
ность включения длины и кривизны 
аорты в клинические критерии оценки 
риска расслоения восходящей аорты для 
улучшения выявления групп высокого 
риска. Таким образом, авторы предлага-
ют использовать длину и кривизну вос-
ходящей аорты как важные морфологи-
ческие показатели, дополняющие изме-
рение диаметра, для более точной оценки 
риска острого расслоения аорты типа А 
[10]. В другой статье Sun L. c соавт. рас-
смотрели показатели риска расслоения 
при недостаточном диаметре аорты для 
определения показаний к операции. Ав-
торы ретроспективно проанализировали 
данные 201 пациента с расслоением аор-
ты и 83 пациентов с расширением вос-
ходящей аорты 3,5–5,0 см, количественно 
оценив длину восходящей аорты (AAL) 
и новый показатель извилистости – Th-
oracic Aortic Bending Index (TABI – длина 
центра линии от корня до устья левой 
подключичной артерии / прямое рассто-
яние между этими точками). AAL – это 
фактическая длина восходящей аорты 
по ее центру от клапана до начала пле-
чеголовного ствола, то есть насколько 
«вытянута» аорта, а TABI – это числовая 
оценка «кривизны» траектории от кор-
ня аорты до устья левой подключичной 
артерии: чем более изогнута и петлистая 
аорта, тем выше показатель [11]. Среди 
201 пациента с расслоением аорты у 78% 
диаметр был <5 см, а у 37% – <4 см, это 
подтверждает, тот факт, что возникнове-
ние расслоения часто случается при «не-
больших» диаметрах. При равных диаме-
трах и схожих клинических признаках у 
пациентов с расслоением аорты длина и 
изгиб аорты были больше, чем у паци-
ентов с расширением аорты без её рас-
слоения. Большая длина и извилистость 
создают дополнительные механические 
нагрузки и сдвиговые напряжения на 
стенку аорты, повышая шанс разрыва 
даже при относительно небольшом диа-
метре. [11]. Таким образом, по мнению 
авторов помимо диаметра аорты необ-
ходимо оценивать извитость и длину 
аорты, чтобы выявить прогнозируемое 
расслоение. 

Расслоение аорты может протекать 
без выраженной манифестации клини-
ческой симптоматики, что повышает 
уровень опасности данного осложне-

ния, о чем свидетельствуют оба наши 
наблюдения. В статье, описанной Mahdi 
A. и соавт. демонстрируется наблюдение 
пациента, у которого после АКШ выяв-
лено обширное расслоение восходящего 
отдела и дуги аорты без выраженных бо-
левых симптомов, его беспокоили только 
периодически возникающие приступы 
одышки. Авторы подчеркивают важ-
ность высокого уровня настороженно-
сти и тщательного послеоперационного 
мониторинга для раннего выявления по-
добных асимптомных осложнений [12]. 
Во втором наблюдении соответствую-
щего мониторинга скорее всего не про-
водилось, что привело к манифестации 
симптомов и проведению повторной 
сложной операции. У пациента после 
изолированного протезирования аор-
тального клапана благодаря мониторин-
гу удалось выявить расслоение восходя-
щего отдела аорты, что подчеркивает 
необходимость внимательного наблю-
дения и своевременного вмешательства 
для предотвращения катастрофических 
осложнений. 

В обоих наблюдениях следовало 
обратить внимание на дополнительные 
факторы риска, такие как, выраженная 
не контролируемая артериальная ги-
пертензия, увеличенный диаметр аорты 
по данным ЭхоКГ – 4,7 см, наличие рас-
пространенного атеросклеротического 
процесса, параметры аорты перед опе-
рацией, включая дополнительные фак-
торы, такие как угол наклона и длину 
восходящей аорты, а также, состояние 
её стенки во время операции. Возмож-
но, в этой ситуации дополнительные 
данные могла бы дать срочная биоп-
сия стенки аорты, более оправданная 
в случае протезирования аортально-
го клапана. Тем не менее, в настоящее 
время такое исследование считается не 
целесообразным вследствие длящейся 
ишемии миокарда у больного, во время 
его проведения. 

Возможно, если бы этим больным 
во время первой операции была бы 
произведена замена восходящей аор-
ты, в дальнейшем им бы не пришлось 
выполнять столь обширные и опасные 
вмешательства по замене восходяще-
го отдела и дуги аорты в экстренных 
условиях и подвергать их более высо-
кому риску, чем при первичном вме-
шательстве. 

В статье, представленной Pape L.A.  
с соавт. проанализирован 591 слу-
ч а й  о с т р о г о  р а с с л о е н и я  т и п а  A 
за 1996–2005 гг. с оценкой максимального 
диаметра восходящей аорты и клинико-



166

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я

Соборов М.А., Парфенов И.М., Сердюков А.С. и др.
РАССЛОЕНИЕ АОРТЫ ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ, АНАЛИЗ ДВУХ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2026, т. 21, №3

анамнестических факторов. Средний ди-
аметр при поступлении составлял 5,3 см, 
при этом у 59% он был меньше 5,5 см и 
у 40% – меньше 5,0 см, что указывает на 
то, что у большинства пациентов не был 
достигнут традиционный порог для про-
ведения операции в соответствии с ре-
комендациями. Даже при «нормальном» 
диаметре <4,0 см встречались случаи рас-
слоения аорты, и у 51% таких больных 
отсутствовали классические факторы 
риска, такие как гипертония, синдром 
Марфана или двустворчатый аорталь-
ный клапан. Для расслоения аорты при 
диаметре <5,5 см значимыми предикто-
рами были артериальная гипертензия, 
иррадиирующая боль и старший возраст. 
При двустворчатом аортальном клапане 
и наследственных формах аортопатии 
встречаются расслоения аорты при мень-
ших размерах [13]. В представленных 
нами наблюдениях у обоих пациентов 
имела место артериальная гипертензия, 
которая возможно и повлияла на разви-
тие расслоения аорты в отдаленном пе-
риоде, в первом случае у пациента была 
патология клапана (двустворчатый аор-
тальный клапан), которая могла являться 
предиктором расслоения в послеопера-
ционном периоде. В ретроспективном 
когортном исследовании Lopez Perez N. 
и соавт. было предложено использовать 
простой показатель RADAR: сравнить 
диаметр нисходящей аорты с диаметром 
восходящей аорты до разрыва [14]. Если 
диаметр восходящей аорты значительно 
увеличивался относительно нисходящей, 
то риск расслоения становился выше. В 
большинстве изученных случаев рассло-
ение аорты происходило, когда восходя-
щая аорта не достигала большого рас-
ширения: в среднем расширение аорты 
составило 4,1 см, то есть намного меньше 
привычного порога 5,5 см. По мнению 
авторов ориентироваться только на аб-
солютный диаметр аорты (например, 
5,5 см) довольно рискованно; стоит учи-
тывать также пропорции между отделами 
аорты.  RADAR предлагают использовать 
вместе с другими предикторами, такими 
как удлинение аорты, индексированные 
по площади поверхности тела диаметры, 
изъязвление и наличие двустворчатого 
клапана и другими, для выявления паци-
ентов, которым угрожает развитие рас-
слоения аорты при её расширении менее 
5,5 см и определения тактики предотвра-
щения фатальных осложнений [14]. 

Д в у с т в о р ч ат ы й  а о р т а л ь н ы й 
клапан (ДАК) также стоит рассма-
тривать, как предиктор расслоения 
аорты. [15]. В современном обзоре 

Rodríguez-Palomares  J.F. с соавт. предста-
вили ряд причин аортопатии, способных 
привести к расслоению аорты. У паци-
ентов с ДАК имеется наследственная 
предрасположенность к формированию 
дефектов медии аорты (например, ассо-
циации с вариантами NOTCH1, ACTA2, 
FBN1/TGFBR и др.), семейная агрега-
ция, что приводит к частой дилатации 
аорты уже в детском и даже фетальном 
периоде. Такие пациенты обладают иной 
гемодинамикой: эксцентрическая высо-
коскоростная струя, выраженная спи-
ральность, ретроградный поток, рост 
турбулентной кинетической энергии и 
вязких потерь приводят к асимметрич-
ному повышению и перераспределе-
нию касательного напряжения, что ас-
социировано с местным расширением 
восходящей аорты и дуги. Аортопатия 
при ДАК характеризуется дегенерацией 
медии: фрагментацией и истончением 
эластиновых и коллагеновых волокон, 
потерей гладкомышечных клеток, дисба-
лансом матриксных металлопротеиназ, 
ингибиторов и утратой микрофибрилл 
фибриллина 1. Местное повышение ка-
сательного напряжения стенки ассоци-
ировано с истончением эластических 
волокон, повреждением медии и дизре-
гуляцией внеклеточного матрикса, при-
чём наибольшие гистологические изме-
нения выявляются в зонах воздействия 
струи. Эти структурные изменения 
определяются по всей проксимальной 
грудной аорте и могут присутствовать 
даже при нормальной функции клапа-
на, что согласуется с комбинированным 
воздействием врожденной уязвимости 
стенки и хронической гемодинамиче-
ской нагрузки [15–18]. Представленные 
причины могут служить предиктором 
расслоения аорты после кардиохирур-
гических операций, что согласуется с 
нашим наблюдением  первого пациен-
та, у которого до первой операции имел 
место ДАК.

В работе Karadzha A. с соавт. описа-
ны фатальные случаи расслоения восхо-
дящей аорты до операции с сочетанием 
факторов, выходящих за рамки одного 
лишь диаметра: пожилой возраст, ар-
териальная гипертензия, выраженный 
атеросклероз стенки аорты, тип локали-
зации разрыва интимы и фенотип рас-
слоения аорты, при котором исход чаще 
молниеносный даже при меньшем, чем 
целевой, диаметре аорты [19]. В пред-
ставленных нами клинических наблюде-
ниях у пациентов имеются артериальная 
гипертензия, а также атеросклероз, что 
могло повлиять на развитие расслоении 

аорты, ввиду повреждения её стенки. 
Таким образом, необходимо определять 
стратификацию риска, учитывая не толь-
ко диаметр аорты, но и возраст, наличие 
артериальной гипертензии, признаки 
атеросклероза восходящей аорты, со-
вокупность клинических симптомов и 
дополнительные маркеры уязвимости 
стенки.

Заключение
Расслоение аорты после кардиохи-

рургических вмешательств представля-
ет серьезную проблему и обусловлено 
рядом факторов, включая особенности 
сосудистой стенки, исходное состояние 
аорты, тип предшествующей операции 
и индивидуальные анатомические осо-
бенности пациентов. Представленные 
наблюдения и анализ современных ис-
следований демонстрируют важность 
мультидисциплинарного подхода к ран-
ней диагностике, оптимизации хирурги-
ческой тактики и послеоперационного 
наблюдения для своевременного выявле-
ния и снижения летальности при данном 
осложнении. Вопрос о факторах-преди-
кторах расслоения аорты требует допол-
нительных исследований и разработки 
алгоритмов профилактики и лечения 
данной патологии.
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Острый коронарный синдром 
(ОКС) – собирательное понятие, объеди-
няющее группу клинических признаков 
и симптомов, позволяющих заподозрить 
острый инфаркт миокарда (ИМ) или не-
стабильную стенокардию. Термин «ОКС» 
применяется в первые часы и сутки за-
болевания, до момента, когда становится 
возможной нозологическая верификация 
диагноза [1].

ИБС сохраняет ведущие позиции в 
структуре причин временной нетрудо-
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Резюме. Введение. Острый коронарный синдром без подъёма 
сегмента ST (ОКСбпST) у пациентов с ранее имплантированными стентами 
требует прецизионной рентгенэндоваскулярной тактики. Спазм коронар-
ной артерии и неоптимальное раскрытие стента входят в число ключевых 
факторов, определяющих как ангиографические, так и клинические исходы 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ).

Представлено клиническое наблюдение лечения пациента Т., 50 лет, 
поступившего с клиникой ОКСбпST через 3 года после ранее выполненного 
стентирования правой коронарной артерии (ПКА) и огибающей ветви левой 
коронарной артерии (ОВ ЛКА). По данным коронарографии выявлена 
окклюзия стента ПКА в средней и дистальной трети. После реканализации 
и баллонной ангиопластики зафиксирован выраженный спазм артерии, 
существенно искажающий её истинный диаметр. Внутрисосудистое ультра-
звуковое исследование (ВСУЗИ) показало недостаточное раскрытие ранее 
имплантированного стента и неоптимальное соответствие его размера диа-
метру сосуда. После интракоронарного введения 100 мкг нитроглицерина 
и ВСУЗИ-навигации выполнено стентирование ПКА и задней межжелу-
дочковой ветви (ЗМЖВ) тремя стентами с лекарственным покрытием с 
последующей постдилатацией некомплаенс-баллоном. Контрольное ВСУЗИ 
подтвердило оптимальное раскрытие стентов на всём протяжении; финаль-
ный антеградный кровоток – TIMI 3.

Заключение. Сочетанное применение интракоронарных вазодилата-
торов и ВСУЗИ позволяет дифференцировать причины окклюзии ранее им-
плантированного стента, корректно подобрать размер устройства, исключить 
артефакты ангиографической оценки, обусловленные коронароспазмом, и 
достичь оптимального результата ЧКВ. Наблюдение подтверждает целе-
сообразность рутинного применения внутрисосудистой визуализации при 
сложных повторных вмешательствах.

Ключевые слова: чрескожное коронарное вмешательство, 
острый коронарный синдром без подъёма сегмента ST, спазм ко-
ронарной артерии, внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
(ВСУЗИ), интракоронарный нитроглицерин, реокклюзия стента, 
оптимизация стентирования.
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Abstract. Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) in 
patients with previously implanted stents require a precise interventional approach. Coronary 
artery spasm and suboptimal stent deployment are key factors determining both angiographic 
and clinical outcomes of percutaneous coronary intervention (PCI). 

 We present a clinical case of treatment of patient T., 50 years old, admitted with the 
clinical picture of NSTE-ACS 3 years after previous stenting of the right coronary artery (RCA) 
and the circumflex branch of the left coronary artery (CXL). Coronary angiography revealed 
occlusion of the RCA stent in the middle and distal thirds. After recanalization and balloon 
angioplasty, severe spasm of the artery was recorded, significantly distorting its true diameter. 
Intravascular ultrasound (IVUS) showed insufficient expansion of the previously implanted 
stent and suboptimal compliance of its size with the vessel diameter. After intracoronary 100 
mcg nitroglycerin and IVUS navigation, stenting of the RCA and posterior interventricular 
branch (PIV) was performed with three drug-eluting stents, followed by postdilation with a 
non-compliant balloon. Control IVUS confirmed optimal expansion of the stents along their 
entire length; final antegrade blood flow TIMI 3.

Conclusion. The combined use of intracoronary vasodilators and IVUS allows for 
differentiation of the causes of previously implanted stent occlusion, appropriate device 
size selection, elimination of angiographic artifacts caused by coronary spasm, and optimal 
PCI outcomes. This observation confirms the feasibility of routine intravascular imaging in 
complex reoperations.

Keywords: percutaneous coronary intervention, non-ST-segment elevation 
acute coronary syndrome, coronary artery spasm, intravascular ultrasound (IVUS), 
intracoronary nitroglycerin, stent reocclusion, stent optimization.

способности, инвалидизации и смертно-
сти населения как в мире, так и в РФ [2]. 
По данным Минздрава России в 2022 г. в 
стране зарегистрировано 438 315 случаев 
ОКС, в том числе 150 845 случаев ОКС с 
подъёмом сегмента ST (ОКСпST). Диа-
гноз острого ИМ (включая повторный) 
был установлен 219 240 пациентам, го-
спитальная летальность составила 10,9% 
при общем показателе летальности от 
ОКС 5,6%. По данным европейских ре-
гистров, госпитальная летальность ко-

леблется в диапазоне 4–12%. В последние 
годы отмечается устойчивая тенденция 
к увеличению доли ИМ без подъёма 
сегмента ST (ИМбпST) в структуре всех 
ИМ [3; 4]. 

Согласно действующим клиниче-
ским рекомендациям у большинства па-
циентов с ОКСбпST и однососудистым 
поражением коронарного русла показано 
выполнение ЧКВ на инфаркт-связанной 
артерии непосредственно после диагно-
стической коронароангиографии с целью 
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снижения риска повторных коронарных 
событий [1].

Коронароангиография остаётся «зо-
лотым стандартом» визуализации коро-
нарного русла, однако формирует лишь 
двумерное «силуэтное» изображение 
просвета сосуда. Метод имеет ряд суще-
ственных ограничений: невозможность 
детальной оценки стенки сосуда, соста-
ва и морфологии атеросклеротической 
бляшки, наличия и характера ремоде-
лирования, а также истинного диаметра 
артерии при наличии спазма [5; 6]. Это 
нередко приводит к некорректному вы-
бору длины и диаметра стента, его не-
дораскрытию, неполному прилеганию 
и, как следствие, к субоптимальным как 
непосредственным, так и отдалённым 
результатам, особенно при сложных ко-
ронарных поражениях [7; 8].

Внутрисосудистые методы визуали-
зации – внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование (ВСУЗИ) и оптическая 
когерентная томография (ОКТ) – позво-
ляют преодолеть указанные ограничения. 
Они обеспечивают детальную оценку со-
става бляшки, истинных размеров сосуда, 
степени раскрытия и прилегания стента, 
выявление краевых диссекций и других 
потенциально неблагоприятных факто-
ров [9; 10]. Накопленные данные рандо-
мизированных исследований подтверж-
дают преимущества внутрисосудистой 
визуализации перед ангиографически-
управляемым ЧКВ по частоте больших 
неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в средне- и долгосрочной пер-
спективе.

Отдельной клинически значимой 
проблемой является коронарный спазм, 
который может развиваться как спонтан-
но, так и в ответ на инструментальную 
манипуляцию в просвете сосуда. Спазм 
существенно искажает ангиографиче-
ски определяемый диаметр артерии, 
имитирует резидуальный стеноз и спо-
собен приводить к ошибочному выбору 
размера баллонных катетеров и стентов. 
Дифференциация истинного стеноза и 
спазма требует обязательного примене-
ния интракоронарных вазодилататоров 
– прежде всего, нитратов, а в рефрактер-
ных случаях – антагонистов кальция.

С целью демонстрации значения 
интракоронарных вазодилататоров и 
ВСУЗИ для верификации причин окклю-
зии ранее имплантированного стента, вы-
бора оптимальной тактики повторного 
вмешательства и достижения качествен-
ного непосредственного результата ЧКВ 
у пациента с ОКСбпST, приводим следу-
ющее клиническое наблюдение.

Пациент Т., 50 лет, доставлен брига-
дой скорой медицинской помощи в ста-
ционар с жалобами на давящие боли за 
грудиной с иррадиацией в левую руку и 
левую лопатку, возникающие при незна-
чительной физической нагрузке.

Анамнез заболевания. В течение по-
следних 2–3 недель отметил усиление и 
учащение ангинозных приступов при 
минимальных нагрузках. Из анамне-
за известно, что ранее выполняли ЧКВ 
со стентированием ПКА и ОВ ЛКА от 
2023 г. (размер и тип стентов пациент не 
знает, документы не предоставил. В ка-
честве двойной антиагрегантной тера-
пии получал клопидогрель 75 мг 1 раз в 
день и ацитилсалициловая кислота 100 мг 
1 раз в день; гиполипидемическая тера-
пия – аторвастатин 40 мг 1 раз в день.

Факторы сердечно-сосудисто-
го риска. Гипертоническая болезнь с 
2010 г., максимальные значения АД 
до 220/110 мм рт. ст., адаптирован к 
130/80 мм рт. ст. Ожирение III степени. 
ИМТ 43.3 кг/кв.м. Масса тела 125 кг. Сме-
шанная гиперлипидемия. 

Объективный статус при посту-
плении. Состояние средней тяжести, со-
знание ясное. Кожные покровы обыч-
ной окраски. Дыхание везикулярное, 
хрипов нет, частота дыхательных дви-
жений – 17 в минуту. Тоны сердца рит-
мичные, приглушены, шумов нет. Ар-
териальное давление 135/80 мм рт. ст., 
частота сердечных 75 уд. в  мин. Живот 
мягкий, безболезненный. Перифериче-
ских отёков нет.

Данные инструментальных и лабо-
раторных исследований. 

Электрокардиография: синусовый 
ритм, без признаков острых ишеми-
ческих изменений.  Фракция выброса 

левого желудочка 60%, зон нарушения 
локальной сократимости миокарда не 
выявлено. 

Тропонин I при поступлении – в 
пределах референсных значений; по-
вторное определение через 4 часов – 0.398 
нг/мл. Общий и биохимический анализ 
крови: гемоглобин 138 г/л., количество 
эритроцитов 4.66 10×12/л., количество 
лейкоцитов 6.22 10×12/л., АЧТВ 51.6 с., 
МНО 1.25 ед., NT pro BNP 67.29 пг/мл., 
глюкоза 6.02 ммоль/л., холестерин общий 
6.75 ммоль/л. 

Принимая во внимание клиниче-
скую картину рецидивирующей стено-
кардии и анамнестических данных о ра-
нее проведенном ЧКВ, установлен пред-
варительный диагноз ОКСбпST и при-
нято решение о проведении инвазивной 
диагностической стратегии.

Эндоваскулярное вмешательство. 
Доступ – правая лучевая артерия, ис-
пользован интродьюсер 6 Fr. Выполне-
на селективная коронароангиография. 
Тип кровоснабжения миокарда – пра-
вый. Ствол левой коронарной артерии 
без значимого поражения. Передняя 
межжелудочковая ветвь (ПМЖВ) с не-
ровными контурами, проходима, без 
гемодинамически значимых стенозов. 
Диагональная ветвь – стеноз 70% в 
проксимальной трети. В огибающей 
ветви ЛКА ранее имплантированный 
стент проходим, без признаков рестено-
за (Рис. 1). Правая коронарная артерия 
с неровными контурами на всём про-
тяжении; визуализируется окклюзия 
стента на уровне средней и дистальной 
трети (Рис. 2).

Принято решение о реканализации 
зоны окклюзии ПКА. Через проводни-
ковый катетер 6 френч в дистальный 

Рис. 1. Коронароангиограмма: определяется 
ранее стентированный сегмент огиба-
ющей ветви левой коронарной артерии; 
(стрелками указаны ранее стентирован-
ный сегмент ОВ). 

Рис. 2. Коронароангиограмма: определяется 
правая коронарная артерия; (стрел-
ками указаны: 1 – окклюзия правой 
коронарной артерии,  2 – тени от ранее 
имплантированных стентов).  

1
2

2
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Рис. 3. Коронароангиограмма правой коро-
нарной артерии: (стрелками указаны 
участки спазма д/3 правой коронарной 
артерии). 

сегмент ПКА проведён коронарный про-
водник 0.014, выполнена реканализация 
зоны окклюзии. Проведена баллонная 
предилатация баллонным катетером 
2.5×15 мм давлением до 18 атм. По дан-
ным контрольной ангиографии артерия 
контрастируется на всём протяжении, 
однако определяется выраженный диф-
фузный спазм с существенным сужением 
просвета (Рис. 3).

С целью дифференциальной диа-
гностики причин окклюзии и истинной 
оценки геометрии сосуда выполнили 
ВСУЗИ ПКА (Рис. 4А, Б). Установлено, 
что ранее имплантированный стент име-
ет недостаточное раскрытие (минималь-
ная площадь стента – 5 мм2) и неопти-
мальное соответствие диаметра стента 
диаметру референсного сегмента сосуда; 
признаков выраженного неоатеросклеро-
за и позднего тромбоза не выявлено. Для 
устранения спазма и корректной оценки 
истинного диаметра артерии интракоро-
нарно введено 100 мкг нитроглицерина.

После купирования спазма вы-
полнено стентирование ПКА и ЗМЖВ 
ПКА стентами с лекарственным покры-
тием размерами 3.0×28 мм, 3.5×48 мм и 
4.0×36 мм давлением до 20 атм. С целью 
оптимизации раскрытия и прилегания 
выполнена постдилатация некомплаенс-
ным баллоном 4,5×12 мм давлением до 
22 атм (Рис. 5А, Б). При повторном ВСУ-
ЗИ зарегистрировано полное раскрытие 
стентов на всём протяжении ПКА, пол-
ное прилегание к стенке сосуда, отсут-
ствие краевых диссекций; минимальная 
площадь просвета стента составила 11.3 
мм2, что соответствует оптимальным зна-
чениям (Рис. 6А, Б). По данным финаль-
ной коронароангиографии – кровоток 
по ПКА TIMI 3.

Рис. 4. А – внутрисосудистое ультразвуковое исследование: виден просвет артерии, без гемодинами-
чески значимых стенозов заднеймежжелудочковой ветви правой коронарной артерии (а, б). 
Б – внутрисосудистое ультразвуковое исследование правой коронарной артерии: Стрелками 
указаны 1 – адвентиция артерии, 2 – ранее имплантированный стент (а, б).

А Б

1 2

Рис. 5. Коронароангиограмма правой коронарной артерии после стентирования: антеградный кровоток 
сохранен. Кровоток TIMI3 (а, б).

А Б

Рис. 6. А – контрольное внутрисосудистое ультразвуковое исследование стентированного участка 
правой коронарной артерии; (стрелками указаны: 1 – адвентиция артерии, 2 – полнос-
тью раскрытый стент. Б – контрольное внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
проксимальной части стентированного участка правой коронарной артерии; (стрелками  
указаны: 1 – адвентиция артерии, 2 – полностью раскрытый стент (а, б).

А Б
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Послеоперационный период. Про-
текал без осложнений. На контрольной 
ЭКГ – без отрицательной динамики. Уро-

вень тропонина I в динамике – в преде-
лах референсных значений. Пациент 
активизирован; выписан на 6-ые сутки 
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в удовлетворительном состоянии. При 
выписке даны рекомендации: двойная 
антиагрегантная терапия тикагрелор 
90 мг 2 раз в день в течение 1 года, затем 
тикагрелор 60 мг в течение 36 месяцев, 
ацитилсалициловая кислота 100 мг 1 раз 
в день постоянно, высокоинтенсивная 
терапия статинами, бета-адреноблокатор, 
ингибитор АПФ, контроль факторов ри-
ска, кардиореабилитация.

Информированное согласие. От па-
циента получено письменное информи-
рованное согласие на проведение всех 
диагностических и лечебных манипуля-
ций, а также на публикацию обезличен-
ных данных и изображений в научной 
печати.

Обсуждение
Представленное клиническое на-

блюдение иллюстрирует две взаимосвя-
занные проблемы сердечно-сосудистой 
хирургии и кардиологии: ограниченные 
диагностические возможности коронар-
ной ангиографии при наличии спазма 
коронарных артерий и значение ВСУЗИ 
для оптимизации как первичного, так и 
повторного стентирования.

Спазм коронарных артерий пред-
ставляет собой транзиторное локаль-
ное или диффузное сужение венечной 
артерии вследствие гиперреактивности 
гладкомышечных клеток сосудистой 
стенки и эндотелиальной дисфункции. 
Ключевая роль в патогенезе принад-
лежит активации сигнального пути 
Rho-киназы. Спазм может развиваться 
спонтанно (вариантная стенокардия 
Принцметала) или индуцировать-
ся инструментальной манипуляцией 
(контактом проводника и баллона со 
стенкой артерии). Ангиографическая 
картина при спазме нередко имитирует 
резидуальный стеноз или диссекцию и 
при отсутствии адекватной фармако-
логической нагрузки вазодилататорами 
может привести к ошибочной имплан-
тации стента неподходящего диаметра. 
В представленном наблюдении интра-
коронарное введение 100 мкг нитро-
глицерина позволило восстановить ис-
тинную геометрию сосуда и корректно 
подобрать диаметр стентов.

ВСУЗИ предоставляет возмож-
ность объективной оценки причин 
дисфункции ранее имплантированно-
го стента. В рассматриваемом случае 
исследование позволило установить, 
что ведущим механизмом окклюзии 
явилось недораскрытие ранее установ-

ленного стента, обусловленное, по всей 
вероятности, его неполным расшире-
нием на этапе первичной имплантации 
либо некорректным подбором диаме-
тра. Согласно современным представ-
лениям, минимальная площадь стента 
(MSA) менее 5,0–5,5 мм2 ассоцииро-
вана с существенным увеличением 
риска рестеноза и тромбоза. Данный 
показатель является общепринятым 
критерием оптимизации ЧКВ под 
ВСУЗИ-контролем.

Данные исследований (iSIGHT 
[5], FFR REACT [6], FLAVOUR [7], 
R E N O VAT E - C O M P L E X - P C I  [ 8 ] , 
OCTIVUS [9], GUIDE-DES [10]) демон-
стрируют, что использование внутрисо-
судистой визуализации при ЧКВ ассоци-
ировано со снижением частоты неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий, 
особенно при сложных поражениях, 
бифуркационных стенозах, импланта-
ции длинных стентов, хронических ок-
клюзиях и повторных вмешательствах в 
зоне ранее имплантированного стента. В 
представленном клиническом наблюде-
нии именно сочетание интракоронарной 
вазодилатации и ВСУЗИ позволило из-
бежать повторной субоптимальной им-
плантации и достичь успеха операции.

Заключение
Представленное клиническое на-

блюдение демонстрирует, что у пациента 
с ОКСбпST и окклюзией ранее имплан-
тированного стента сочетанное примене-
ние интракоронарных вазодилататоров 
и внутрисосудистого ультразвукового 
исследования позволяет: дифференци-
ровать коронарный спазм от истинно-
го резидуального стеноза; объективно 
установить ведущую причину дисфунк-
ции ранее имплантированного стента; 
корректно подобрать диаметр и длину 
стента; обеспечить оптимизацию им-
плантации с достижением целевых кри-
териев раскрытия. 

Современный уровень медицины 
предполагает наличие в арсенале рентге-
нэндоваскулярных специалистов полно-
го спектра инструментов внутрисосуди-
стой визуализации и фармакологической 
поддержки, что является необходимым 
условием снижения частоты неблаго-
приятных исходов как в раннем, так и в 
отдалённом периоде ЧКВ.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Особое место в структуре ослож-

нений острого расслоения аорты (ОРА) 
I типа занимает церебральная мальпер-
фузия, поскольку вовлечение брахиоце-
фальных артерий (БЦА) ассоциировано 
с высоким риском неблагоприятного 
неврологического исхода и увеличением 
госпитальной летальности. По данным 
International Registry of Acute Aortic Dis-
section, которые приводят Sun J. и соавт., 
церебральная мальперфузия до опера-
ции выявлялась у 15,1% пациентов с 
ОРА I типа, а госпитальная летальность 
в этой группе составляла 25,7% [1; 2]. В 
систематическом обзоре Wang и соавт., 
частота церебральной мальперфузии 
при ОРА I типа в отдельных сериях ва-
рьировала от 6 до 26%, что подчерки-
вает клиническую значимость данного 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ РАССЛОЕНИЕМ АОРТЫ I ТИПА, 
ОСЛОЖНЕННОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ МАЛЬПЕРФУЗИЕЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ АДАПТИВНОЙ 
ПЕРФУЗИИ И ТЕХНИКИ «BRANCH-FIRST»
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение хирургического 
лечения пациента 50 лет с острым расслоением аорты I типа, осложненным 
выраженной церебральной мальперфузией и распространением расслоения 
на брахиоцефальные артерии. По данным МСКТ выявлены расслоение бра-
хиоцефального ствола с тромбозом ложного просвета, стеноз правой общей 
сонной артерии, критический стеноз и тромбоз ложного просвета левой 
общей сонной артерии, а также поражение левой подключичной артерии. 
В связи с высоким риском периоперационной ишемии головного мозга, 
операция заключалась в первоочередном протезировании брахиоцефальных 
артерий по принципу «branch-first» с использованием трифуркационного 
протеза, после восстановления контролируемой церебральной перфузии 
проведены протезирование восходящей аорты и дуги аорты в условиях 
адаптивной перфузии головного мозга. Длительность искусственного крово-
обращения составила 232 мин, пережатия аорты – 101 мин, циркуляторного 
ареста – 36 мин. Послеоперационный период осложнился дыхательной и 
почечной недостаточностью, потребовавшей гемодиализа. Пациент выписан 
на 30-е сутки в удовлетворительном состоянии. Наблюдение демонстрирует 
клиническую реализуемость стратегии ранней церебральной реперфузии 
у больных с острым расслоением аорты I типа и тяжелым поражением 
брахиоцефальных артерий.

Ключевые слова: острое расслоение аорты I типа, церебральная 
мальперфузия, branch-first, адаптивная перфузия головного мозга, 
брахиоцефальные артерии, хирургия дуги аорты.

SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH ACUTE TYPE 
A AORTIC DISSECTION COMPLICATED BY CEREBRAL 
MALPERFUSION USING ADAPTIVE PERFUSION AND THE 
BRANCH-FIRST TECHNIQUE

Mironenko V.A., Garmanov S.V., Mamilov M-B.T., Darvish N.A., Ismailov S.S.*, 
Fedorov N.V.
Bakoulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, Moscow

Abstract. A clinical case of surgical treatment of a 50-year-old patient with acute 
type A aortic dissection complicated by severe cerebral malperfusion and extension of the 
dissection into the brachiocephalic arteries is presented. Multislice CT revealed dissection 
of the brachiocephalic trunk with false lumen thrombosis, stenosis of the right common 
carotid artery, critical stenosis and false lumen thrombosis of the left common carotid 
artery, as well as involvement of the left subclavian artery. Given the high risk of periopera-
tive cerebral ischemia, the operation was initiated with branch-first reconstruction of the 
brachiocephalic arteries using a trifurcated graft. After restoration of controlled cerebral 
perfusion, replacement of the ascending aorta and aortic arch was performed under adap-
tive cerebral perfusion. Cardiopulmonary bypass time – 232 min, cross-clamp – 101 min, 
and circulatory arrest – 36 min. The postoperative course was complicated by respiratory 
and renal failure requiring hemodialysis. The patient was discharged on postoperative day 
30 in satisfactory condition.

Keywords: аcute type A aortic dissection, cerebral malperfusion, branch-
first, adaptive cerebral perfusion, brachiocephalic arteries, aortic arch surgery.

осложнения и неоднородность наблю-
даемых когорт [3]. 

Вместе с тем само по себе наличие 
церебральной мальперфузии не должно 
рассматриваться как противопоказание к 
экстренному вмешательству. По данным 
Wang C. и соавт., результаты хирургиче-
ского лечения пациентов с ОРА I типа, 
осложненным церебральной мальпер-
фузией, могут быть расценены как при-
емлемые, где госпитальная летальность 
составила 20,1%, а ранняя реперфузия 
головного мозга способна улучшать ис-
ходы [3]. Также Gomibuchi T. и соавт., 
показали, что окклюзия или выражен-
ный стеноз ветвей дуги аорты являются 
независимыми предикторами стойкого 
неврологического дефицита, а ранняя 
реперфузия может снижать риск невро-
логических осложнений [4]. 

Наиболее дискуссионным вопро-
сом остается последовательность этапов 
вмешательства. Традиционный подход 
предполагает первичную реконструк-
цию проксимального отдела аорты с по-
следующим восстановлением кровотока 
по ветвям дуги. В то же время при кри-
тическом поражении БЦА все большее 
внимание уделяется стратегии ранней 
церебральной реперфузии с реконструк-
цией ветвей дуги аорты по принципу «br-
anch-first» [4–6]. 

Современная защита головного 
мозга при операциях на дуге аорты осно-
вана преимущественно на селективной 
антеградной церебральной перфузии в 
сочетании с умеренной гипотермией, что 
отражено и в действующих рекоменда-
циях ACC/AHA (2022) по заболеваниям 
аорты [2]. 

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_172
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Рис. 1. МСКТ сердца и аорты с контрастиро-
ванием. А – расслоение в восходящем 
отделе и дуги аорты; Б – расслоение 
почечных артерий. Отхождение левой 
почечной артерии от ложного просвета; 
В – расслоение подвздошных артерий 
с задавленным истинным просветом;  
Г – отхождение чревного ствола от аорты 
с задавленным истинным просветом.

А

Б

В

Г

Рис. 2. МСКТ сердца и аорты с контрастированием. А – 3D модель дуги аорты и брахиоцефальных 
артерий; Б – расслоение брахиоцефального ствола, левой общей сонной артерии и левой 
подключичной артерии с задавление истинного просвета.

А Б

Представленное клиническое на-
блюдение демонстрирует одномоментное 
хирургическое лечение ОРА I типа, ослож-
ненного выраженной церебральной маль-
перфузией и тяжелым поражением ветвей 
дуги аорты, с использованием первооче-
редной реконструкцией БЦА («branch-fir-
st») и дальнейшим протезированием аор-
ты в условиях адаптивной перфузии.

Клинический случай
Пациент 50 лет, ИМТ = 33,31кг/м2. 

Заболел внезапно в сентября 2021 г., когда 
в покое стали появляться интенсивные 
давящие боли за грудиной. Бригадой ско-
рой помощи госпитализирован по месту 
жительства. Проведено МСКТ – грудной 
аорты с контрастированием, диагнос-
цировано ОРА I типа. По санавиации в 
сентябре 2021 года доставлен в НМИЦ 
ССХ им. А.Н. Бакулева для экстренного 
оперативного лечения.  

Гемодинамически стабилен. Дыха-
ние жесткое, проводится во все отделы. 
Хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. Над всей поверхностью серд-
ца выслушивается систолический шум 
с максимумом во втором межреберье 
справа, шум проводятся на сосуды шеи. 
АД на правой руке 110/60 мм рт. ст.; на ле-
вой руке 90/50 мм рт. ст. Пульс 70 уд/мин, 
удовлетворительного наполнения.  

По данным инструментальных 
методов диагностики: ЭКГ – ритм пра-
вильный синусовый, ЧСС 78 в мин. По 
данным ЭХО-КГ – корень 53 мм, восходя-
щая аорта – 48 мм, КДО левого желудочка 
(ЛЖ) – 118 мл, КСР-50, КДР ЛЖ – 3,2, КСО 
ЛЖ – 41, УО-77, ФВ ЛЖ – 54%.  Аневриз-
ма корня и восходящей аорты с призна-
ками расслоения проксимальной и дис-
тальной части дуги с переходом на БЦА. 
Двустворчатый аортальный клапан (АК) 
с регургитацией 2–2,5 ст.  

МСКТ аорты (Рис. 1): имеются при-
знаки расслоения аорты от уровня АК 
до бедренных артерий с переходом на 
брахиоцефальные сосуды. Расслоение 
брахиоцефального ствола с тромбозом 

ложного просвета, правой общей сонной 
артерии (ПОСА) со стенозом, и крити-
ческим стенозом и тромбозом ложного 
просвета левой общей сонной артерии 
(ЛОСА) от устья до бифуркации, рас-
слоение правой подключичной артерии 
(ППкА) и левой подключичной артерии 
(ЛПкА).  Истинный просвет на всем про-
тяжении задавлен ложным просветом с 
критическим сужением в области нис-
ходящей и брюшной части аорты. Левая 
почечная артерия отходит от ложного 
просвета. Чревный ствол и брыжеечные 
артерии отходят от истинного просвета. 
Расслоение подвздошных артерий с пере-
ходом на бедренные артерии.

Для более наглядной визуализации 
построена 3D модель аорты и брахиоце-
фальных артерий (Рис. 2).

Больной экстренно подан в опе-
рационную. Время подачи с момента 
поступление составило 64 мин. Подго-
товлен трифуркационный протез и со-
судистый протез дуги аорты с «юбкой» 
и двумя браншами. Собран адаптивный 
контур [7]. Для перфузии выделены и 
канюлированы ЛПА и ППА. Срединный 
кожный разрез с продлением на шею 
вправо вдоль медиального края груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы. 
Срединная стернотомия. При вскрытии 
перикарда небольшое количество (око-
ло 150 мл) лизированной крови.  Выде-
лена дуга аорты, выделены и обойдены 
брахиоцефальный ствол (БЦС), правая 
подключичная артерия, правая общая 
сонная артерия, левая общая сонная ар-
терия и левая подключичная артерия. 
Восходящая аорта диффузно увеличена, 
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Рис. 3. Интраоперационная фотография. Вскры-
та полость перикарда, выделены брахио-
цефальный ствол, правая подключичная 
артерия, правая общая сонная артерия, 
левая общая сонная артерия и левая 
подключичная артерия.

Рис. 4. Интраоперационная фотография.  Пересечена ЛОСА, отмечается расслоение с тромбозом 
ложного просвета.

Рис. 5. Интраоперационная фотография.  Три-
фуркационный протез (протезировано 
ПОСА с реимплантацией ППкА, ЛОСА). 
Перфузия осуществляется через до-
полнительную браншу протеза.

Рис. 6. Интраоперационная фотография после 
восстановления сердечной деятельно-
сти.

расширена на уровне синусов Вальсальвы 
до 5,5 см, восходящая часть аорты до 6 см, 
дуга аорты в – 4,5 см (Рис. 3). 

Первым этапом проводилось про-
тезирование брахиоцефальных сосудов. 
С применением адаптивного контура 
на подключично-подключичном шунте 
пересечена ЛОСА на уровне щитовид-
ной железы на 1 см ниже бифуркации 
[7; 8]. При вскрытии обнаружено рас-
слоение с тромбозом ложного просвета, 
а также сужением истинного просвета 
до 2–2,5 мм (Рис. 4).

Выполнено поэтапное протезиро-
вание ЛОСА, ПОСА с реимплантацией 
ППкА в браншу ПОСА трифуркацион-
ным протезом. После протезирования 
брахиоцефальных артерий перфузия 
осуществлялась через в браншу протеза 
со скоростью 700 мл/мин через ППкА 
(Рис. 5).

После выполнения I этапа перво-
очередного протезирования БЦА начата 
искусственное кровообращение (ИК) че-
рез левую подмышечную артерию. Пере-
жата и вскрыта восходящая аорта. Стенка 
аорты расслоена, ложный просвет выпол-
нен тромбами. Удалены тромботические 
массы. На задней стенке восходящей аор-
ты – разрыв интимы длиной 1,0 см. Рас-
слоение проксимально распространяется 
до уровня коронарных артерий, устья не 
расслоены. Дистально продолжается за 
аортальный зажим. Аортальный клапан 
трехстворчатый, при водной пробе – за-
пирательная функция клапана удовлет-
ворительная. Восходящая аорта отсечена 

на 1 см выше устьев коронарных артерий. 
Наложены проксимальный анастомоз 
между аортой и синтетическим линей-
ным сосудистым протезом с «юбкой» 
№22 и двумя браншами, где одна диаме-
тром 8 мм была перфузионной, а вторую 
диаметром 16 мм анастомозировали с 
основной браншей БЦА. После охлаж-
дения до 26 С вскрыта дуга аорты. При 
ревизии дуги отмечается фенестрация 
напротив БЦС и ЛПкА с расслоением в 
нисходящую грудную аорту. Резециро-
вана дуга аорты по устью ЛПкА. Нало-
жен дистальный анастомоз между дугой 
аорты и «юбкой» сосудистого протеза 
№22 по типу «хобот слона». Возобновле-
но системное ИК через дополнительную 
браншу протеза. Показатели церебраль-
ной оксиметрии от начала операции без 
отрицательной динамики. Восстановле-
ние сердечной деятельности (Рис. 6).

Далее выполнено протезирование 
ЛПкА с третьей браншей сосудистого 
протеза. Окончательным этапом было 
создание анастомоза между трифурка-

ционным протезом и протезом аорты. 
Стандартное окончание операции. Дли-
тельность операции составила 10,7 час.; 
время ИК – 232 мин, время пережатия 
аорты – 101 мин, циркуляторный арест 
36 мин.

Пациент переведен в ОРИТ с кар-
диотонической поддержкой: адрена-
лин 0,05 мкг/кг/мин; норадреналин 
0,2 мкг/кг/мин, через 4 суток активизи-
рован по дыханию, экстубирован, дли-
тельность ИВЛ составила 106 часов. В 
послеоперационном периоде отмечалась 
дыхательная недостаточность, почечная 
недостаточность (проводились сеансы 
гемодиализа) и гидроперикарда (с раз-
ведением нижнего угла раны). Пациент 
выписан на 30-е сутки после операции 
в относительно удовлетворительном со-
стоянии.

Обсуждение
Выбор хирургической тактики в 

представленном наблюдении опреде-
лялся прежде всего анатомией пораже-
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ния ветвей дуги аорты. Фенестрация 
в устье БЦА, критическое сужение ис-
тинного просвета обеих общих сонных 
артерий и тромбоз ложного просвета 
формировали ситуацию, при которой 
традиционный подход не обеспечил бы 
немедленного восстановления адекват-
ной церебральной перфузии. В связи с 
этим в данном случае рассматривалась 
реконструкция БЦА по принципу «br-
anch-first». Такой подход соответствует 
данным Gomibuchi  T. и соавт., согласно 
которым окклюзия или выраженный 
стеноз ветвей дуги аорты являются неза-
висимым предиктором стойкого невро-
логического дефицита (p<0,001) [4]. До 
сентября 2017 г. в раннем исследовании 
этих авторов стойкий неврологический 
дефицит наблюдался у 54,5% пациентов 
с дооперационной неврологической сим-
птоматикой и у 33,3% пациентов без нее, 
что подчеркивает прогностического зна-
чение анатомического поражения ветвей 
дуги аорты независимо от клинической 
манифестации [4]. 

В этой связи, как было написано 
выше, стратегия по принципу «branch-
first» в данном клиническом случае пред-
ставляется логичной и оправданной. По 
данным Wang C. и соавт. ранняя хирурги-
ческая реперфузия головного мозга при 
ОРА I типа, осложненном церебральной 
мальперфузией, способна улучшать ре-
зультаты лечения [3]. Su C.H. и соавт. опи-
сали опыт применения «branch-first» при 
осложненных формах острого расслое-
ния аорты I типа, показав техническую 
выполнимость такого подхода [5]. В свою 
же очередь Kemp U. и соавт. пришли к вы-
воду, что «branch-first» может безопасно 
использоваться при ОРА типа А с при-
емлемыми показателями летальности, 
где показатели были в пределах от 2,2% 
до 19%, и неврологических осложнений, 
хотя окончательные выводы ограничены 
небольшим числом наблюдений и от-
сутствием крупных сравнительных ис-
следований [6]. 

Центральное место в обсуждаемом 
наблюдении занимает адаптивная перфу-
зия головного мозга. В обзорной статье 
НМИЦ ССХ имени А.Н. Бакулева мето-
дика адаптивной перфузии рассматри-
вается как отечественная оригинальная 
разработка, направленная на церебраль-
ную защиту в зависимости от анатомии 
поражения, характера вмешательства и 
необходимости независимого кровоснаб-
жения отдельных артериальных бассей-
нов [9]. Авторы подчеркивают, что уни-
версального метода защиты головного 
мозга при операциях на дуге аорты не 

существует, а выбор конкретной схемы 
должен определяться клинической ситуа-
цией [9]. В контексте нашего наблюдения 
это имеет принципиальное значение, по-
скольку стандартная схема селективной 
антеградной церебральной перфузии без 
предварительной реконструкции пора-
женных ветвей дуги не решило бы задачу 
ранней реперфузии головного мозга. 

Важным звеном развития данной 
концепции стала методика церебраль-
ной перфузии по временному артери-
альному шунту при операциях на дуге 
аорты. По данным исследования, про-
веденного в НМИЦ ССХ имени А.Н. 
Бакулева, у 6 пациентов с расслоением 
аорты типа А – среднее время церебраль-
ной перфузии по временному шунту со-
ставило 34±12 мин, все пациенты были 
выписаны в среднем на 12-е сутки после 
операции [10]. Авторы делают вывод, что 
новая методика церебральной перфузии 
по временному шунту позволяет рас-
ширить возможности при сложных со-
четанных вмешательствах на дуге аорты 
и БЦА [10]. 

С позиции современной хирургии 
дуги аорты это представляет особенно 
важным. В данном клиническом приме-
ре использовалась перфузия головного 
мозга со скоростью от 6 до 8 мл/кг/мин 
(600 мл/мин) с измерением и контролем 
церебральной оксигенации. По данным 
Friess J.O. и соавт., при селективной ан-
теградной церебральной перфузии по-
ток 8 мл/кг/мин обеспечивал восстанов-
ление исходных значений регионарной 
церебральной оксиметрии, тогда как при 
6 мл/кг/мин показатели оставались до-
стоверно ниже исходного уровня [11]. 
Следовательно, качестве церебральной 
защиты определяется не только фор-
мальным применением антеградной пер-
фузии, но и возможностью управлять ее 
параметрами. В нашем наблюдении от-
сутствие отрицательной динамики це-
ребральной оксиметрии на всех этапах 
вмешательства косвенно подтверждает 
адекватность выбранной перфузионной 
стратегии. 

Следует подчеркнуть, что настоя-
щее сообщение представляет собой еди-
ничное клиническое наблюдение и не 
позволяет делать доказательные выво-
ды. Тем не менее представленный случай 
демонстрирует техническую осуществи-
мость и клиническую обоснованность 
стратегии. 

Заключение
У пациента с ОРА I типа, ослож-

ненным выраженной церебральной 

мальперфузией и тяжелым поражени-
ем ветвей дуги аорты, стратегия ранней 
церебральной реперфузии по принци-
пу «branch-first» позволила выполнить 
первичной восстановление кровотока 
по БЦА до основного этапа реконструк-
ции аорты. 

Представленное наблюдение пока-
зывает, что при ОРА I типа с критиче-
ским поражением БЦА основным объ-
ектом хирургической тактики должна 
быть не только реконструкция аорты, 
но и ранняя перфузия головного мозга. 
Разработанные в ФГБУ «НМИЦ ССХ 
имени А.Н. Бакулева» МЗ РФ подхо-
ды – адаптивная перфузия и временный 
артериальный шунт – расширяют воз-
можности хирургического лечения этой 
крайне тяжелой категории больных. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Ликвородинамическая система го-

ловного мозга характеризуется высокой 
лабильностью, ввиду зависимости от со-
стоятельности арахноидальных мембран, 
венозного оттока, продукции ликвора и 
комплаенса церебральной паренхимы. 
Удаление новообразований, расположен-
ных в пределах ликворных путей, способ-
ствует формированию и закреплению 
неестественной циркуляции цереброспи-
нальной жидкости. Такого рода состоя-
ния могут быть как клинически компен-
сированными, так и привести к ухудше-
нию неврологического статуса пациента 
[1]. Одними из опухолей, существенно 
влияющими на ликовородинамику, яв-
ляются петрокливальные менингиомы 
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age following resection of a giant petroclival meningioma, as well as the specific features of patient management 
in such a condition.
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(ПКМ). Подобные опухоли медленно 
растут и имеют длительный латентный 
клинический период, когда выражен-
ность общемозговых, стволовых, моз-
жечковых, гидроцефальных симптомов 
и дисфункции черепно-мозговых нервов 
минимальна. Тем не менее на определен-
ном этапе происходит декомпенсация 
неврологического статуса, и проявления 
ПКМ прогрессируют быстрее [2]. Осо-
бенности роста новообразования спо-
собствуют обнаружению петрокливаль-
ных менингиом, когда опухоль достига-
ет значительных размеров и состояние 
пациента осложняется оклюзионной 
гидроцефалией, стойким параличом че-
репно-мозговых нервов и двигательными 
расстройствами вследствие компрессии 

ствола головного мозга. Так, при гигант-
ских ПКМ наблюдается смещение ство-
ловых структур головного мозга, исходно 
более низкие баллы по шкале Карновско-
го, что может привести неоправданному 
отказу от резективного вмешательства в 
пользу симптоматической терапии [3]. 
Для пациентов с гигантскими петрокли-
вальными менингиомами хирургическое 
лечение является первостепенным мето-
дом, позволяющим сохранить или улуч-
шить функциональный статус в отдален-
ном периоде, однако ассоциированным с 
рядом послеоперационных осложнений. 
Данное клиническое наблюдение демон-
стрирует редкое, ранее не описываемое в 
литературе состояние, зафиксированное 
после удаления гигантской ПКМ, трак-
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туемое коллективом авторов статьи как 
гипердренирование. 

Предоперационный статус
Пациентка Х., 69 лет, обращалась в 

одну из клиник с жалобами на нарушение 
походки, чувство головокружения, сни-
жение остроты зрения слева. Согласно 
данным МРТ было выявлено новообра-
зование петрокливальной области слева 
(Ischimura-Kawase CS type) с преоблада-
нием инфратенториального компонента, 
объемом 32,3 см3 с прорастанием в левый 
кавернозный синус (2,9 см3). В строму 
опухоли был вовлечен кавернозный сег-
мент левой внутренней сонной артерии 
(С4). ПКМ грубо деформировала ствол 
головного мозга, компримировала во-
допровод и 4 желудочек, контактируя с 
посткоммуникантным сегментом задней 
мозговой артерии (Р2а) в верхних отделах 
[4]. Хирургическое удаление новообра-
зования не предлагалось, ввиду высоких 
рисков неврологического дефицита. Си-
стема вентрикуло-перитонеального шун-
тирования установлена в передний рог 
правого бокового желудочка в качестве 
симптоматического лечения (Рис. 1).

Пациентка выписана в удовлетвори-
тельном состоянии с регрессом атаксии и 
восстановлением остроты зрения с реко-
мендациями по дальнейшему радиохи-
рургическому лечению. Однако в течение 
месяца состояние больной ухудшилось, 
усилилась головная боль, наросло чувство 
онемения в левой половине лица, зна-
чительно снизился слух слева, возникло 
двоение в глазах при взгляде влево. В лу-
чевой терапии пациентке было отказано 
из-за выраженной компрессии ствола по 
данным МРТ. По мнению оказывающего 
лечебную помощь учреждения опухоль 
признана неподлежащей хирургическому 
удалению, рекомендована консерватив-

ная терапия. На момент консультации 
в НМХЦ им. Н.И. Пирогова в клиниче-
скую картину добавились двигательные 
расстройства (слабость в лице слева и в 
правой половине тела). 

Хирургическое лечение
При госпитализации в НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова принято решение о 
проведении двухэтапной операции по 
удалению новообразования: первым 
этапом выполнена резекционная трепа-
нация в левой ретросигмоидной области, 
частичное микрохирургическое удале-
ние инфратенториального компонента 
объемного образования левой петро-
кливальной области под нейрофизиоло-
гическим контролем, пластика костного 
дефекта титановым имплантом. После-
операционный МР-контроль продемон-
стрировал отсутствие внутричерепных 
гематом и очагов ишемии головного моз-
га вне зоны операции. В средней череп-
ной ямке и в левом кавернозном синусе 
определяется остаточная ткань опухоли 
размерами 2,6×2,1×2,3 см, объем оста-

точной опухоли 5,5 см3 (радикальность 
удаления 86,7%) (Рис. 2).

По результатам гистологического 
заключения – менинготелиоматозная 
менингиома WHO grade 1. В послеопера-
ционном периоде у пациентки развилось 
сходящееся косоглазие, ассоциированное 
с парезом левого отводящего, блокового 
нервов, позиционное головокружение, 
также наросло чувство онемения в левой 
половине лица (дерматомы тройничного 
нерва V1, V2, V3). Наблюдалась кратков-
ременная дисфункция каудальной группы 
черепных нервов, проявляющаяся дис-
фагией, дисфонией и дизартрией. При 
проведении комплексной консервативной 
терапии позиционное головокружение, 
парез в правых конечностях, дизартри-
ческие и дисфонические расстройства 
полностью регрессировали. Однако со-
хранилась гипестезия в левой половине 
лица (ветви V1, V2), парез левого отводя-
щего нерва. Пациентка выписана в удо-
влетворительном состоянии на месяц для 
восстановительного лечения с рекоменда-
циями по повторной госпитализации.

Рис. 1. МРТ головного мозга. Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением в аксиальной (A, Б); фронтальной (В); сагиттальной проекциях (Г): 
менингиома левой петрокливальной области (Ischimura-Kawase CS type), выраженная компрессия ствола головного мозга.

А Б В Г

Рис. 2. МРТ головного мозга. Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением в аксиальной 
(A); фронтальной (Б); сагиттальной проекциях (В): остаточные фрагменты новообразования 
левой петрокливальной области в средней черепной ямки и кавернозном синусе после первого 
этапа операции. 

А Б В
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Второй этап – удаление супратен-
ториального компонента. Выполнена 
костно-пластическая трепанация чере-
па в левой височной области, частичное 
микрохирургическое удаление менинго-
телиоматозной менингиомы средней че-
репной ямки слева с прорастанием в ле-
вый кавернозный синус (Simpson тип 4) 
под нейрофизиологическим контролем. 
Послеоперационный МР-контроль 
выявил в левом кавернозном синусе 
остаточную ткань опухоли размером 
1,0×1,8×1,7 см, объемом 1,6 см3 (4,5% от 
исходного объема опухоли). Отмечается 
смещение срединных структур вправо до 
7 мм, а также изменения со стороны же-
лудочковой системы (спадение контра-
латерального операции бокового желу-
дочка, содержащего дистальный конец 
вентрикуло-перитонеального дренажа) 
на первые сутки после хирургического 
вмешательства (Рис. 3). 

В раннем периоде после операции 
состояние пациентки было удовлетво-
рительным (адаптирована к самообслу-
живанию, самостоятельно передвигалась 
в пределах отделения). На третьи сутки 
произошло снижение уровня сознания 
до сопора. При экстренно выполненной 
КТ головного мозга – отек левой височ-
ной доли с распространением в пределах 
левой гемисферы, спадение контралате-
рального бокового желудочка, дислока-
ция срединных структур вправо до 15 мм 
(Рис. 4). 

Изменения на КТ расценены, как 
смещение мозга на фоне отека полу-
шария на стороне хирургического вме-
шательства, в связи с чем, по экстрен-
ным показаниям пациентке выполнена 
декомпрессивная трепанация черепа 
(ДТЧ) в левой лобно-височно-теменной 
области (4 сутки). В послеоперационном 
периоде сохранилось угнетение созна-
ния до 7 баллов по шкале комы Глазго. 
При МР и КТ-контроле на 6 сутки по-
сле резекции новообразования наблю-
далось уменьшение смещения до 13 мм, 
частичное восстановление формы желу-
дочковой системы (расправление кон-
трлатерального бокового желудочка) 
(Рис. 5 и 6). 

Согласно данным МРТ на 7 сутки 
после первичного резективного вмеша-
тельства по поводу новообразования на-
блюдалось расширение конвекситальных 
арахноидальных пространств, базальных 
цистерн с обеих сторон, отсутствие при-
знаков компрессии боковых желудоч-
ков, при этом рефрактерная дислокация 
срединных структур и угнетение уровня 
сознания пациентки на фоне проведен-

Рис. 3. МРТ головного мозга. Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением в аксиальной 
(A); фронтальной (Б); сагиттальной проекциях (В): состояние после резекции новообразования 
левой петрокливальной области в средней черепной ямке (1 сутки).

А Б В

А Б

Рис. 4. КТ головного мозга. Выраженное смещение срединных структур, уменьшение объёма боковых 
желудочков головного мозга (3 сутки).

Рис. 5. МРТ головного мозга. Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением в аксиальной 
(A); фронтальной (Б); сагиттальной проекциях (В): состояние через 10 часов после декомпрес-
сивной трепанации слева. Сохранение отека височной доли, смещения срединных структур. 
Расправление боковых желудочков головного мозга с сохранением легкой асимметрии.

А Б В

ной декомпрессивной трепанации со-
хранялись. Состояние больной расце-
нено как механически индуцированное 
гипердренирование вентрикуло-пери-
тонеальной шунтирующей системы. В 
связи с чем была выполнена перевязка 

периферического конца шунтирующей 
системы на уровне правой ключицы. В 
течение 5 часов после операции у паци-
ентки восстановился уровень сознания 
до ясного. Учитывая положительную 
рентгенологическую картину на 8 сут-
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ния цереброспинальной жидкости, одна-
ко ряд исследователей предполагает веду-
щую роль разницы интракраниального 
и внутрибрюшного давления [10]. Так, в 
клиническом случае Lixiang Z. представ-
лен пациент с обширным посттрепанаци-
онном дефектом в левой височно-темен-
но-затылочной области и установленным 
вентрикуло-перитонеальным шунтом по 
поводу дезрезорбтивной гидроцефалией 
через год после первой операции. На сле-
дующие сутки больной самостоятельно 
передвигался, а через 5 суток наблюда-
лось снижение когнитивных способ-
ностей, нарастание слабости в нижних 
конечностях. По данным нейровизуали-
зации обнаружено гипердренирование 
ликвора. Продление постельного режима 
с дальнейшей краниопластикой позво-
лило добиться полного восстановления 
функционального статуса. Авторы обо-
сновывают данное состояние оттоком 
спинномозговой жидкости по градиенту 
давления из боковых желудков в брюш-
ную полость («siphoning»), подкрепляе-
мый влиянием атмосферного давления у 
пациента с незакрепившейся адаптацией 
комплаенса головного мозга к изменен-
ным ликвородинамическим показателям 
при ранней вертикализации [11]. Другой 
причиной является краниоцеребральная 
диспропорция, наблюдаемая преиму-
щественно в детской нейрохирургии. 
Длительный анамнез шунтирования у 
новорожденных способствует ранней 
оссификации швов и ремоделированию 
черепа, как следствие формированию 
синостозов и нарушению регуляции 
внутричерепного давления. Ускоренное 
выведение ликвора у таких пациентов 
протекает бессимптомно с манифестом 
в возрасте 9–10 лет [12]. Современная 
теория пульсирующего вектора утверж-
дает, что шунт, представляя собой прямое 
сообщение интра- и экстракраниальных 
отделов, полностью устраняет волноо-
бразное движение ликвора в водопрово-
де, обеспечивающее постоянство пере-
мещения интерстициальной жидкости 
в веществе головного мозга, способствуя 
вентрикулярному коллапсу. Исчезнове-
ние диастолического пульсового компо-
нента в субарахноидальных простран-
ствах приводит к замедление венозного 
оттока. При этом не исключено повы-
шение интрапаренхиматозного давления 
ГМ при спадении желудочков [10]. В ис-
следованиях Jang M. и Yoon S. дано объ-
яснение парадоксальной внутричерепной 
гипертензии у пациентов с синдромом 
щелевидных желудочков («slit ventrical 
syndrome»). Длительное функциониро-

А Б

Рис. 6. КТ головного мозга. Состояние через 48 часов после декомпрессивной трепанации черепа 
слева. 

Рис. 7. МРТ. Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением в аксиальной (A); фронтальной 
(Б); сагиттальной проекциях (В): состояние в процессе лучевой терапии (6 месяцев после 
операции). 

А Б В

ки (уменьшение смещения срединных 
структур до 9 мм, восстановление уровня 
сознания), принято решение о выполне-
нии пластики дефекта костей черепа со-
храненным аутотрансплантатом. После 
проведения комплексной консерватив-
ной терапии в условиях нейрохирурги-
ческого отделения пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии для 
прохождения дальнейшего радиохирур-
гического лечения. При магнитно-резо-
нансной томографии через 6 месяцев на-
блюдается полное восстановление фор-
мы желудочковой системы, отсутствие 
смещения срединных структур на фоне 
удовлетворительного клинического со-
стояния (регресс исходного неврологи-
ческого дефицита с сохранением сходя-
щегося косоглазия) (Рис. 7).

Обсуждение
Частота ликвородинамических 

осложнений у пациентов с интракрани-
альными новообразованиями варьирует-

ся в пределах от 1 до 24% [5]. В основном 
превалирует гидроцефалия, обусловлен-
ная перекрытием или компрессией есте-
ственных путей циркуляции (до 16,6% 
по данным Gosal при ПКМ) и наруше-
нием резорбции цереброспинальной 
жидкости, возникающей при хирургии 
опухолей вследствие попадания крови в 
желудочковую систему головного мозга 
(до 6,5% в исследованиях Honikl) [6–8]. 
Также послеоперационная ликворея яв-
ляется распространенным состоянием 
при хирургических вмешательствах по 
поводу новообразований основания че-
репа (по материалам Vargas-Moreno A. от 
4,8 до 7,9%) [9]. Изменения скорости и 
объёмов пассажа ликвора по вентрикуло-
перитонеальному шунту в контексте ней-
роонкологии фиксируются гораздо реже 
и, несмотря на существенное влияние на 
функциональные исходы лечения паци-
ента, обычно остаются без внимания. Нет 
окончательной версии касательно меха-
низма развития чрезмерного дренирова-
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вание шунта приводит к дезадаптацтии 
механизма капиллярного всасывания в 
интерстиции, поэтому при повышении 
экстравентрикулярного давления микро-
циркуляторное русло не может абсорби-
ровать избыточную жидкость, что усугу-
бляет развитие отека и повышения ВЧД. 
Между тем желудочки могут оставаться 
спавшимися из сниженного комплаенса 
головного мозга [13]. 

В ходе обсуждаемого клинического 
случая авторы столкнулись с осложне-
нием, сочетающим широкий комплекс 
нарушений ликовородинамических вза-
имодействий у пациента после удаления 
гигантской ПКМ. Так, пациентке X. была 
выполнена двухэтапная операция с пер-
востепенным удалением основного фраг-
мента опухоли через ретросигмоидный 
доступ через «окна», сформированные 
путем мобилизации черепно-мозговых 
нервов, расположенных в задней череп-
ной ямке (ЗЧЯ). Вторым этапом из суб-
темпорального доступа были удалены 
оставшиеся фрагменты в средней че-
репной ямки, при этом использовалась 

динамическая ретракция височной доли 
аспиратором и микрохирургическим 
инструментарием. Осуществление по-
добной манипуляции на примере данно-
го пациента было возможно в силу воз-
растных изменений (увеличение объёмов 
ликворных пространств, атрофических 
процессов полушарий головного мозга), 
а также изменения показателей компла-
енса мозговой ткани из-за длительного 
сдавления медленнорастущей опухолью. 
Согласно нашим исследования отказ от 
ригидной ретракции позволяет избежать 
таких жизнеугрожающих осложнений, 
как отек мозжечка, нарушений кровос-
набжения ствола головного мозга [3; 13]. 
Тем не менее, после второй операции у 
пациентки на 3 сутки возникло снижение 
уровня сознания. На магнитно-резонанс-
ной и компьютерной томографии в дина-
мике наблюдалось смещение срединных 
структур (максимально – до 15 мм). Из-
менения данного параметра зафиксиро-
ваны после выполнения ДТЧ – с 15 мм 
до 12 мм, перекрытия дренажа – с 11 мм 
до 9,8 мм. Сходные тенденции прослежи-

Рис. 8. Вентрикулярные индексы. ВКИ 1(вентрикуло-краниальный индекс, Evans’ Index, EI) – соотношение латеральных участков передних рогов боковых 
желудочков к максимальному расстоянию между внутренними пластинками костей черепа. ВКИ 2 – соотношение ширины боковых желудочков 
на уровне головок хвостатых ядер к максимальному расстоянию между внутренними пластинками костей черепа. ВКИ 3 – отношение ширины 
III желудочка к максимальному расстоянию между внутренними пластинками костей черепа. Индекс бикаудата (Bicaudate Index, BI) – отношение 
расстояния между самыми латеральными точками медиальных границ головок хвостатых ядер к поперечному диаметру внутренней поверхно-
сти черепа на том же срезе. Индекс Ширсмана (Cella media Index) – это отношение наибольшего расстояния между боковыми желудочками на 
уровне cella media к расстоянию между внешними выступами черепа на одной линии. Лобно-затылочное соотношение (Frontal-occipital horn ratio, 
FOHR)  – пропорция суммы максимальной ширины латеральный участков передних и затылочных рогов к бипариетальному диаметру черепа на 
уровне затылочных рогов. Соотношение ширины лобного рога к межкаудальному расстоянию (Frontal horn width to intercaudate distance ratio, 
FH/CC) – расстояние между боковыми краями лобных рогов к минимальному диаметру между головками хвостатых ядер.

вались при измерении угла мозолистого 
тела: постепенное снижение до 101° (ис-
ходно, до двухэтапной хирургии – 129,5°) 
на третьи сутки, увеличение до 124° по-
сле выполнения декомпрессивной тре-
панации. Судить о пространственных 
характеристиках распространения отека 
в пределах височной доли было возможно 
за счёт вентрикуло-краниальных индек-
сов (ВКИ), измеренных до проведения 
декомпрессивной трепанации черепа 
(Рис. 8) [14]. 

При этом ВКИ 1, ВКИ 2, ВКИ 3, 
отражающие ассиметричное смещение 
желудочков с преобладанием левосто-
роннего компонента на уровне конце-
вых отделов переднего рога бокового 
желудочка, головок хвостатых тел и тре-
тьего желудочка головного мозга снижа-
лись в течение трех суток после опера-
ции (0,23-0,185-0,14; 0,067-0,033-0,041; 
0,024-0,01-0). При этом лобно-затылоч-
ное отношение, отражающее целостную 
объёмную состоятельность желудочко-
вой системы, при угнетении сознания 
пациентки варьировалось в пределах 
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нормальных значений (0,25-0,27-0,25). 
Сопоставимые результаты были полу-
чены при измерении дополнительных 
индексов (индекс Ширсмана, индекс би-
каудата, соотношения ширины лобного 
рога к межкаудальному расстоянию), от-
ражающих динамику смещения на уров-
не срединных отделов боковых желудоч-
ков. После ДТЧ произошло расправление 
боковых и третьего желудочков, однако 
восстановление уровня сознание паци-
ентки отмечено только после перекры-
тия шунта. Данное явление коллектив 
авторов связывает с эвакуацией ликво-
ра через открытый вентрикуло-перито-
неальный шунт, расположенный в кон-
трлатеральном желудочке, посредством 
постепенной динамической ретракции 
(механически индуцированное гипер-
дренирование) во время операции. Наи-
более близким общепризнанным клини-
ческим понятием является гипердренаж 
вентрикуло-перитонеального шунта, 
возникающий вследствие позиционного 
снижения интракраниального давления 
и ускорения выведения ликвора, спаде-
ния желудочков головного мозга. Клини-
ческий комплекс гипердренажа включает 
головную боль, чувство тошноты, голо-
вокружения, вялость, а при быстрой ма-
нифестации – формирование эпидураль-
ных гематом и гигром, которые могут 
вызвать угнетение сознания пациента. 
При МРТ наблюдаются эпидуральные 
скопления гипо- или гиперинтенсив-
ной жидкости, двустороннее спадение 
желудочков с отсутствием ликворной 
прослойки на медиальном конце кате-
тера (изоляция) дренажа [15; 16]. В слу-
чае пациентки X. угнетение сознания до 
сопора наступило в течение нескольких 
часов на третьи сутки после операции, 
при этом на МР-исследовании наблю-
далось сохранение формы левого боко-
вого желудочка при уменьшении объема 
правого, отсутствие эпидурального ком-
примирующего полушарие субстрата, 
явлений диффузного повышения вну-
тричерепного давления (наличие лик-
ворных арахноидальных пространств, 
отсутствие сглаживания кортикальных 
борозд, постоянство размеров дрени-
рующих поверхностных кортикальных 
вен на уровне впадения в верхний сагит-
тальный синус в динамике). Трактовать 
данное состояние изолированно от отека 
височной доли и проведенной ранее опе-
рации невозможно, поэтому был пред-
ложен термин «гипердренирование». 
На наш взгляд, причиной подобного 
симптомокомплекса явилась ускоренная 
эвакуация спинномозговой жидкости по 

двум путям оттока (инструментальный – 
через вентрикуло-перитонеальный шунт 
в боковом желудочке головного мозга, 
естественный – через отверстия Люш-
ка, Мажанди и далее в ЗЧЯ). Изменению 
скорости удаления ликвора из желудоч-
ковой системы способствовало вскрытие 
арахноидальных перегородок в задней 
черепной ямке, в том числе пластинок 
мембраны Лилиеквиста, выполненное 
при ретросигмоидном доступе на первом 
этапе операции. Вследствие гипердрени-
рования и послеоперационного отека 
височной доли возникло рефрактерное 
одностороннее спадение бокового же-
лудочка, смещение срединных структур 
головного мозга, что и вызвало угнетение 
сознания пациентки (Рис. 9). 

В трудах Kouelik J. представлено 
наблюдение каудального смещения 
срединных структур головного мозга 
вследствие длительного вентрикуло-
перитонеального шунтирования кисты 
височной доли с развитием гипердре-
нажа, осложненного оклюзионной ги-
дроцефалией [17]. Так, традиционным 
методом лечения гипердренажа ВПШ 
является установка программируемого 
клапана с антисифонным механизмом, 
однако в контексте гипердренирования 
неврологический статус обосновыва-
ется не только хроническим повышен-
ным выведением ликвора, но и локально 
нарастающим смещением срединных 
структур на фоне элиминации спинно-
мозговой жидкости из контрлатераль-
ного бокового желудочка. Соответствен-
но, выбор стратегии лечения должен 
определяться особенностями патофи-
зиологического течения процесса. Вы-
полнение декомпрессионный трепана-
ции черепа компенсировало смещение, 
вызванное отеком височной доли, спо-
собствовав созданию условий для даль-
нейшего восстановления формы желу-
дочков головного мозга. А перекрытие 
и деканюлизация шунта – закреплению 
естественной ликвородинамики, как 
следствие возвращению пациентки к 
ясному сознанию. Через 6 месяцев по-
сле операции описываемый в раннем 
послеоперационном периоде невроло-
гический дефицит регрессировал (за 
исключением пареза левого отводящего 
нерва). Пациентка самостоятельна, со-
циализирована.

Заключение
Гипердренирование вентрикуло-

перитонеального шунта – клинический 
жизнеугрожающий симптомокомплекс, 
связанный с изменением параметров 

Рис. 9. Особенности ликвородинамики у 
пациентки Х. Гипердренирование спин-
номозговой жидкости через вентрикуло-
перитонеальный шунт, расположенный 
в контрлатеральном боковом желудочке 
головного мозга, и базальные арахнои-
дальные пространства, освобожденные 
от перегородок во время первой опера-
ции. 

интракраниальной ликвородинамики в 
раннем послеоперационном периоде, ха-
рактеризующийся быстрым угнетением 
уровня сознания, рефрактерным ипси-
латеральным ВПШ спадением бокового 
желудочка на фоне отека в противопо-
ложенном полушарии. Декомпрессивная 
трепанация в области отечного полуша-
рия головного мозга и постепенный отказ 
от инструментальных систем выведения 
ликвора позволяют компенсировать со-
стояние пациента.
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Введение
Согласно действующим клиниче-

ским рекомендациям ключевым элемен-
том безопасности любого варианта ЛХЭ 
является выделение шейки и 1\3 тела 
ЖП с верификацией устья пузырного 
протока и пузырной артерии. Для уточ-
нения анатомических взаимоотношений 
рекомендовано применение интраопера-
ционного ультразвукового исследования 

ПРИМЕНЕНИЕ ICG НАВИГАЦИИ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ОСТАТОЧНОЙ КУЛЬТИ ПУЗЫРНОГО 
ПРОТОКА С ОСТАВШИМИСЯ КОНКРЕМЕНТАМИ В ЕЕ ПРОСВЕТЕ

Сининкина Д.В.*, Максименков А.В., 
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Центр им. Н.И. Пирогова», Москва

* e-mail: sininkinadv@pirogov-center.ru

Резюм. Представленны клинические наблюдения лечения 
двух пациенток с применением ICG навигации для удаления оста-
точной культи пузырного протока с оставшимися конкрементами 
после ранее перенесённой лапароскопической холецистэктомии 
(ЛХЭ). Данные клинические наблюдения представляют собой 
успешные результаты хирургического лечения остаточной культи 
пузырного протока с конкрементами с использованием современ-
ных методик визуализации желчевыводящих путей, позволяющих 
избежать анатомических повреждений в зоне операции. 

Ключевые слова: остаточная культя пузырного про-
тока, конкременты остаточной культи пузырного протока,  
ICG-визуализация.

APPLICATION OF ICG NAVIGATION FOR THE REMOVAL OF THE RESIDUAL 
CYSTIC DUCT STUMP WITH REMAINING CALCULI IN ITS LUMEN

Sininkina D.V.*, Maksimenkov A.V., Stoyko Y.M., Vinogradov A.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article discusses clinical observations of the treatment of two patients using ICG 
navigation to remove the residual stump of the cystic duct with remaining calculi after a previous laparo-
scopic cholecystectomy (LCE). These clinical observations represent successful outcomes of surgical 
treatment of the residual stump of the cystic duct with calculi using modern techniques for imaging the 
biliary tract, which help to avoid anatomical damage in the surgical area.

Keywords: residual cystic duct stump, calculi of the residual cystic duct stump, ICG 
visualization.

(УЗИ), холангиографии или ICG визуа-
лизация [1]. 

При неполном выделении пузырно-
го протока может оставаться достаточно 
длинная его культя, в которой может со-
храниться или сформироваться конкре-
мент с развитием послеоперационных 
осложнений.

Частота возникновения осложне-
ний вследствие длинной культи  пузыр-

ного протока составляет около 5% [2]. 
Жалобы пациентов, как правило, схожи с 
теми, которые ранее являлись показани-
ем к выполнению холецистэктомии [3]. 
Конкременты в культе пузырного прото-
ка чаще формируются у пациентов с бо-
лее длинными остаточными культями. 

Для лечения этого осложнения наи-
более часто выполняется лапароскопиче-
ское удаление культи пузырного протока 
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Рис. 1. МР-признаки состояния после холецистэкомии, конкремент культи пузырного протока.
Рис. 2. Интраоперационная картина культи 

пузырного протока в месте её впадения 
в общий желчный проток.   

Рис. 5. Интраоперационная картина крупного 
конкремента (размером до 1 см)  культи 
пузырного протока.

[3]. В литературе описаны наблюдения 
эндоскопического удаления конкремен-
тов из культи пузырного протока при 
помощи холедохоскопа [4–8]. С целью 
улучшения интраоперационной визуали-
зации и повышения безопасности при ла-
паросокпических операциях в настоящее 
время применяется ICG-холангиография. 
Использование ICG улучшает визуализа-
цию анатомии желчевыводящих путей, 
облегчает рассечение треугольника Кало 
и сокращает время операции, тем самым 
снижая риск повреждения желчных про-
токов,  делая лапароскопическую опера-
цию  более безопасной [9].

Пациентка И., в 2019 г. оперирова-
на в плановом порядке по поводу хро-
нического калькулёзного холецистита, 
выполнена лапароскопическая холеци-
стэктомия (ЛХЭ). В 2025г. стала отмечать 
периодическое появление дискомфорта, 
болезненности в правых отделах живо-
та, иррадиирующие в спину. При МРТ 
в режиме холангиографии от 07.05.2025 
выявлен конкремент культи пузырного 
протока до 4 мм (Рис. 1). 

В хирургическом отделении ста-
ционара НМХЦ имени Н.И. Пирогова 
выполнено лапароскопическое удаление 
культи пузырного протока с мелкими 
конкрементами. В ходе операции в об-
ласти печеночно-двенадцатиперстной 
связки визуализирована культя пузырно-
го протока с конкрементами в просвете 
диаметром до 0,4 см, выделена до места 
слияния с общим желчным протоком, 
клипирована и отсечена. В послеопера-
ционном периоде отмечалось незначи-
тельное повышение общего билирубина 
(за счет непрямой фракции), печеночных 
трансаминаз. На 3 сутки пациентка вы-
писана под амбулаторное наблюдение. 
Результаты гистологического исследо-
вания: «Фрагмент пузырного протока, 
на небольшом протяжении выстланный 
сохранным призматическим эпителием. 
Стенка протока утолщена за счет склеро-

за и гипертрофии мышечных элементов. 
Наблюдается слабая диффузная моно-
нуклеарная инфильтрация, полнокровие 
сосудов».

Второе наблюдение: пациентка П, 
81 года, ранее в 2016 г. проходила стацио-
нарное лечение по поводу осложнённого 
течения желчнокаменной болезни, про-
водилось двухэтапное лечение. Первым 
этапом – эндоскопическая  ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ), эн-
доскопическая папиллосфинктерото-
мия (ЭПСТ),  холедохолитоэкстракция. 
Вторым этапом – лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ).  При контроль-
ных ультразвуковых исследованиях в по-
слеоперационном периоде был выявлен 
конкремент в области операции, который 
был расценен как выпавший конкремент 
в брюшную полость при ХЭК.

В октябре 2023 г. в связи с болевым 
синдромом экстренная госпитализация в 
стационар, где была предпринята неудач-
ная попытка удаления конкремента эндо-
скопически. Повторная госпитализация 
в феврале 2025г. Выполнена магнитно-
резонансная холангиопанкреатография, 
по результатам которой выявлено жид-
костное образование в области ворот пе-
чени – более вероятно соответствующее 
расширенной культе пузырного протока 
с наличием конкремента в ее просвете. 
Проводилось консервативное лечение. 

В июле 2025 г. была амбулатор-
но обследована и госпитализирована в 
хирургическое отделение НМХЦ име-
ни Н.И. Пирогова для планового опе-
ративного лечения с диагнозом жел-
чно-каменная болезнь, состояние после 
лапароскопической холецистэктомии 
от 2016 г., конкремент культи пузырно-
го протока. В ходе оперативного лече-
ния при лапароскопии была применена 
ICG-навигация, что позволило безопасно 
верифицировать общий печеночный и 
общий желчный проток, до основания 
выделить культю пузырного протока 

Рис. 3–4. Интраоперационная картина применения 
ICG-визулиазации на этапах выделения 
оставшейся культи пузырного протока 
(до 4 см длиной).  

длиной до 4 см и части «оставшейся» 
шейки желчного пузыря с конкрементом 
размером до 1 см (Рис. 2–5). При выделе-
нии культи шейки желчного пузыря была 
вскрыта полость с мутным отделяемым и 
санирована. Операция завершилась дре-
нированием подпеченочного простран-
ства.  По результатам гистологического 
исследования  полученный материал 
был представлен фрагментами фиброз-
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но мышечной и грануляционной ткани, 
в толще которых определялись скопления 
желез выстланных призматическим эпи-
телием – зона хронического активного 
воспаления с формированием хрониче-
ского абсцесса.

 В послеоперационном периоде диа-
гностирован подпеченочный абсцесс, ко-
торый был дренирован под  ультразвуко-
вым и рентгенологическим наведением. 
13.08.2025 г. удалён дренаж из полости 
абсцесса.

Пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение 
врачей поликлиники. 

Заключение 
Представленные клинические на-

блюдения демонстрируют эффектив-
ность и безопасность лапароскопическо-
го удаления длинной культи пузырного 
протока с конкрементами с использова-
нием ICG-навигации. 
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Актуальность 
Билиарный илеус (желчнокаменная 

кишечная непроходимость) относится к 
довольно редкому осложнению желчно-
каменной болезни, поскольку встреча-
ется лишь в 0,3–2,1% случаев среди всех 
видов кишечной непроходимости [1]. По 

СИНДРОМ БУВЕРЕ НА ФОНЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
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Резюме. Приведено клиническое наблюдение пациентки, 83 лет, с желчнокамен-
ным илеусом. Желчнокаменная кишечная непроходимость, известная на протяжении 
4 веков, все-таки относится к довольно редкому осложнению основного заболевания 
– желчнокаменной болезни. Билиарный илеус на уровне двенадцатиперстной кишки 
(синдром Бувере) представляет собой редкую локализацию обтурирующего конкремента с 
развитием дуоденальной непроходимости. Были отмечены затруднения в своевременной 
постановке диагноза и выборе варианта хирургической тактики, связанные с жалобами на 
темную окраску рвотных масс и темную окраску кала, и анамнезом пациентки (страдала 
язвой), а также с данными объективного осмотра и дополнительного обследования, 
позволившими заподозрить у нее желудочно-кишечное кровотечение, вероятно 
язвенного происхождения. Постановка синдромного диагноза острой дуоденальной 
непроходимости при фиброгастроскопии явилась основанием для хирургического 
вмешательства в объеме лапаротомии, дуоденотомии и литоэкстракции с устранением 
кишечной непроходимости. 

Ключевые слова:  синдром Бувере, желчнокаменная непроходимость, 
обтурационная кишечная непроходимость, билиодигестивный свищ, желу-
дочно-кишечное кровотечение.

BOUVERET SYNDROME ON THE BACKGROUND  
OF GASTROINTESTINAL BLEEDING

Shapkin Yu.G., Skripal E.A.*, Eremina V.S.
Saratov State Medical University n.a. V.I. Rasumovsky, Saratov 

Abstract. This article presents a clinical case of an 83-year-old patient 
with biliary ileus at the duodenal level (Bouvier’s syndrome), which is a rare 
localization of an gallstone duodenal obstruction. The article highlights the 
challenges in timely diagnosis and surgical management, which were influenced 
by the patient’s complaints and anamnesis, as well as the results of physical 
and instrumental examinations, that lead to the suspicion of gastrointestinal 
bleeding. The diagnosis of acute duodenal obstruction syndrome was the basis 
for surgical intervention, including laparotomy, duodenotomy, and gallstone 
extraction to resolve the intestinal obstruction.

Keywords: Bouveret syndrome, biliary obstruction, intestinal 
obstruction, gallstone disease, biliodigestive fistula and gastrointestinal 
bleeding. 

данным А.Я. Коровина и соавт. (2019), 
чаще всего калькулезная обструкция от-
мечается в подвздошной кишке (в 60,5% 
наблюдений), в тощей кишке – у 16,1% 
пациентов, в желудке – в 14, 2% случаев 
и, лишь в 1–3% случаев наблюдается на 
уровне двенадцатиперстной кишки [1]. 

Желчнокаменная непроходимость в пи-
лородуоденальной зоне, наблюдаемая в 
0,3–0,6% случаев среди всех видов острой 
кишечной непроходимости [2; 3], названа 
синдромом Bouveret`s [4]. Примечатель-
ной особенностью билиарного илеуса 
служит поздняя диагностика и, соответ-
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ственно, неудовлетворительная 12–30% 
летальность [5]. Помехой своевременной 
диагностике служит полиморфизм про-
явлений, в том числе и симптомы желу-
дочно-кишечного кровотечения, реги-
стрирующиеся у некоторых пациентов.

Четко сформулированные рекомен-
дации, посвященные данному заболева-
нию (синдром Бувере), отсутствуют, по-
этому каждое подобное наблюдение пред-
ставляет интерес для совершенствования 
знаний и оптимального проведения 
лечебно-диагностических мероприятий 
при данном заболевании. 

Цель: обратить внимание хирургов 
на возможность развития достаточно 
редкой, в то же время трудной для своев-
ременной диагностики острой дуоденаль-
ной билиарной непроходимости на фоне 
желудочно-кишечного кровотечения.

Пациентка М., 83 лет, была достав-
лена машиной скорой помощи в прием-
ное отделение ГУЗ СГКБ №2 г. Саратова 
22.01.25 в 01:30 с жалобами на боль в 
верхних отделах живота, больше справа, 
многократную рвоту содержимым тем-
ного цвета, тошноту, темную окраску 
кала, слабость.

Считает себя больной с 19.01.2025, 
когда появилась тошнота. На следующий 
день (20.01.2025) тошнота сохранялась, 
присоединилась многократная рвота съе-
денной накануне пищей, затем с примесью 
крови, появилась слабость. За медицин-
ской помощью пациента обратилась лишь 
22.01.2025 из-за сохраняющихся перечис-
ленных жалоб и нарастания слабости.  

Из анамнеза известно, что «несколь-
ко лет назад» при выполнении УЗИ орга-
нов брюшной полости были обнаружены 
камни в желчном пузыре. По этому пово-
ду за медицинской помощью не обраща-
лась, и, естественно, не обследовалась.

При поступлении: состояние сред-
ней степени тяжести, за счет болевого 
синдрома и дисфункции ЖКТ. Язык 
влажный, обложен белым налетом. Жи-
вот незначительно вздут, симметричный, 
участвует в акте дыхания. При пальпации 
мягкий, умеренно болезненный в верхних 
отделах, больше в эпигастральной обла-
сти. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Притупления в отлогих 
частях живота нет. Выслушивается осла-
бленная перистальтика. Шум плеска от-
сутствует. При перкуссии над всеми от-
делами живота определялся тимпанит. 
Печёночная тупость сохранена. При рек-
тальном пальцевом исследовании ампула 
прямой кишки заполнена калом черного 
цвета, на высоте пальца патологических 
образований не обнаружено.  

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При ФГДС, выполненной 22.01.2025 
в 02:20, выявлено: небольшое количе-
ство «редуцированной крови», реф-
люкс-эзофагит. Застойная гастропатия. 
Гастроптоз? Язва двенадцатиперстной 
кишки (ДПК))? опухоль? Инородное 
тело ДПК? По данным обзорной рент-
генографии органов брюшной полости 
от 22.01.2025 г. 03:00 обнаружен умерен-
ный пневматоз толстой кишки. Пневмо-
перитонеум отсутствует. Патологических 
теней и газожидкостных уровней не об-
наружено.

УЗИ органов брюшной полости из-
за временной неисправности аппарата не 
выполнялось. 

В общем анализе крови от 22.01.2025 
в 02 часа 50 минут выявлен умеренный 
лейкоцитоз (WBC до 11,56×109) со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево; 
гемоглобин 121 г/л, RBC – 4,82×1012. В 
биохимическом анализе крови отмечено 
повышение альфа-амилазы до 307,0 ЕД/л, 
незначительное повышение мочевины до 
12,65. Остальные показатели находились 
в пределах нормы.

На основании клинико-диагности-
ческих данных установлен предваритель-
ный диагноз: Язва двенадцатиперстной 
кишки? Состоявшееся желудочно-ки-
шечное кровотечение. Инородное тело 
двенадцатиперстной кишки?

Начата консервативная антисекре-
торная инфузионная терапия.

22.01.2025 в 09:30 отмечено ухудше-
ние состояние пациентки в виде нараста-
ния тошноты, рвоты, отмечена олигоу-
рия. Зарегистрировано снижение артери-
ального давления (100 и 70 мм рт. ст.). По 
назогастральному зонду отмечено обиль-
ное застойное отделяемое. С подозрени-
ем на рецидив кровотечения пациентка 
переведена в отделение реанимации и 
интенсивной терапии, где на фоне инфу-
зионной терапии при контрольной ФГДС 
присутствия крови в желудке и ДПК не 
обнаружено. В то же время обратило на 
себя внимание «неясное образование» в 
двенадцатиперстной кишке.  

С учетом жалоб пациентки, клини-
ческой картины и выявления инородного 
тела в двенадцатиперстной кишке при 
ФГДС выставлен диагноз острой дуоде-
нальной непроходимости и сформулиро-
ваны показания к экстренной операции. 
В связи с неясностью субстрата непро-
ходимости избран вариант открытого 
хирургического вмешательства.

22.01.2025 в 14:55 после предопера-
ционной подготовки под эндотрахеаль-

ным наркозом выполнена верхнесредин-
ная лапаротомия. Выпота в брюшной по-
лости нет. В рану пролабирует передняя 
стенка резко увеличенного желудка. С 
помощью активной аспирации посред-
ством назогастрального зонда осущест-
влена его декомпрессия.

Петли тонкой и толстой кишки не 
расширены, кровь в них отсутствует. Под 
печенью имеется плотный инфильтрат, 
состоящий из желчного пузыря, двенад-
цати перстной кишки и самой печени. 
Тотчас за привратником в бульбарном 
отделе ДПК обнаружено образование 
крупных размеров (конкремент?), кото-
рое перекрывает просвет кишки, созда-
вая кишечную непроходимость. Попыт-
ки низвести конкремент в оральном и 
аборальном направлениях безуспешны. 
Начальный отдел ДПК взят на держалки, 
произведена продольная дуоденотомия. 
Желчный конкремент извлечен, размеры 
его 5×3,5 см (Рис. 1). Дуоденотомия и экс-
тракция желчного камня из двенадцати-
перстной кишки, (Рис. 2). Извлеченный 
камень из двенадцатиперстной кишки). 
Рана стенки кишки ушита в продольном 
направлении двухрядным непрерывным 
швом нитью Лактисорб 3/0. Попытки 
провести питательный зонд за линию 
ушивания в тощую кишку безуспешны 
из-за деформации duodenum инфиль-
тратом. Желудок отмыт через назога-
стральный зонд. Зонд подведен к линии 
шва. При ревизии брюшной полости 
патологии не выявлено. Через отдель-
ный прокол передней брюшной стенки 
в правом подреберье к швам duodenum 
установлен трубчатый дренаж 30 Fr. По-
слойное ушивание раны. Интраопера-

Рис. 1. Дуоденотомия и экстракция желчного 
камня из двенадцатиперстной кишки.
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ционная кровопотеря составила 50 мл. 
Переведен в ОРИТ.

Ds после операции: желчнокамен-
ная дуоденальная непроходимость. 

Последующие 48 часов после опе-
рации пациентка находилась в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, где 
проводились коррекция водно-электро-
литных нарушений, антибактериальная 
терапия (метронидазол, цефтриаксон), 
противовоспалительная, инфузионная 
дезинтоксикационная терапия, профи-
лактика торомбоэмболических осложне-
ний, симптоматическая (обезболивание). 
На 3 сутки послеоперационного периода 
ввиду нормализации функции желудоч-
но-кишечного тракта, появления пери-
стальтики, пациентка переведена в отде-
ление экстренной хирургии для последу-
ющего лечения и наблюдения лечащего 
врача. На 12 сутки выписана для дальней-
шего долечивания на амбулаторный этап 
в поликлинике по месту жительства. 

Обсуждение
Желчнокаменная кишечная не-

проходимость достаточно редко встре-

чается в повседневной хирургической 
практике. Сочетание желчнокаменной 
кишечной непроходимости с желудочно-
кишечным кровотечением было описано 
Г. Мондором в 1940 г. Автор объяснял 
присутствие крови в двенадцатиперст-
ной кишке в подобной ситуации тем, что 
при прохождении желчного камня через 
двенадцатиперстную кишку образуются 
изъязвления слизистой, которые ослож-
няются кровотечением [6]. Подтвержде-
ний этому мнению, а также наблюдений, 
подобных настоящему, в доступной ли-
тературе нами не обнаружено. Данное 
обстоятельство побудило к описанию 
клинического случая. Дополнительные 
трудности в своевременной и правиль-
ной дооперационной диагностике при-
водимого наблюдения были вызваны 
симптомами желудочно-кишечного 
кровотечения, а также нечеткостью за-
ключения врача-эндоскописта. К тому 
же обнаружение газа в толстой кишке 
при обзорной рентгенографии брюшной 
полости уводило от постановки диагноза 
кишечной непроходимости. Раннее хи-
рургическое вмешательство позволило 
установить и устранить причину дуоде-
нальной непроходимости. Вместе с тем 
активное кровотечение в ходе операции 
отсутствовало, что затруднило трактовку 
источника его возникновения в предопе-
рационном периоде.

Заключение
Приведенное клиническое наблю-

дение, несомненно, интересно, посколь-
ку описанная локализация билиарного 
илеуса является самой редкой, приводя-
щей к нетипичной клинической картине 
дуоденальной непроходимости и, следо-
вательно, к диагностическим погреш-
ностям, затрудняющим своевременную 
постановку диагноза и запоздалого 
хирургического лечения с возникнове-
нием послеоперационных осложнений. 
К тому же диагностические трудности, 
несомненно, связаны с имеющимся 
желудочно-кишечным кровотечением. 

Объем операции в виде дуоденотомии 
и литоэкстракции при обнаруженном 
плотном подпеченочном инфильтрате, 
служащем подтверждением существу-
ющего билиодигестивного свища, по 
нашему мнению, у пациентки, 83 лет, 
является вполне адекватным.

Дополнительная информация.  
Источник финансирования. Согласие 
пациента. Пациентка добровольно под-
писала информированное согласие на 
публикацию персональной медицинской 
информации в обезличенной форме. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность 
Врожденные пороки развития лег-

кого представляют собой серьезную и 
многогранную проблему, плавно перете-
кающую из детско-подросткового возрас-
та в коморбидную патологию взрослых. 
Изначально патологически измененная 
легочная ткань при врожденном пороке 
создает морфологический субстрат для 
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Резюме. Обоснование: кистозная гипоплазия легкого (КГЛ), или 
врожденная мальформация дыхательных путей легких (ВМДП) составляет 
более половины всех выявляемых пороков развития легкого у детей и нередко 
осложняется присоединением хронических инфекционных заболеваний ре-
спираторной системы, в том числе и микобактериального генеза (туберкулез, 
микобактериоз легких). Диагностика как врожденных пороков легких, так и 
присоединившейся респираторной инфекции, часто затруднена. 

Цель: продемонстрировать комплексный подход к лечению и отда-
ленные результаты редкого случая сочетания манифестированной в под-
ростковом возрасте ВМДП легких (кистозной гипоплазии нижней доли 
правого легкого) с микобактериозом легких, вызванным M. kansasii.

Материалы: в данной работе было использовано ретроспективное 
наблюдение, изучена история болезни пациентки подросткового возраста 
с сочетанием микобактериальной инфекции и ВМДП.

Результаты: пациентке проведена видеоассистированная торако-
скопическая (ВАТС) нижняя лобэктомия правого легкого с удалением 
конгломерата бронхопульмональных лимфатических узлов. Во время 
операции и в послеоперационном периоде осложнений не возникло. 
Дренажи удалены на 6-е сутки. До и после операции проводилась 
специфическая антимикобактериальная терапия и курсы антибиотиков 
широкого спектра действия. Спустя 7 месяцев после операции при 
контрольном клинико-рентгенологическом обследовании отмечено 
благоприятное течение отдаленного послеоперационного периода и 
положительная рентгенологическая динамика.  

Заключение: данное клиническое наблюдение демонстрирует 
высокую эффективность лечения ребенка с осложненным течением 
сочетанной патологии «КГЛ + МЛ» за счет применения комплексного 
подхода – курс специфической этиотропной терапии и своевременно 
выполненное хирургическое вмешательство.

Ключевые слова: кистозная гипоплазия легкого, врожден-
ная мальформация дыхательных путей легких, микобактериоз 
легких, видеоассистированные торакоскопические резекции 
легкого (ватс), клиническое наблюдение.

NON-TUBERCULOUS MYCOBACTERIA LUNG DISEASE (NTM-LD) 
CAUSED BY M. KANSASII ON THE BACKGROUND OF CONGENITAL 
CYSTIC LUNG LOBE HYPOPLASIA IN AN ADOLESCENT

Bagirov M.A.1, 3, Chashchina M.V.1, Tarasov R.V.* 1, 2, 3, Sadovnikova S.S.1, 
Asoyan G.A.1, Khozikov A.S.1
1 Central Scientific Research Institute of Tuberculosis, Moscow 
2 Moscow Medical University «REAVIZ», Moscow 
3 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow 

Abstract. Relevance: Cystic pulmonary hypoplasia (CPH), or congenital malformation 
of the respiratory tract of the lungs (RTL) accounts for more than half of all detected lung mal-
formations in children and is often complicated by the addition of chronic infectious diseases 
of the respiratory system, including mycobacterial origin (tuberculosis, mycobacteriosis of 
the lungs). Diagnosis of both congenital lung defects and associated respiratory infection is 
often difficult. 

Aim: To demonstrate an integrated approach to treatment and long-term results of a rare 
case of a combination of congenital malformation of the respiratory tract of the lungs (cystic 
hypoplasia of the lower lobe of the right lung) manifested in adolescence with mycobacteriosis 
of the lungs caused by M.kansasii.

Materials: the medical history of a teenage patient with a combination of mycobacterial 
infection and congenital malformation of the respiratory tract was studied.

Results: The patient underwent a video-assisted thoracoscopic (VATS) lower lobectomy 
of the right lung with removal of a conglomerate of bronchopulmonary lymph nodes. There were 
no complications during the operation or in the postoperative period. The drains were removed 
on the 6th day. Specific antimycobacterial therapy and courses of broad-spectrum antibiotics 
were performed before and after surgery. 7 months after the operation, a follow-up clinical and 
X-ray examination showed a favorable course of the long-term postoperative period and positive 
X-ray dynamics.  

Conclusion: This clinical observation demonstrates the high effectiveness of treat-
ment of a child with a complicated course of combined pathology «CPH+RTL» due to the 
use of an integrated approach – a course of specific etiotropic therapy and timely surgical 
intervention.

Keywords: cystic lung hypoplasia (clh), congenital malformation of the pulm-
onary airways (cmpa), non-tuberculous pulmonary disease (ntm-ld), mycobacterium 
kansasii, video-assisted thoracoscopic lung resection (vats), case report.

присоединения множества инфекцион-
ных заболеваний респираторного тракта. 
При этом несмотря на снижение заболе-
ваемости и смертности от туберкулеза в 
мире, наблюдаются общие склонности к 
распространению и росту заболеваемо-
сти микобактериозами легких, в том чис-
ле среди детей и подростков [1–2; 3]. По 
данным литературы, также встречаются 

случаи сочетания микобактериоза легких 
(M. avium) с врожденным пороком легко-
го, таким как внутрилегочная секвестра-
ция [4]. В связи с отмеченными эпидеми-
ологическими тенденциями крайне важ-
на настороженность педиатров, детских 
фтизиатров, пульмонологов и хирургов 
относительно микобактериоза легких 
среди детей и подростков, особенно при 

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_187
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наличии врожденных пороков респира-
торной системы.

Материалы и методы
В данной работе было использова-

но ретроспективное наблюдение, методы 
клинического анализа. В процессе была 
изучена история болезни пациентки 
подросткового возраста с сочетанием 
микобактериальной инфекции и ВМДП; 
данные, использованные для анализа, 
основывались на клиническом осмотре, 
рентгенографии органов грудной клет-
ки (ОГК), КТ органов грудной клетки 
(КТ ОГК) и лабораторной диагностики. 
Лечение включало хирургическое вме-
шательство, а также применение кон-
сервативных методов лечения в пред- и 
послеоперационных периодах. 

Оценка эффективности терапии 
проводилась на основании клинико-
рентген-лабораторной картины.

От пациента получено информи-
рованное согласие на публикацию его 
медицинских данных и изображений без 
раскрытия личности.

Цель 
Продемонстрировать комплекс-

ный подход к лечению и отдаленные 
результаты редкого случая сочетания 
манифестированной в подростковом 
возрасте ВМДП легких (кистозной ги-
поплазии нижней доли правого легкого) 
с микобактериозом легких, вызванным 
M. kansasii.

Пациентка М., 11 лет переведена из 
детского отделения «МНПЦ борьбы с 
туберкулезом ДЗМ» в 1-е хирургическое 
отделение ФГБНУ «ЦНИИТ» для прове-
дения хирургического лечения по сроч-
ным показаниям в связи с развившимся 
кровохарканьем. Диагноз направившего 
учреждения: диссеминированный тубер-
кулез легких в фазе инфильтрации, распа-
да, осложненный кровохарканьем. КУМ 
(+). Кистозная дисплазия нижней доли 
правого легкого. Легочно-сердечная не-
достаточность 1 степени. 

Анамнестические данные и результаты 
физикального, лабораторного и 
инструментального исследования

Из анамнеза жизни известно, что 
ребенок появился в семье киргизской 
национальности, от 4 беременности, 
4 родов, родители состоят в троюрод-
ном родстве. Развитие без особенно-
стей, в соответствии с возрастно-по-
ловыми нормами (со слов матери). 
До 2019 г. проживала в Киргизии с ба-
бушкой, с 2019 г. – в г. Москва, на момент 

заболевания обучалась в общеобразова-
тельной школе, в 5 классе.   Сведений о 
перенесенных заболеваниях, проведении 
прививок не представлено. Со слов ма-
тери, аллергических реакций не наблю-
далось, однако отмечалась тошнота и 
слабость на прием джозамицина. Семья 
состоит из 5 человек: мать, 45 г. – работает 
уборщицей; сестра, 24 г. – маникюрщи-
цей; брат, 22 г. – парикмахером; сестра, 
14 г. – школьница. Проживают в соб-
ственной квартире. 

Настоящее заболевание развива-
лось подостро. Со слов девочки, в течение 
последнего года не посещала уроки фи-
зической культуры в связи с появлением 
кашля (от матери этот факт скрывала). 
Мать сообщила, что дочь больна в тече-
ние 3 месяцев – отмечалось покашлива-
ние, которое прогрессировало до кашля 
с отхождением зеленоватой мокроты за 
последние 2 недели, однократно повыше-
ние температуры до 38,4 °С, нарастание 
слабости. Первичное обращение в меди-
цинское учреждение общей медицинской 
сети 30.09.2023 г., когда на улице по дороге 
из школы у девочки возникло обмороч-
ное состояние, после чего бригадой СМП 
доставлена в ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперан-
ского. Выполнена КТ ОГК (30.09.2023 г.), 
на которой определялся диссеминиро-
ванный процесс в легких, деструктив-
ные изменения в нижней доле правого 
легкого. Заподозрена внебольничная 
деструктивная пневмония,  по поводу 
которой с 30.09.2023 г. по 06.10.2023 г. 
получала лечение антибиотиками широ-
кого спектра действия: амикацин 750 мг 
внутривенно (в/в) струйно 1 раз в сутки 
(р/д), ампициллин+сульбактам 1500 мг 

в/в струйно 4 р/д, с положительным кли-
ническим эффектом в виде уменьшения 
кашля и степени гнойности мокроты. 
С целью идентификации возбудителя 
пневмонии проведен молекулярно-гене-
тический анализ мокроты и отделяемого 
носоглотки (02.10.2023 г.) на РНК гриппа, 
парагриппа, аденовируса, метапневмо-
вируса, респираторно-синцитиального 
вируса, бокавируса, коронавируса; ДНК 
микоплазмы, хламидий, стрептококка с 
отрицательными результатами; получен 
слабоположительный результат на ДНК 
золотистого стафилококка метиллин-
резистного коагулазонегативного. Для 
оценки рентгенологической динамики 
на фоне проводимой антибиотикоте-
рапии повторно проведена КТ ОГК с 
контрастным усилением (02.10.2023 г.), 
где в видимых отделах правого легко-
го и полисегментарно в верхней доле и 
S6 слева выявлены множественные пери-
бронхиальные очаги, некоторые сливно-
го характера, по типу «звездчатого неба», 
множественные разнокалиберные поло-
сти в нижней доле правого легкого, одна 
из которых размерами 87×72×104 мм с 
уровнем жидкости. В средней доле (S5) 
определяется участок консолидации ве-
роятно за счет частичного ателектаза, 
в структуре которого  прослеживаются 
расширенные просветы бронхов. За-
ключение: КТ-признаки двустороннего 
бронхиолита, множественных полостей 
в нижней доле правого легкого (вероят-
но кистозная трансформация легкого). 
Выявленные изменения рекомендовано 
дифференцировать между специфиче-
ским и неспецифическим процессом 
(Рис. 1А, 1Б). 

А Б

Рис. 1. КТ ОГК с контрастным усилением от 02.10.23 г. (до операции) с шагом 0,6 мм (А – аксиальная 
проекция; Б – сагиттальная проекция): перибронхиально определяется диссеминация по типу 
«звездчатого неба», нижняя доля правого легкого представлена системой сообщающихся 
полостей, одна из которых размерами 87×72×104 мм с уровнем жидкости; средняя доля (S5) 
частично ателектазирована. 
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В связи с сохраняющимися выше-
описанными изменениями в легких, по 
данным рентгенологического исследо-
вания, на фоне проводимой терапии, у 
пациентки заподозрен туберкулез лег-
ких. При выяснении фтизиатрического 
анамнеза установлено, что члены семьи 
отрицают контакт с больными тубер-
кулезом, однако на момент нахождения 
пациентки в стационаре результаты их 
фтизиатрического обследования не пред-
ставлены. С целью дифференциальной 
диагностики туберкулезного поражения 
легких проведены: анализ мокроты ме-
тодом люминесцентной микроскопии 
(ЛЮМ) (04.10.23) – кислотоустойчивые 
микроорганизмы (КУМ) не обнару-
жены, молекулярно-генетическое ис-
следование (МГИ) мокроты методом 
ПЦР – ДНК МБТ не обнаружена; им-
мунологическое исследование крови на 
туберкулезную инфекцию (Т-СПОТ ТБ) 
(03.10.2023 г.) – результат отрицательный. 
Для дополнительного исследования об-
разец мокроты (04.10.2023 г.) пациентки 
направлен в профильную микробиоло-
гическую лабораторию «МНПЦ борьбы 
с туберкулезом ДЗМ»: КУМ не обнару-
жены, ДНК МБТ не обнаружена. Однако 
06.10.23 г. в системе жидких питательных 
сред в системе ВАСТЕС MGIT-960 из 
данного образца мокроты получен рост 
НТМБ, в дальнейшем культура иденти-
фицирована на ДНК-стрипах как M.ka-
nsasii (результат получен 12.10.2023 г.). В 
связи с выявлением роста неуточненных 
НТМБ из мокроты для дальнейшего фти-
зиатрического обследования и лечения 
пациентка переведена детское отделение 
«МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ». 
При трехкратном исследовании мокроты 
методом ЛЮМ во всех образцах обнару-
жены КУМ, при отсутствии ДНК МБТ 
методом ПЦР, реакция на иммунологиче-
ские кожные пробы – Манту с 2 ТЕ ППД-Л 
и с антигеном туберкулезным рекомби-
нантным (АТР) папулы по 10 мм (по-
ложительные пробы).  С 07.10.23 г. у па-
циентки отмечалось появление крово-
харканья, сохранялись клинико-лабора-
торные симптомы интоксикации в виде 
тахикардии до 98 уд./мин, лейкоцитоза 
до 16×109/л со сдвигом влево, ускорении 
СОЭ до 90 мм\час., астении, нарастании 
одышки до 19 ЧДД/мин, снижение сату-
рации крови кислородом до 94%, без ли-
хорадки,  отмечалась рвота с выделением 
проглоченной мокроты с прожилками 
темной крови; показатели коагулограм-
мы и биохимического анализа крови без 
отклонений. 08.10.23 г. с учетом наличия 
кровохарканья, возможности прогресси-

рования его в массивное легочное крово-
течение на фоне аррозии легочной ткани 
пациентка консультирована торакальным 
хирургом. Было рекомендовано: проведе-
ние консервативной гемостатической те-
рапии (этамзилат 12,5% – 2,0 мл в/м 3 р/д) 
под контролем АД; определено отсутствие 
показаний к экстренной фибробронхо-
скопии (ФБС), хирургическому лечению 
на момент осмотра. На врачебной комис-
сии от 07.10.23 г. учитывая клинико-рент-
генологическую картину, положительные 
иммунологические кожные пробы, не-
смотря на полученный однократный рост 
НТМБ и отсутствие ДНК МБТ в мокроте, 
у пациентки установлено подозрение на 
диссеминированный туберкулез. По тя-
жести состояния с 07.10.23 г. по 17.10.23 г. 
пациентка находилась на лечении в от-
делении реанимации и интенсивной те-
рапии, где после исключения противо-
показаний со стороны  офтальмолога и 
оториноларинголога, была развернута 
эмпирическая противотуберкулезная 
терапия  – изониазид 500 мг в/в капель-
но 1 р/д, рифампицин 0,45 в/в капельно 
1 р/д, этамбутол 1,0 внутрь 1 р/сутки, ле-
вофлоксацин 500 мг внутрь, антибиотики 
широкого спектра действия – меронем 
1000 мг в/в капельно 3 р/д, амоксиклав 
(амиксициллина 250 мг/ клавулоновой 
кислоты 125 мг) 3 р/д внутрь, гемостати-
чекая терапия – этамзилат 12,5% – 2,0 мл 
в/м 3 р/д, флюконазол 150 мг в/в капельно 
1 р/д. При ультразвуковом исследовании 
брюшной органов брюшной полости, 
почек (09.10.23 г.) – патологии не выяв-
лено, ультразвуковое исследование плев-
ральных полостей (09.10.23 г.) – нельзя 
исключить абсцедирующую пневмонию 
с крупной полостью деструкции. Ин-
терпретировать с данными КТ ОГК; на 
ЭКГ (09.10.23 г.) – выявлено отклонение 
электрической оси сердца влево, не ис-
ключена гипертрофия левого желудоч-
ка, отмечаются неспецифические изме-
нения реполяризации миокарда левого 
желудочка. Дополнительно проведено 
эхокардиографическое исследование 
(11.10.23 г.), где выявлена значитель-
ная дилатация правых камер сердца, в 
остальном – ЭХО-картина без особен-
ностей. На фоне проведения комплекс-
ной терапии у пациентки продолжалось 
кровохарканье, что стало поводом для 
повторной консультации торакально-
го хирурга (10.10.23 г.): рекомендовано 
решение вопроса о хирургическом ле-
чении по срочным медицинским пока-
заниям в специализированном стацио-
наре с учетом высокого риска легочного 
кровотечения. 

Заочно пациентка обсуждена на рас-
ширенном хирургическом консилиуме 
16.10.23 г. В связи с продолжающимся 
кровохарканьем и высоким риском раз-
вития массивного аррозивного легоч-
ного кровотечения на фоне имеющихся   
обширных  деструктивных изменений 
в нижней доле правого легкого, приня-
то решение  о срочном (по  жизненным 
показаниям) выполнении видеоассисти-
рованной торакоскопической (ВАТС) 
нижней лобэктомии правого легкого  
без проведения ФБС в предоперацион-
ном периоде. 

17.10.23 г. пациентка переведена в 
1-ое хирургическое отделение ФГБНУ 
«ЦНИИТ».

При поступлении в хирургическое 
отделение ФГБНУ «ЦНИИТ» у пациент-
ки отмечались жалобы на слабость, про-
дуктивный кашель с мокротой ржавого 
цвета, усиливающийся при повороте на 
левый бок, привкус крови во рту, отсут-
ствие аппетита. При объективном осмо-
тре: общее состояние средней степени. 
Пациентка в сознании, контактна. При 
редком продуктивном кашле выделяется 
мокрота с плотными слизистыми комоч-
ками, темными сгустками крови, алой 
крови в мокроте на момент осмотра нет. 
Кожные покровы — смуглые, видимые 
слизистые бледноватые, кожные покро-
вы чистые. Рубчик от БЦЖ отсутствует. 
Периферические лимфатические узлы 
без особенностей. Язык обложен по цен-
тру желтовато-белым налетом, влажный. 
Перкуторно справа отмечается коробоч-
ный оттенок по передней поверхности, 
в остальных отделах – ясный легочный 
тон; дыхание проводится во все отделы, 
справа ослаблено, хрипы справа обиль-
ные влажные над всей поверхностью 
легкого; слева везикулярное дыхание, 
хрипов нет.  Тоны сердца ясные, ритмич-
ные, ЧСС 94 уд./мин, ЧДД 14 уд./мин; АД 
110/76 мм рт. ст. Сатурация крови кисло-
родом 96%. При пальпации живот безбо-
лезненный, мягкий. Физиологические от-
правления в норме. Физическое развитие 
выше среднего, гармоничное, рост 159 см, 
масса 51,8 кг, ИМТ = 20,6 (норма).  

В общем клиническом анализе кро-
ви (17.10.23.) отмечается ускорение СОЭ 
до 70 мм/час., сдвиг лейкограммы влево 
без абсолютного лейкоцитоза (17.10.23 г.); 
показатели биохимического анализа кро-
ви, коагулограммы – без отклонений от 
референсных значений. 

17.10.25 г. – до получения данных 
о возбудителе и его лекарственной чув-
ствительности (ЛЧ) по операционному 
материалу, детским фтизиатром, паци-
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ентке рекомендовано продолжить лече-
ние по индивидуальному режиму про-
тивотуберкулезной терапии: изониазид 
500 мг внутрь 1 р/д, рифампицин 450 мг 
в/в 1 р/д, левофлоксацин 500 мг внутрь 
1 р/д, этамбутол 600 мг 2 р/д внутрь на 
фоне терапии сопровождения.

Лечение
После получения от матери согласия 

на проведение операции, 17.10.23 г. паци-
ентке выполнена срочная ВАТС нижняя 
лобэктомия правого легкого с удалением 
группы бронхопульмональных лимфати-
ческих узлов (Рис. 2А). 

Течение операции: после выполне-
ния бокового доступа в V межреберье 
справа– установлен резиновый ретрактор 
(Uniport VATS). Интраоперационно плев-
ральная полость была свободна от спа-
ек, выпота не обнаружено, определялась 
увеличенная в объеме за счет перерас-
тяжения нижняя доля легкого, частично 
ателектазированная средняя доля, диссе-
минированные субплевральные очаги до 
5 мм по всей поверхности легкого. При 
аппаратном разделении (Ethicon Echelon-
60) большой междолевой борозды (S2-S6) 
определялся конгломерат увеличенных 
бронхопульмональных лимфатических 
узлов размерами 20×15 мм. Последова-
тельно выделены, перевязаны и пере-
сечены поэтапно артерия нижней доли, 
нижнедолевая вена. На нижнедолевой 
бронх (НДБ) наложен сшивающий ап-
парат УО-40, бронх пересечен, нижняя 
доля удалена. Культя НДБ дополнитель-
но укреплена ручным проленовым швом 
3-0. При контроле аэростаза вентиляция 
средней доли легкого восстановлена, ате-
лектаза не наблюдается.    

Длительность операции составила 
95 мин, интраоперационная кровопоте-
ря – 100 мл. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, рана зажила 
первичным натяжением. Дренажи уда-
лены на 6 сутки.

Описание макропрепарата (Рис. 2): 
резецированная нижняя доля право-
го легкого размерами 11,8×11,6×6,3 см, 
упруго-эластичной консистенции,  пред-
ставленная системой тонкостенных 
сообщающихся полостей; на разрезах 
лёгочная ткань с множественными раз-
нокалиберными полостными образова-
ниями размерами от 0,6×0,5×0,4 см до 
10,5×4,8×2,3 см, в просветах отдельных 
из них – вязкое полупрозрачное слизе-
подобное содержимое, внутри проходит 
шнуровидный тяж, в структуре которого 
определяется кровеносный сосуд. Также 
в лёгочной ткани обнаружены множе-

ственные гомогенные белесовато-серые 
очажки диаметром 0,2–0,6 см. На осталь-
ном протяжении лёгочная ткань корич-
невато-серая, пониженной воздушности. 
(Рис. 2А). 

 По данным патогистологического 
исследования, в лёгочной ткани обнару-
жены множественные разнокалиберные 
полостные образования, стенка которых 
построена из фиброзной ткани, внутрен-
няя поверхность выстлана респиратор-
ным эпителием. На отдельных участках 
в стенках полостей отмечались участки 
деструкции с наложениями эозинофиль-
ных некротических масс, фокусы эозино-
фильного некроза, участки специфиче-
ской грануляционной ткани (Рис. 2Б).

Также в лёгочной ткани обнаружены 
множественные гранулёмы, построенные 
из макрофагов, эпителиоидных клеток 
и гигантских многоядерных клеток. В 
отдельных из гранулём были выявлены 
фокусы эозинофильного некроза или 
лейкоцитарная реакция (Рис. 2В). 

Некоторые гранулёмы отмечались в 
стенках вышеописанных полостей, брон-
хов и внутрилёгочных лимфатических 
узлах. На остальном протяжении в лёгоч-
ной ткани выявлены умеренная диффуз-
но-очаговая лимфоцитарная инфильтра-

ция, фиброз междольковых перегородок, 
умеренный диффузно-очаговый фиброз. 
В удалённых бронхопульмональных лим-
фатических узлах обнаружены единичные 
нечётко очерченные макрофагальнокле-
точные гранулёмы без фокусов некроза и 
лейкоцитарной реакции (Рис. 2Г).

Заключение: порок развития лёг-
кого (кистозная гипоплазия нижней 
доли правого лёгкого), осложнённый 
микобактериальной диссеминацией по-
дострого характера с признаками брон-
хогенной диссеминации, с вовлечением 
в микобактериальный процесс стенок 
кист с участками изъязвления, с частич-
ной трансформацией кист в хронические 
каверны; слабо выраженный гранулема-
тозный лимфаденит внутрилёгочных и 
внутригрудных лимфатических узлов.

При комплексном микробиологи-
ческом исследовании операционного 
материала (19.10.23 г.) в образце легко-
го и лимфатического узла обнаружены 
КУМ, ДНК МБТ и ДНК НТМБ не обна-
ружены; позднее получен рост культуры 
НТМБ, идентифицированы M. kansasii 
(29.10.23 г.), методом микроразведений 
в 96-луночном планшете получена ле-
карственная устойчивость возбудителя к 
этамбутолу, тобрамицину, меропенему. 

Рис. 2. Операционный материал. А – макропрепарат – на фото резецированная нижняя доля правого 
легкого, представленная системой тонкостенных сообщающихся полостей; вскрытая киста-
каверна частично заполнена темным геморрагическим экссудатом, внутри проходит шнуро-
видный тяж, в структуре которого определяется кровеносный сосуд. Б – микропрепарат – очаг 
эозинофильного некроза в стенке кисты, в просвете  – лейкоцитарно-некротический детрит. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100. В – микропрепарат – разрозненные и 
сливающиеся макрофагально-эпителиоидно-гигантоклеточные гранулёмы в лёгочной ткани. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100. Г – макрофагальноклеточные гранулёмы 
в ткани бронхопульмонального лимфатического узла. Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение ×100.

А

Б В Г
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В послеоперационном периоде па-
циентке проводились: рентгенологиче-
ское исследование органов грудной клет-
ки (РГ ОГК), общий клинический анализ 
крови, биохимический анализ крови, ЭКГ, 
результаты которых соответствовали 
перенесенной операции.

 
Исход и результаты последующего 
наблюдения

После окончания хирургического 
этапа, для дальнейшего лечения паци-
ентка переведена в «МНПЦ борьбы с 
туберкулезом ДЗМ», где, на основании 
результатов исследования операционного 
материала, ей установлен диагноз: мико-
бактериоз легких, вызванный M. kansasii, 
смешанная форма (диссеминированная и 
полостная). НТМБ (-). Состояние после 
ВАТС нижней лобэктомии правого легко-
го с удалением ВГЛУ бронхопульмональ-
ной группы по поводу кровохарканья 
на фоне кистозной гипоплазии нижней 
доли правого легкого от 17.10.23 г.

После получения данных о ЛЧ 
M. kansasii пациентке была проведена кор-
рекция курса антимикобактериальной 
терапии: изониазид  500 мг × 1 р/д внутрь, 
Рифампицин 450 мг × 1 р/д внутрь + 
Кларитромицин 500 мг × 2 р/д внутрь. 
Длительность курса составила 6 месяцев, 
переносимость препаратов пациенткой 
была удовлетворительной, отмечалась 
положительная клинико-рентгенологи-
ческой динамика.

06.05.24 г. пациентке была выполне-
на контрольная КТ ОГК, на которой от-
мечается состояние после нижней лобэк-
томии правого легкого – определяются 
линейные зоны фиброателектаза в обла-
сти танталовых скоб механического шва 
по междолевой борозде, культя нижней 
доли правого легкого состоятельна, без 
инфильтративных изменений, линейные 
фиброзные изменения в области тантало-
вых скоб; отмечается полная инволюция 
ранее выявленной перибронхиальной 
диссеминации (Рис. 3А, 3Б). 

На консультации торакального 
хирурга (06.05.24 г.) установлено, что 
клинико-рентгенологическая картина 
пациентки соответствует благоприятно-
му течению отдаленного периода после 
ВАТС нижней лобэктомии правого легко-
го. Рекомендовано наблюдение детского 
фтизиатра/пульмонолога с КТ-контро-
лем через 6 месяцев.  

Обсуждение
КГЛ, или ВМДП — врожденная 

патология дыхательной системы, пред-
ставленная недоразвитием альвеолярной 

ткани и сосудистой сети в сочетании с 
кистоподобными расширениями дис-
тальных бронхиол и (или) субсегмен-
тарных бронхов [5]. В настоящее время 
предложено до 50 наименований данного 
заболевания, в числе которых «кистозная 
гипоплазия легких», «поликистоз легких», 
«кистозная альвеолярная дисплазия», 
«врожденная кистозная болезнь легких». 
Один из последних употребляющихся 
терминов – «ВМДП легких», который 
подразделяется на 5 типов в зависимости 
от уровня формирования порока разви-
тия дыхательных путей [6–7].

По данным зарубежной литерату-
ры, ВМДП составляет 50–75% всех выяв-
ленных пороков развития легких [8].

Клиническая картина ВМДП зави-
сит от размера, локализации поражения, 
размеров отдельных кист и времени 
возникновения. Зачастую заболевание 
протекает бессимптомно. Отмечено, что 
практически всегда в патологическую 
кистозную трансформацию вовлекает-
ся лишь одно легкое, а именно – одна 
доля – в 80–95% случаев, и очень редко 
встречается двустороннее поражение 
[9]. Диагностика ВМДП включает в себя 
УЗИ и МРТ плода – на антенатальном 
этапе, и КТ ОГК – на постнатальном эта-
пе [10–11]. Отсутствие выявления врож-
денного порока в антенатальном периоде 
существенно затрудняет дифференци-
альную диагностику в более позднем 
возрасте. Это связано с маскированием 
данного порока развития под различные 
респираторные нозологии, проявляющи-
еся респираторным дистресс-синдро-
мом с развитием смешанной одышки, 
цианоза, гипоксемии. С целью лечения 

ВМДП большинство исследователей ре-
комендуют удаление пораженной доли, 
однако единого мнения о показаниях и 
сроках проведения хирургического вме-
шательства в литературе не представле-
но [12–13].

Возникновение дефектов развития 
альвеол и дыхательных путей создают 
предпосылки к возникновению гнойно-
деструктивных процессов, вызванных 
неспецифической и специфической па-
тогенной флорой. В представленном слу-
чае специфическое микобактериальное 
поражение скомпрометированного де-
фектного легкого было вызвано условно-
патогенными микобактериями нетубер-
кулезного типа (НТМБ) вида M. kansasii. 
Клиническая мимикрия микобактериоза 
легких (МЛ) под большинство других но-
зологий респираторной системы за счет 
многообразия таких неспецифических 
симптомов как кашель, недомогание, 
одышка, лихорадка, кровохарканье, сни-
жение массы тела и боль в груди приво-
дит к снижению частоты своевременного 
выявления данного заболевания, особен-
но в сочетании с врожденными пороками 
легких [14]. 

Опираясь на описанное наблюде-
ние, важно отметить, что для эффек-
тивной профилактики развития неспе-
цифических и специфических инфек-
ционных осложнений у детей при КГЛ 
необходимо ранее выявлении данного 
порока развития (по данным КТ ОГК) 
и своевременное решение вопроса о 
проведении радикального хирургиче-
ского лечения, а при его невозможности 
– динамическое клинико-рентгенологи-
ческое наблюдение. При клиническом 

А Б

Рис. 3. КТ ОГК от 06.05.24 г. (спустя 7 месяцев после операции) с шагом 0,6 мм (А – аксиальная 
проекция; Б – сагиттальная проекция): состояние после нижней лобэктомии правого легкого, 
линейные зоны фиброателектаза в зоне механического шва по междолевой борозде, культя 
нижней доли правого легкого состоятельна, без инфильтративных изменений, в структуре 
линейного фиброза в области культи прослеживается ровная цепочка танталовых скоб; от-
мечается полный регресс диссеминации.
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ухудшении и отсутствии выраженного 
клинико-рентгенологического эффекта 
от курса антибиотиков широкого спек-
тра действия, как в данном представ-
ленном случае, следует рассматривать 
возможность присоединения микобак-
териальной инфекции (туберкулез, ми-
кобактериоз легких) и незамедлительно 
проводить комплексное исследование 
диагностического материала (мокрота, 
аспират, лаваж, смывы, операционный 
материал). Полное микробиологическое 
(ЛЮМ, посев) и молекулярно-генетиче-
ское (ПЦР) исследование образцов по-
зволит не только в кратчайшие сроки 
установить этиологию заболевания, но 
и получить спектр ЛЧ возбудителя для 
проведения адекватного курса антими-
кобактериальной терапии. Важным диа-
гностическим дополнением после про-
ведения хирургического лечения будет 
служить патогномоничная патоморфо-
логическая картина образца легкого: мно-
жественные кисты, выстланные различ-
ными типами эпителия респираторного 
тракта, и гранулематозное воспаления по 
микобактериальному типу, окончательно 
подтверждающая наличие врожденной 
кистозной гипоплазии легкого и присо-
единившейся специфической инфекции 
(туберкулез, микобактериоз легких), со-
ответственно.

Заключение
Данное клиническое наблюдение 

демонстрирует высокую эффективность 
лечения ребенка с осложненным течени-
ем сочетанной патологии «КГЛ + МЛ» за 
счет применения комплексного подхо-
да – курс специфической этиотропной 
терапии и своевременно выполненное 
хирургическое вмешательство.
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Введение
Пигментная глаукома (ПГ), разви-

вающаяся на фоне синдрома пигментной 
дисперсии (СПД), представляет собой 
значимую медико- социальную пробле-
му в офтальмологии. Хотя в европейских 
странах на ее долю приходится лишь 
1–1,5% всех случаев глаукомы, ключе-
вой особенностью является поражение 
лиц молодого, трудоспособного возрас-
та (от 20 до 40 лет). Более чем у 80% этих 
пациентов диагностируется миопия, что 
позволяет считать ее одним из основных 
факторов риска. Социальная значимость 
ПГ усугубляется высоким – от 35% до 
50% – риском трансформации бессим-
птомного СПД в клинически значимую 
глаукомную оптическую нейропатию в 
течение 4–10 лет. При отсутствии сво-
евременного лечения это приводит к 
необратимой потере зрения в наиболее 
активный период жизни [1]. В клиниче-

ПИГМЕНТНАЯ ГЛАУКОМА. СОВРЕМЕННЫЕ КОНЦЕПЦИИ РАЗВИТИЯ 
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Резюме. Обоснование: пигментная глаукома (ПГ), развивающаяся на 
фоне синдрома пигментной дисперсии (СПД), представляет собой значимую 
медико- социальную проблему в офтальмологии. Ключевой особенностью ПГ 
является поражение лиц молодого, трудоспособного возраста (от 20 до 40 лет). 
Социальная значимость ПГ усугубляется высоким – от 35% до 50% – риском 
трансформации бессимптомного СПД в клинически значимую глаукомную 
оптическую нейропатию в течение 4–10 лет. При отсутствии своевременного 
лечения это приводит к необратимой потере зрения в наиболее активный 
период жизни.

Цель: на основании долгосрочных клинических наблюдений за пациен-
тами с пигментной глаукомой оценить эффективность селективной лазерной 
трабекулопластики (СЛТ) и комбинации СЛТ с лазерной иридэктомией (ЛИ) в 
достижении стабильной нормализации внутриглазного давления и предотвра-
щении прогрессирования глаукомной оптической нейропатии.

Результаты: применение СЛТ в комбинации с ЛИ обеспечивает стойкую 
нормализацию внутриглазного давления и стабилизацию зрительных функций у 
пациентов с пигментной глаукомой. Повторные курсы СЛТ демонстрируют долго-
срочный гипотензивный эффект и позволяют контролировать прогрессирование 
заболевания. Использование лазерных методик значительно повышает шансы на 
сохранение зрительных функций у пациентов с пигментной глаукомой, особенно 
в молодом трудоспособном возрасте.

Заключение: представленные клинические наблюдения подтверждают вы-
сокую эффективность современных лазерных методов – СЛТ и ЛИ – в лечении 
пигментной глаукомы.

Ключевые слова: пигментная глаукома, селективная лазерная 
трабекулопластика, лазерная иридэктомия, синдром пигментной 
дисперсии.

PIGMENTARY GLAUCOMA. CURRENT CONCEPTS OF 
DEVELOPMENT AND RESULTS OF PATHOGENETICALLY 
TARGETED TREATMENT

Sokolovskaya T.V.*, Pleshakova A.S., Arsyutov I.D.
The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Moscow

Abstract. Rationale: Pigmentary glaucoma (PG), which develops against the 
background of pigment dispersion syndrome (PDS), is a significant medical and social 
problem in ophthalmology. A key feature of PG is that it affects young people of working 
age (20 to 40 years old). The social significance of PG is exacerbated by the high risk 
(35% to 50%) of asymptomatic PDS transforming into clinically significant glaucomatous 
optic neuropathy within 4 to 10 years. Without timely treatment, this leads to irreversible 
vision loss during the most active period of life.

Objective: Based on an analysis of long-term clinical observations of patients 
with pigmentary glaucoma, to evaluate the effectiveness of selective laser trabeculo-
plasty (SLT) and a combination of SLT with laser iridectomy (LI) in achieving stable 
normalization of intraocular pressure and preventing the progression of glaucomatous 
optic neuropathy.

Results: The combined use of SLT and laser iridectomy ensures lasting 
normalization of intraocular pressure and stabilization of visual functions. Repeated 
courses of SLT demonstrate a long-term hypotensive effect and allow control of disease 
progression over. The use of laser techniques significantly increases the chances of 
preserving visual function in patients with pigmentary glaucoma, especially in young 
working-age individuals.

Conclusion: The presented clinical observations confirm the high effectiveness 
of modern laser techniques–SLT and LI–in the treatment of pigmentary glaucoma.

Keywords: pigmentary glaucoma, selective laser trabeculoplasty, laser 
iridectomy, pigment dispersion syndrome.

ской практике СПД часто остается не-
диагностированным до момента разви-
тия стойкой офтальмогипертензии, что 
определяет необходимость поиска вы-
сокоэффективных и малотравматичных 
методов контроля заболевания.

Патогенез ПГ является классиче-
ским примером вторичной открыто-
угольной глаукомы, инициированной 
анатомическими особенностями глаза. 
Центральным звеном служит СПД, ха-
рактеризующийся трением задней по-
верхности периферической, вогнутой ча-
сти радужки о передние пучки цинновой 
связки [2]. Этот патологический иридозо-
нулярный контакт приводит к механиче-
ской деструкции пигментного эпителия 
радужки и высвобождению большого 
количества пигментных гранул. Основ-
ной механизм нарушения оттока вну-
триглазной жидкости (ВГЖ) связан не 
только с обтурацией межтрабекулярных 

пространств пигментом, но и с запуском 
каскада дегенеративных процессов: пиг-
мент фагоцитируется клетками трабе-
кулярного эндотелия, что приводит к их 
апоптозу, коллапсу межтрабекулярных 
пространств и увеличению количества 
внеклеточного материала в зоне шлем-
мова канала. Согласно гистологическим 
исследованиям J. Gottanka и соавт. (2006), 
пока трабекулярные клетки сохраняют 
целостность, глаукоматозный процесс 
потенциально обратим; однако на ста-
дии дегенерации трабекулы развивается 
необратимая блокада оттока, требующая 
активного вмешательства [3].

История изучения ПГ насчитывает 
более века. Первые описания отложения 
пигмента на эндотелии роговицы (фено-
мен Крукенберга) принадлежат F.E. Kruk-
enberg (1899), а связь между дисперсией 
пигмента и глаукомой была установлена 
T.G. von Hippel в 1901 году. Качествен-

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_193
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но новый этап наступил в 1949 г., когда 
S. Sugar и F. Barbour систематизировали 
клинические признаки и ввели термин 
«СПД». Революционным прорывом в 
понимании патогенеза стали работы 
D. Campbell (1970-е годы), который ги-
стологически доказал прямую корреля-
цию между зонами трансиллюминации 
радужки и расположением передних пуч-
ков цинновой связки, обосновав теорию 
механического трения [2].

До понимания роли иридозону-
лярного контакта для лечения глаукомы 
исторически использовались миотики, 
наиболее известным представителем 
которых является пилокарпин. Соглас-
но данным H.S. Sugar (1966), который 
первым охарактеризовал СПД, терапия 
на начальных этапах заключалась в дли-
тельной инстиляции этих препаратов.  
Их действие вызывает спазм сфинктера 
зрачка и миоз, что механически отодвига-
ет радужку кпереди, приподнимая её над 
передними волокнами цинновой связки, 
препятствуя дальнейшему высвобожде-
нию пигмента [4]. Однако применение 
такой терапии у молодых пациентов с ПГ 
было сопряжено с выраженными побоч-
ными эффектами: такими как стойким 
спазмом аккомодации, приводящим к не-
четкости зрения вблизи, а также головной 
болью и повышением риска отслойки 
сетчатки на фоне, имеющейся у боль-
шинства пациентов миопии. Именно эти 
ограничения медикаментозной терапии 
стимулировали поиск более селективных 
и безопасных методов.

Открытие Кэмпбелла заложило 
фундамент для первого патогенетическо-
го метода лечения – ЛИ, направленной на 
устранение обратного зрачкового блока и 
пролапса радужки. Ряд исследований под-
твердили, что ЛИ может останавливать 
прогрессирование синдрома и снижать 
риск развития глаукомы [5; 6].

Параллельно с развитием концеп-
ции ЛИ велись поиски методов, непо-
средственно улучшающих отток ВГЖ 
через трабекулу. Первые попытки при-
менения аргоновой лазерной трабекуло-
пластики (АЛТ) при ПГ показали свою 
эффективность, но были сопряжены с 
риском рубцевания трабекулы [7]. Прин-
ципиально новым подходом стали пио-
нерские работы Mark A. Latina и соавт. Их 
фундаментальное in-vitro-исследование 
(1995) и последующее мультицентровое 
клиническое исследование (1998) проде-
монстрировали селективный лазерный 
трабекуолиз с использованием Q- пере-
ключаемого 532-nm Nd:YAG лазера [8]. 
Этот метод, известный как СЛТ, был 

основан на избирательном поглощении 
энергии меланином пигментированных 
клеток трабекулы без коагуляционного 
повреждения окружающих структур, 
что представляло особую ценность для 
лечения гиперпигментированной тра-
бекулы при ПГ.

Таким образом, современный под-
ход к лазерному лечению пигментной 
глаукомы включает два патогенетически 
ориентированных направления: про-
филактическое (ЛИ) и гипотензивное 
(СЛТ). 

ЛИ, устраняя синдром обратно-
го зрачкового блока, является методом 
профилактики прогрессирования СПД. 
Ее эффективность напрямую зависит от 
стадии процесса. На ранних стадиях, ког-
да пигментация трабекулы не превышает 
I–II степеней по Нестерову, ЛИ приводит 
к ликвидации блокады и нормализации 
ВГД. В то же время, при выраженной пиг-
ментации (III–IV степени по Нестерову) 
и развившихся необратимых дегенера-
тивных изменениях трабекулы, ЛИ, хотя 
и восстанавливает анатомическое поло-
жение радужки, не может предотвратить 
прогрессирование глаукомы в отдален-
ном периоде [5; 6]. Это подчеркивает важ-
ность определения «терапевтического 
окна» для ее проведения.

СЛТ является методом первого 
выбора для снижения ВГД у пациентов 
с манифестной ПГ. В отличие от аргон-
лазерной трабекулопластики, СЛТ осно-
вана на принципе селективного фото-
термолиза – избирательного поглощения 
энергии меланосомами трабекулярных 
клеток, что приводит к их активации и 
ремоделированию внеклеточного ма-
трикса без повреждения недепигмен-
тированных структур [8]. Учитывая 
интенсивную пигментацию трабекулы, 
характерную для ПГ, СЛТ представляется 
идеально подходящим методом, так как 
его эффективность напрямую зависит от 
количества пигмента в мишени.

Исследования подтверждают вы-
сокую эффективность СЛТ при данной 
патологии. Работа И.Г. Пасеновой и К.В. 
Алексеевой (2019) демонстрирует зна-
чимое снижение ВГД и хорошую пере-
носимость у пациентов с вторичными 
глаукомами [9], а исследование Ayala M. 
и соавт. (2014), специально посвященное 
лечению ПГ, показывает, что СЛТ обеспе-
чивает стойкий гипотензивный эффект в 
долгосрочной перспективе [10].

Цель
На основании долгосрочных кли-

нических наблюдений за пациентами с 

пигментной глаукомой, имеющими раз-
личие в строении УПК, оценить эффек-
тивность СЛТ и комбинации СЛТ с ЛИ 
в достижении стабильной нормализации 
внутриглазного давления и предотвра-
щении прогрессирования глаукомной 
оптической нейропатии. 

Материал и методы
Пациент Д., 26 лет, обратился в апре-

ле 2005 г. в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н.  Фе-
дорова» Минздрава России (Москва) с 
жалобами на «туман», ухудшение зрения 
в течение 2–3 месяцев. Из анамнеза: OU 
Миопия слабой степени на обоих глазах 
с 7 лет. При первичном осмотре макси-
мально корригированная острота зре-
ния правого глаза составила 1,0, левого 
глаза 1,0. ВГД по Маклакову: OD – 23 мм 
рт. ст., OS – 24 мм рт. ст.

При биомикроскопии OU: конъ-
юнктива бледно-розовая, без призна-
ков воспаления. Роговица прозрачная. 
Передняя камера средней глубины. Вла-
га прозрачная. Радужка субатрофична, с 
распылением пигмента на ее поверхно-
сти. Зрачок 3 мм. Хрусталик: прозрачен. 
Офтальмоскопия: ДЗН бледно-розовый, 
границы четкие, экскавация 0,5–0,6 ДД. 
Макула без особенностей. Периферия 
глазного дна без патологии.

Для уточнения диагноза пациенту 
были проведены следующие исследо-
вания. Гониоскопия OU: УПК открыт, 
средней ширины, пигментация дренаж-
ной зоны 2–3 степени по Нестерову, ки-
нетическая периметрия- сужение границ 
полей зрения не выявлено. На основании 
полученных клинико-диагностических 
данных был выставлен диагноз OU: Син-
дром пигментной дисперсии. Подозрение 
на глаукому. Миопия слабой степени.

При динамическом наблюдении 
в апреле 2006 г. отмечено повышение 
ВГД по Маклакову OD – 28 мм рт. ст., 
OS – 27 мм рт. ст., максимально кор-
ригированная острота зрения право-
го глаза составила 1,0 на обоих глазах. 
По данным гониоскопии пигментация 
УПК OU 2–3 степени по Нестерову; су-
жение границ полей зрения не выявле-
но. Биомикроскопия: без изменений. По 
данным компьютерной периметрии: OD 
MD -1,6 дБ, PSD 2,10 дБ, OS MD -1,86 дБ, 
PSD 2,13 дБ. По данным УБМ OU: УПК 
открыт, профиль радужки на правом 
глазу прямой, на левом глазу выпуклый, 
цилиарное тело занимает среднее поло-
жение, направлено кпереди, периодиче-
ски контактирует с пигментным лист-
ком (Риc. 1). На основании полученных 
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Рис. 1. Результаты УБМ (а) OD; (б) OS.

А Б

Рис. 2. Результаты статической периметрии от 20.10.2025.

Рис. 3. Результаты ПЭК OD от 20.10.2025.

Рис. 4. Результаты ПЭК OS от 20.10.2025.

данных диагноз был верифицирован как: 
OU Первичная открытоугольная 1в глау-
кома. Миопия слабой степени. Синдром 
пигментной дисперсии. 

Назначена гипотензивная терапия 
Sol. Betaxololi 0,5% по 1 капле 2 раза/сут-
ки и выполнена СЛТ на оба глаза. Через 
месяц после СЛТ ВГД по Маклакову: 
OD – 20 мм рт.ст., OS – 19 мм рт. ст. 

В 2008 г. на фоне гипотензивной 
терапии вновь отмечено повышение 
ВГД по Маклакову OD – 26 мм рт. ст., 
OS – 27 мм рт. ст., корригированная 
острота зрения правого глаза составила 
1,0, левого глаза 1,0. По данным гониоско-
пии OU пигментация УПК 2–3 степени 
по Нестерову. Поля зрения без изме-
нений. Данные компьютерной пери-
метрии: OD MD -1,6 дБ, PSD 2,05 дБ, 
OS MD -1,86 дБ, PSD 2,20 дБ.  Эндотели-
альная микроскопия: OD 2471 кл/мм2, 
OS 2437 кл/мм2.

Выполнена повторная СЛТ на оба 
глаза и проведена коррекция гипотен-
зивной терапии, назначен Sol. Latanop-
rost 0,005% по 1 капле 1 раз/вечером, в 
результате которой ВГД по Маклакову: 
OD – 19 мм рт. ст., OS – 18 мм рт. ст.

При обращении в 2020 году на фоне 
гипотензивной терапии ВГД по Маклако-
ву OD – 27 мм рт. ст., OS – 28 мм рт. ст., 

корригированная острота зрения обоих 
глаз составила 1,0. По данным гонио-
скопии OU: пигментация УПК увели-
чилась до 3 степени по Нестерову. Поля 
зрения не изменены. Офтальмоскопия 
OU: отмечено увеличение экскавации 
ДЗН до 0,7 ДД. Эндотелиальная микро-
скопия: OD 2361 кл/мм2, OS 2346 кл/мм2. 
По данным компьютерной периметрии: 
OD MD -2,1 дБ, PSD 2,42 дБ, OS MD -1,91 дБ, 
PSD 2,21 дБ. Выполнена третья СЛТ на оба 
глаза, офтальмотонус был нормализиро-
ван.  ВГД по Маклакову: OD – 15 мм рт. ст., 
OS – 17 мм рт. ст., на фоне инстилляции 
Sol. Latanoprost 0,005% по 1 капле 1 раз/
вечером. При динамическом контроле в 
2025 году, на фоне 20-летнего наблюде-
ния за глаукомным процессом, отмечена 
тенденция его медленного прогрессиро-
вания: зарегистрировано увеличение экс-
кавации ДЗН OD – 0,8 ДД, OS – 0,75 ДД. 
При этом, корригированная острота зре-
ния правого глаза составила 1,0, левого 
глаза 1,0, сужение границ полей зрения 
не выявлено (Рис. 2), внутриглазное 
давление по Маклакову стабильно со-
храняется в пределах целевых значе-
ний: OD – 16 мм рт. ст., OS – 16 мм рт. ст. 
на фоне продолжающейся гипотензивной 
терапии Sol. Latanoprost 0,005% по 1 капле 
1 раз/вечером. Эндотелиальная микро-

скопия: OD 2204 кл/мм2, OS 2249 кл/мм2  
(Рис. 3–4). Данные компьютерной пе-
риметрии OD MD -2,2 дБ, PSD 3,4 дБ, 
OS MD -2,4 дБ, PSD 3,3 дБ (Рис. 5–6).

Результаты контрольных осмотров 
после проведенных лазерных вмеша-
тельств представлены в таблице 1.

Пациент К., 40 лет, обратился в 
июле 2023 г. с жалобами на постепенное 
снижение зрения левого глаза. Из анам-
неза: миопия средней степени с 10 лет 
на обоих глазах. Синдром пигментной 
дисперсии диагностирован по месту 

Рис. 5. Результаты КП OD от 20.10.2025.
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Рис. 6. Результаты КП OS от 20.10.2025.

Табл. 1. Результаты динамического наблюдения после проведенных лазерных вмешательств (СЛТ)

Контрольные 
осмотры

2006 г. 
(через 1 месяц 
после 1-й СЛТ)

2008 г. 
(через 1 месяц 
после 2-й СЛТ)

2020 г. 
(через 1 месяц 
после 3-й СЛТ)

2025 г. 
(период
наблюдения 20 лет)

Глаз OD/OS OD/OS OD/OS OD/OS

ВГД, мм рт. ст. 20/19 19/18 15/17 16/16

МКОЗ 1,0/1,0 1,0/1,0 1,0/1,0 1,0/1,0

Поля зрения Нормальные 
границы

Нормальные 
границы

Нормальные 
границы

Нормальные 
границы

Гипотензивная 
терапия 

Sol. Betaxololi 
0,5% 2р/д

Sol. Latanoprost 
0,005% 1р/д 
вечером

Sol. Latanoprost 
0,005% 1р/д 
вечером 

Sol. Latanoprost 0,005% 
1р/д вечером

Рис. 7. Результаты статической периметрии от 12.07.2023.

жительства в конце 2022 г. При первич-
ном офтальмологическом осмотре от 
07.2023 максимально корригированная 
острота зрения правого глаза составила 
1,0, левого глаза 0,5. Внутриглазное дав-
ление по Маклакову на OD 32 мм рт. ст., 
на OS  39 мм рт. ст.

При биомикроскопии OU: конъ-
юнктива бледно-розовая, без признаков 
воспаления. Роговица прозрачная, на эн-
дотелии отложения пигмента. Передняя 
камера средней глубины. Влага прозрач-
ная. Радужка субатрофична, деструкция 
пигментной каймы. На переднем листке 
радужки обильное напыление пигмен-
та. Зрачок 3 мм в диаметре, округлый. 
Хрусталик прозрачный, на передней 
капсуле хрусталика пигментные нало-
жения. Офтальмоскопия: OD ДЗН блед-
но-розовый, границы четкие, Э/Д– 0,5 
ДД, OS ДЗН бледнее нормы (OS>OD), 
границы четкие, Э/Д– 0,7 ДД. Макула без 
особенностей. Периферия глазного дна 
без патологии.

Для уточнения диагноза пациенту 
были проведены следующие исследо-
вания: гониоскопия, статическая пери-
метрия и ультразвуковая биомикро-
скопия.

Гониоскопия OU: УПК открыт, 
широкий; обратный профиль радуж-
ной оболочки. Пигментация дренажной 
зоны 3–4 степени (Рис. 9). По данным 
периметрии отмечено сужение границ 
периферического поля зрения левого 
глаза: поля зрения по сумме 8 меридиа-
нов составило 400°. (N>T) (Рис. 7). УБМ 
OU демонстрирует вогнутую конфигу-
рацию радужки с её прогибанием кза-
ди, широким углом передней камеры и 
признаками периферического контакта 
с цинновыми связками. Изменения со-

Рис. 8. Результаты УБМ OU от 21.09.2023.

Рис. 9. Гониоскопия OD от 12.07.2023.

ответствуют морфологической картине 
синдрома пигментной дисперсии. Пато-
генетически обоснованное выполнение 
ЛИ обеспечило выпрямление профиля 
радужки (Рис. 8).

На основании полученных клини-
ко-диагностических данных был выстав-
лен диагноз: OD Первичная открытоу-
гольная 1в глаукома, OS Первичная от-
крытоугольная 2с глаукома. OU Миопия 
средней степени. Синдром пигментной 
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дисперсии. На фоне гипотензивной те-
рапии OU Sol. Dorzolamidi hydrochloridi 
2% + Sol. Latanoprost 0,005% по 1 капле 
1 раз/сутки рекомендовано проведение 
OU СЛТ и ЛИ на 12 часах. При динами-
ческом контроле через 2 недели, 3 меся-
ца, 6 месяцев, 1 год, 2 года состояние без 
отрицательной динамики, глаукомный 
процесс стабилизирован (Табл. 2). Паци-
ент продолжает получать назначенную 
гипотензивную терапию.

Результаты
Интра- и послеоперационных 

осложнений при проведении лазерных 
вмешательств не наблюдалось ни в одном 
из двух клинических наблюдений.

Первое клиническое наблюдение 
(пациент Д., срок наблюдения 20 лет) 
наглядно демонстрирует долгосрочную 
эффективность и безопасность повтор-
ных процедур СЛТ. Три последователь-
ных вмешательства, выполненные в 
2006, 2008 и 2020 гг., обеспечили стойкую 
нормализацию и последующую стабили-
зацию ВГД на целевом уровне. Этот ре-
зультат был подтверждён при контроль-
ном осмотре в 2025 г. ВГД на обоих глазах 
составляло 16 мм рт. ст.  На протяжении 
всего периода наблюдения МКОЗ со-
ставила 1,0 на обоих глазах. По данным 
компьютерной периметрии (с 2020 по 
2025 гг.) отрицательной динамики полей 
зрения не зарегистрировано. Кроме того, 
многократное проведение СЛТ не оказа-
ло негативного влияния на морфофунк-
циональное состояние эндотелиальных 
клеток роговицы по данным наблюдения 
(с 2008 по 2025 гг.).

Во втром клиническом наблю-
дении (пациент К.) с длительностью 
наблюдения 3 года отмечена стойкая 
нормализация ВГД. Через 2 недели 
после комбинированного лазерного 
лечения (СЛТ+ЛИ) ВГД нормализова-
лось до 15 мм рт. ст. на правом глазу и 
16 мм рт. ст. на левом. Стабильные зна-
чения ВГД на уровне 15–16 мм рт. ст. со-
хранялись при последующих контроль-
ных осмотрах через 3 месяца, 6 месяцев, 
1 и 2 года. МКОЗ на правом глазу 
оставалась равной 1,0, на левом глазу 
– стабилизировалась на уровне 0,7. По 

Табл. 2. Результаты динамического наблюдения после проведенных лазерных вмешательств (СЛТ)

Контрольные
Осмотры

2 недели 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года

Глаз OD OS OD OS OD OS OD OS OD OS

ВГД по Маклакову, мм рт. ст. 15 16 15 15 15 16 16 15 16 16

МКОЗ 1,0 0,6 1,0 0,6 1,0 0,7 1,0 0,7 1,0 0,7

данным периметрии отрицательной 
динамики не отмечалось, глаукомный 
процесс был стабилизирован. Данные 
УБМ подтверждают патогенетическую 
направленность стратегии лазерного 
лечения пациентов с обратным профи-
лем радужки.

Выводы
Представленные клинические на-

блюдения подтверждают высокую эф-
фективность современных лазерных ме-
тодов (СЛТ и ЛИ) в лечении пигментной 
глаукомы.

Результаты наблюдения подтверж-
дают, что выбор метода лазерного ле-
чения (СЛТ или ЛИ) в первую очередь 
определяется анатомическими особен-
ностями угла передней камеры. СЛТ 
демонстрирует высокую эффектив-
ность при прямом профиле радужки и 
выраженной пигментации трабекулы, 
что обеспечивает оптимальное погло-
щение лазерной энергии и гипотензив-
ный ответ. Повторные процедуры СЛТ 
не сопровождались осложнениями и не 
оказали негативного влияния на состо-
яние роговицы. Напротив, ЛИ является 
методом выбора при обратном профи-
ле радужки, когда основной механизм 
нарушения оттока связан с относитель-
ным зрачковым блоком. Однако при со-
четании обратного профиля радужки с 
выраженной пигментацией трабекулы 
может потребоваться комбинированное 
лечение (СЛТ+ЛИ), как это было про-
демонстрировано во втором клиниче-
ском случае. 

Индивидуализация лазерной стра-
тегии на основе данных гониоскопии 
и УБМ является залогом успешного и 
долгосрочного контроля внутриглазно-
го давления.

Современные лазерные методики 
позволяют эффективно контролировать 
ВГД у пациентов с пигментной глаукомой, 
что имеет особое значение для пациентов 
молодого возраста, нуждающихся в мно-
голетней защите зрительных функций.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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М.И. Аринкин родился в Чите 
28  августа 1876 г. Среднее образование 
в 6 классов получил в Иркутской гимна-
зии. Вскоре семья переехала в Петербург, 
и мальчик продолжил обучение в 8-й Пе-
тербургской гимназии, после окончания 
которой в 1897 г. поступил в Император-
скую Военно-медицинскую академию, 
которую окончил с отличием в 1902 г. 

По конкурсу он был оставлен для 
научного усовершенствования на ка-
федре академической (факультетской) 
терапии профессора С.С. Боткина, сына 
Сергея Петровича Боткина [1]. В 1905 г. 
Михаил Иннокентьевич защитил дис-
сертацию на степень доктора медицины, 
посвященную теме «К патологии нефри-
та», в которой впервые было эксперимен-
тально установлено значение охлаждения 
в патогенезе острого гломерулонефрита. 
В 1907 г. М.И. Аринкин направился на 
год в заграничную командировку и ра-
ботал в клиниках Германии и Англии. В 
марте 1908 г. ему было присвоено звание 
приват-доцента по внутренней медици-
не. В 1910 г. после смерти С.С. Боткина 
и избрания на кафедру академической 
терапевтической клиники (факультет-
ской терапии) профессора Н.Я. Чисто-
вича Михаил Иннокентьевич работал на 
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кафедре в должности младшего, а затем 
старшего ассистента. В 1919 г. он был из-
бран начальником кафедры частной па-
тологии и терапии внутренних болезней 
с пропедевтической клиникой, которую 
возглавлял до 1931 г. Затем в течение 
5 лет он был начальником объединенной 
терапевтической клиники Академии. С 
1936 г. после разделения клиник Михаил 
Иннокентьевич вернулся на кафедру фа-
культетской терапии, которую возглавлял 
до конца своей жизни (Рис. 1).

Лекции Михаила Иннокентиеви-
ча заслуженно пользовались большой 
популярностью у врачей и студентов. 
За свою многолетнюю педагогическую 
деятельность он подготовил для воен-
но-медицинской службы много высоко-
квалифицированных специалистов-тера-
певтов. Среди его учеников – профессора 
А.Ф. Александров, П.И. Егоров, Н.И. Раго-
за, В.М. Новодворский, В.Б. Фарбер.

«Аринкин был умный, хитрый и 
властный генерал. Вместе с тем это была 
«русская душа». Мне нравилась его склон-
ность к насмешливости. «Наши», то есть 
сотрудники клиники Ланга, готовы были 
считать его неискренним, даже злым; 
лично мне он нравился, я его считал, на-
против, добрым – и вовсе не потому, что 

он ко мне относился хорошо», – описыва-
ет его в 1920-е годы А.Л. Мясников.

Первые научные работы М.И. Арин-
кина были посвящены изучению заболе-
ваний почек, затем он занимался вопро-
сами кардиологии, гастроэнтерологии, 
изучением гипоксемических состояний. 
Однако всемирную славу принесли ему 

Рис. 1. Аринкин Михаил Иннокентьевич.
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исследования в области гематологии. На-
чиная с 1919 г., Михаил Иннокентьевич 
и возглавляемый им коллектив кафедры 
стали детально изучать гематологию, ко-
торая в этот период значительно отстава-
ла в своем развитии от других отраслей 
внутренней медицины: изучалась только 
периферическая кровь, так как доступ-
ного метода прижизненного получения 
костного мозга не существовало [2]. Это 
и послужило основанием для разработ-
ки оригинальной методики стернальной 
пункции, впервые описанной в 1927 г. 
в статье «К методике исследования при 
жизни костного мозга у больных с забо-
леваниями кроветворных органов», опу-
бликованной в журнале «Вестник хирур-
гии и пограничных областей» (Рис. 2).

При выборе метода для забора кост-
ного мозга И. Аринкин предлагал руко-
водствоваться следующими критериями: 
1) простотой; 2) отсутствием необходи-
мости в использовании специального 
инструментария; 3) атравматичностью. 
Стернальная пункция по Аринкину со-
стояла в следующем. После обработки 
операционного поля под местным обе-
зболиванием иглой диаметром 2–3 мм 
(первоначально использовалась игла для 
люмбальной пункции) проводился про-
кол передней костной стенки рукоятки 
грудины. После упора иглы в заднюю 
кортикальную пластину грудины ман-
дрен извлекался и шприцом аспирирова-
лось 3–5 мл костного мозга [2]. На осно-
вании большого количества проведенных 
стернальных пункций М.И. Аринкин 
сделал вывод о безопасности метода. По-
лученный костный мозг использовался 
для подсчета миелограммы и бактери-
ологического исследования. Простой 
и доступный метод пункции грудины 

Рис. 3. Монография Клиника болезней крови и кроветворных органов, 
написанная профессором М.И. Аринкиным.

Рис. 2. Метод стернальной пункции иглой Бира, разработанный 
М.И. Аринкиным.

иглой Бира получил всеобщее признание 
и сразу вытеснил все существовавшие 
до этого способы исследования костно-
го мозга, которые теперь представляют 
лишь исторический интерес [4]. В 1928 г. 
на X съезде терапевтов Михаил Иннокен-
тьевич выступил с докладом, в котором 
представил результаты прижизненного 
исследования костного мозга при различ-
ных заболеваниях внутренних органов. В 
том же году вышла его монография «Кли-
ника болезней крови и кроветворных 
органов», в которой многие заболевания 
системы крови были рассмотрены в но-
вом аспекте, с учетом результатов иссле-
дования аспирата костного мозга (Рис. 3). 
Метод М.И. Аринкина получил широкое 
распространение во всех клиниках мира 
и используется до настоящего времени 
(были лишь предложены специальные 
иглы для стернальной пункции, в част-
ности игла И.А. Кассирского) [5].

Михаил Иннокентьевич так опи-
сывал первые 20 изготовленных им 
препаратов: «Препараты, полученные 
указанным способом, дают очень краси-
вую, отчетливую картину, на них обнару-
живаются в том или другом количестве 
все элементы, свойственные миелоидной 
ткани… с соответствующим патоги-
стологическим изменением» [3]. После 
публикации М.И. Аринкиным в 1928 г. 
указанной монографии, где были пред-
ставлены новые аспекты знаний о забо-
леваниях крови и кроветворных органов, 
метод стернальной пункции получил ши-
рокое распространение и был изучен в 
работах других ученых (М.Д. Тушинский, 
В.Д. Вышегородцев, И.А. Кассирский и 
др.) [6]. К 1938 г. в клинике факультетской 
терапии Военно-медицинской академии 
было произведено более 800 стерналь-

ных пункций при заболеваниях системы 
крови и внутренних органов [7]. Были 
установлены параметры нормальной ми-
елограммы, накоплен значительный опыт 
по изучению кроветворения в норме и 
патологии [6]. Исследование аспирата 
костного мозга вывело гематологию на 
качественно новый уровень. Внедре-
ние стернальной пункции позволило:  
1) определить нормальную миелограмму 
человека; 2) изучать состояние отдельных 
ростков кроветворения; 3) определять 
тип кроветворения (нормобластический, 
мегалобластический); 4) выставлять диа-
гноз большинства заболеваний системы 
крови (острые и хронические лейкозы, 
множественная миелома, лейкемизиро-
ванные лимфомы, миелодиспластические 
синдромы, апластическая анемия и др.); 
5) дифференцировать лейкемоидные ре-
акции и онкогематологические заболева-
ния; 6) в ряде случаев выявлять метаста-
зы солидных опухолей в костном мозге;  
7) контролировать эффективность лече-
ния заболеваний системы крови. 

Изучение костного мозга исполь-
зовалось не только в гематологии. Бла-
годаря этому методу в 30-е гг. XX века 
значительно улучшилась диагностика 
малярии и висцерального лейшманио-
за. М.И. Аринкин установил, что нередко 
малярийные плазмодии обнаруживаются 
только в костном мозге и отсутствуют в 
периферической крови. Большое значе-
ние стернальная пункция приобрела для 
диагностики висцерального лейшманио-
за. До этого практически единственным 
способом диагностики была пункция 
селезенки – метод небезопасный и при-
менимый только при достаточном уве-
личении селезенки, т.е. через 2–3 месяца 
от начала заболевания. С помощью стер-
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нальной пункции лейшманиоз начали 
диагностировать в первые дни заболева-
ния. Вскоре изучение аспирата костного 
мозга для диагностических и прогности-
ческих целей стало использоваться и в 
других областях клинической медицины. 
Во время Великой Отечественной войны 
были опубликованы многочисленные 
работы о состоянии кроветворения при 
травматическом шоке, раневом сепсисе 
и других хирургических заболеваниях, 
солидных опухолях, инфекционных бо-
лезнях, гипоксемиях различного генеза. 
Для детального суждения о характере 
изменений костного мозга в клинике 
М.И. Аринкина были разработаны так 
называемые парциальные миелограммы 
для изучения некоторых заболеваний и 
патологических состояний.

В годы войны М.И. Аринкин пред-
ложил интрастернальное переливание 
крови, которое могло использоваться в 
случаях, когда внутривенное перелива-
ние крови было трудноосуществимым 
(шок, обширные рубцовые изменения 
после ранения и т.д.). 

Важным достижением Михаила 
Иннокентьевича была также разработка 
методики аспирационной биопсии лим-
фатических узлов, которая стала приме-
няться в клинике с 1935 г. В 1938 г. М.И.  А-
ринкин дал детальную цитологическую 
характеристику лимфогранулематоза по 
пунктату лимфатических узлов. Работы 
его ученицы А.С. Зыбиной показали диа-
гностическое значение лимфоаденограмм 
как метода ранней диагностики заболева-
ний, связанных с поражением лимфати-
ческих узлов. Как и стернальная пункция, 
аспирационная биопсия лимфатических 
узлов до настоящего времени использу-
ется в клинической практике. 

М.И. Аринкину принадлежит огром-
ная роль в развитии гематологии в нашей 
стране и особенно в Ленинграде. В 1936 г. 
Михаил Иннокентьевич организовал ге-
матологическую секцию Ленинградского 
отделения Всесоюзного общества тера-
певтов им. С.П. Боткина и был ее бессмен-
ным председателем до 1948 г. [8]. Достой-
ным итогом многолетних исследований 
периферической крови, костного мозга 
и лимфатических узлов стал гематологи-
ческий атлас, изданный уже после смерти 
Михаила Иннокентьевича [9; 10].

Таким образом основные науч-
ные исследования профессора Аринки-
на М.И. посвящены проблемам гематоло-
гии: изучению эритропоэза, классифика-
ции и терапии анемий, острых лейкозов 
и лейкемоидных реакций; клинико-гема-
тологической характеристике гипер- и 

гипоспленизма, цитогенезу клеток Бере-
зовского – Штернберга, клинике лимфо-
гранулематоза, состоянию ретикулоэндо-
телиальной системы при болезнях крови 
и др. Успешно решил проблему авиаци-
онной медицины по приспособляемости 
организма к пониженному парциально-
му давлению кислорода [8].

Стернальная пункция до настоя-
щего времени является основным спо-
собом получения костного мозга, в том 
числе для выполнения разработанных 
значительно позднее методов диагно-
стики (иммунофенотипирование, цито-
генетические, молекулярногенетические 
исследования и др.). Но для всех врачей 
имя Михаила Иннокентьевича навсегда 
связано прежде всего с внедрением про-
стого, надежного и безопасного метода 
исследования костного мозга, заложив-
шего основы впечатляющего прогресса 
клинической и лабораторной гематоло-
гии, достигнутого за последние 99 лет. 
Метод стернальной пункции активно 
используется и в настоящее время.

Чувствительность методики при 
диагностике заболеваний крови и кро-
ветворных органов составляет 96,7%, 
специфичность 96,2%. Расхождение за-
ключения миелограммы с окончатель-
ным диагнозом составило 3,78% и было 
трудностями дифференциальной диа-
гностики редких форм заболеваний. Та-
ким образом, аспирационная биопсия 
костного мозга методом стернальной 
пункции является актуальным, доступ-
ным и высокоинформативным методом 
исследования костного мозга. Цитоло-
гическое исследование костного мозга 
остается важным методом в комплексе 
исследований для диагностики заболе-
ваний крови.

М. Аринкин – один из крупнейших 
отечественных терапевтов, основатель 
школы советских гематологов, участник 
Русско-японской и Первой мировой вой-
ны. Во время Великой Отечественной 
войны являлся консультантом госпиталь-
ной базы ФЭП Ленинградского фронта и 
работал в госпиталях Ленинграда.

Доктор медицины (1905), профес-
сор (1919), генерал-майор (1943), генерал-
лейтенант (1945) медицинской службы.

Награжден орденами Ленина дваж-
ды (1943, 1946),Красного знамени (1945), 
Трудового красного знамени (1945), «По-
лярная звезда» (1945, Монголия).

М.И. Аринкин работал в различных 
областях терапии, его заслуги были высо-
ко оценены: он стал заслуженным деяте-
лем науки РСФСР, академиком РАМН, ла-
уреатом Государственной премии [11].

Умер в Ленинграде 30 августа 
1948 года. Похоронен на Богословском 
кладбище, уч. К (Рис. 4).

На здании Военно-медицинской 
академия имени С. М. Кирова по адресу 
Боткинская улица, 20, в 1984 году была 
установлена мемориальная доска с тек-
стом: «С 1931 по 1948 год кафедру воз-
главлял выдающийся терапевт-гематолог 
Михаил Иннокентьевич Аринкин».
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Резюме. Представлена краткая биография 
академика Софронова Генриха Александровича, 
его вклад в развитие общей и военной токсико-
логии, химической безопасности.

Ключевые слова: академик Софронов 
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HONORARY DOCTOR OF THE PIROGOV CENTER, ACADEMICIAN HEINRICH 
ALEKSANDROVICH SOFRONOV – AN OUTSTANDING SCIENTIST, TEACHER,  
AND TOXICOLOGIST (ON THE 90th ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)

Shevchenko Yu.L., Matveev S.A.*, Malsagova D.B.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow 

Abstract. The article presents a brief biography of Academician G.A. Sofronov and reflects his contribution to the 
development of general and military toxicology, as well as to chemical safety. The main stages of the scientist’s research 
and organizational activities, his role in the formation of scientific schools and personnel training are highlighted.

Keywords: Academician Sofronov Heinrich Aleksandrovich, Military Medical Academy, toxicology, 
chemical safety.
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Рис. 1. Почетный доктор Пироговского Центра ака-
демик Софронов Генрих Александрович.

ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

«Учёность — единственное, что 
у нас божественно и бессмертно. Вели-
чайшее преимущество, которым одаре-
на человеческая природа, — это разум 
и речь». 

Плутарх.

Генрих Александрович Софронов 
(Рис. 1) родился 28 сентября 1936 года в 
г. Краснотуринск, Свердловская область. 
В 1960 году окончил Военно-медицин-
скую академию и прошёл путь от адъ-
юнкта до начальника кафедры военной 
токсикологии и медицинской защиты [1], 
главного токсиколога Министерства обо-
роны СССР. Доктор медицинских наук 
(1978 г.), профессор (1983 г.). В 1989 году 
ему присвоено воинское звание «генерал-
майор медицинской службы». Заслужен-
ный деятель наук РФ (1995 г.).

После увольнения в запас в 1996 году 
Г.А. Софронов организовал и возглавлял 
научно-исследовательскую лабораторию 
перфторуглеродов в академии. На протя-
жении четырнадцати лет (до 2010 года) 
являлся учёным секретарём Учёного со-
вета alma mater (Рис. 2–4) [1; 4].

В 1993 году Г.А. Софронов избран 
членом-корреспондентом, а в 1997 году 
– действительным членом РАМН. Пред-
седатель Северо-Западного отделения 

РАМН (2009–2013 гг.), вице-президент 
РАМН (2011–2013 гг.) [2], член прези-
диума РАН и заместитель академика-
секретаря.

С 2000 года руководил отделом 
экологической физиологии Института 
экспериментальной медицины РАМН. С 
2010 по 2016 год был директором этого 
института, а с 2016 года – его научным 
руководителем.

Основные направления научной де-
ятельности академика Софронова Г.А.:
•  исследования в области общей и 

военной токсикологии для решения 
проблем химической безопасности;

• поиск средств профилактики и тера-
пии отравлений;

• токсикологические проблемы и эко-
логические последствия химических 
катастроф.

Его теоретические исследования 
посвящены выяснению функциональ-
ных механизмов токсического действия 
синаптических ядов (психотомиметики, 
нервно-паралитические и сенсорные 
яды, конвульсанты различной химиче-
ской структуры). Г.А. Софронов экспе-
риментально обосновал антихолинер-
гическую теорию патогенеза отравлений 
психотомиметиками из класса аминоэ-
фиров гликолиевой кислоты, внёс суще-

ственный вклад в формирование новых 
научных направлений: токсикологиче-
ские проблемы химических катастроф 
и экологическая токсикология, исследо-
вание токсического действия хлорорга-
нических экотоксикантов на здоровье 
человека [3].

DOI: 10.25881/20728255_2026_21_3_202
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Рис. 2. Заседание Ученого Совета Академии.

Рис. 3. Ученый Совет Военно-медицинской академии (октябрь 1998 г.).

Рис. 4. Церемония вручения мантии Почетного доктора Академии патриарху Московскому  
и Всея Руси Алексию II.

Академик Софронов Г.А. является 
членом редколлегий и редакционных 
советов журналов: «Вестник Российской 
военно-медицинской академии», «Меди-
цинский академический журнал», «Кли-
ническая медицина и патофизиология», 
«Вестник РАН». Он достойно представлял 
отечественную науку на международных 
научных форумах в Болгарии, Венгрии, 
Германии, Голландии, Польше, Франции, 
Чехии. Софронов Г.А. – действительный 
член Нью-Йоркской академии наук.

Награждён орденами: Трудового 
Красного Знамени (1981), Почёта (2022), 
Дружбы (2005, Вьетнам).

Академик Софронов Г.А. сформиро-
вал собственную оригинальную научную 
школу токсикологов, к которой причис-
ляют себя 26 докторов и 46 кандидатов 
медицинских и биологических наук. 

В 2009 году учёный совет НМХЦ 
имени Н.И. Пирогова избрал почётным 
доктором академика Софронова Г.А.

Редколлегия «Вестника Нацио-
нального медико-хирургического цен-
тра имени Н.И. Пирогова» сердечно 
поздравляет академика Г.А. Софронова 
с юбилеем, желает ему здоровья и даль-
нейших успехов в науке и общественной 
деятельности.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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учреждения, подписано руководителем учреждения и заверено 
печатью; 

• экспертным заключением организации/учреждения о возможности 
опубликования в открытой печати; 

• подписями всех авторов, заявленных в исследовании, и сведения, 
включающие имя, отчество, фамилию, ученую степень и/или зва-
ние, должность и место работы;

• cопроводительные документы должны быть в формате .pdf или jpg.

3. Не допускается направление в редколлегию работ, напечатанных в 
других изданиях или уже отправленных в другие редакции. Объем ори-
гинальных научных статей и материалов по истории медицины не должен 
превышать 12 страниц, с учетом вышеизложенных требований; обзорных 
статей – 20 страниц. 

4. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за подбор 
и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих 
сведений. 

• Автор несет ответственность за достоверность информации. 
• Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную от-

ветственность за оригинальность исследования, поручает Редакции 
обнародовать произведение посредством его опубликования в 
печати. 

• Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого 
произведения науки, мыслей, искусства или изобретения. Плагиат 
может быть нарушением авторско-правового законодательства и 
патентного законодательства и в качестве таковых может повлечь за 
собой юридическую ответственность Автора. 

• Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на исполь-
зование переданного Редакции материала. 

• Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за на-
рушение данных Автором гарантий.

5. Текст рукописи должен быть тщательно выверен и не содержать 
грамматических, орфографических и стилистических ошибок. 

6. Текст рукописи должен быть выполнен в формате MS (*.doc,*.docx), 
размер кегля 14, шрифт Times New Roman, межстрочный интервал 1,5, 
поля обычные, выравнивание по ширине. Страницы нумеруют, начальной 
считается титульная страница. Необходимо удалить из текста статьи двой-
ные пробелы. Статья должна быть представлена в печатном и электрон-
ном вариантах: 

• Печатный вариант следует распечатать на одной стороне листа 
размером А 4. Шрифт Times New Roman 14, через 1,5 интервала, 
табуляции – 1,27 см. Поля: левое – 3 см, правое – 1,5 см, верхнее и 
нижнее – 2 см. Выравнивание – по ширине; без переносов. Первая 
страница не нумеруется; нумерация остальных страниц – после-
довательная, начиная с цифры 2, расположение номеров страниц 
– справа снизу. 

• Электронный вариант на электронном носителе (CD-диск; DVD-
диск;USB-накопители) диск должен быть подписан с указанием 
названия статьи, первого автора и контактной информации (адрес 
электронной почты; телефон). 

• Электронные варианты публикаций могут быть присланы на адреса 
электронной почты: nmhc@mail.ru ; glebcenter@mail.ru в виде при-
крепленного файла. 

7. При описании клинических наблюдений не допускается упоминание 
фамилий пациентов, номеров историй болезни, в том числе на рисунках. 
При изложении экспериментов на животных следует указывать, соот-
ветствовало ли содержание и использование лабораторных животных 
национальным законам, рекомендациям национального совета по иссле-
дованиям, правилам, принятым в учреждении. 

8. Иллюстративный материал (черно-белые и цветные фотографии, 
рисунки, диаграммы, схемы, графики) размещают в тексте статьи в 
месте упоминания (.jpg, разрешение не менее 300 dpi). Они должны 
быть четкие, контрастные. Цифровые версии иллюстраций должны быть 
сохранены в отдельных файлах в формате Tiff или JPEG, с разрешением 
не менее 300 dpi и последовательно пронумерованы. Диаграммы должны 
быть представлены в исходных файлах. Перед каждым рисунком, диа-
граммой или таблицей в тексте обязательно должна быть ссылка. Под-
писи к рисункам должны быть отделены от рисунков, располагаться под 
рисунками, содержать порядковый номер рисунка, и (вне зависимости 
от того, располагаются ли рисунки в тексте или на отдельных страницах) 
представляются на отдельных страницах в конце публикации. В подписях 
к микрофотографиям обязательно указывается метод окраски и обозна-
чается масштаб увеличения. 

9. Таблицы (вне зависимости от того, располагаются ли они в тексте или 
на отдельных страницах) должны быть представлены каждая на отдель-
ных листах в конце рукописи. Таблица должна иметь порядковый номер и 
заголовок, кратко отражающий ее содержание. Заглавие «Таблица № …» 
располагается в отдельной строке и центрируется по правому краю. 

10. Сокращения расшифровывают при первом упоминании в тексте. Не 
используются сокращения, если термин появляется в тексте менее трех 
раз. Не используются сокращения в аннотации, заголовках и названиях 
статей. В конце статьи прилагается расшифровка всех аббревиатур, встре-
чаемых в тексте. 

11. Все физические величины рекомендуется приводить в междуна-
родной системе СИ. Без точек пишется: ч, мин, мл, см, мм (но мм рт. ст.), 
с, мг, кг, мкг (в соответствии с ГОСТ 7.12–93). С точками: мес., сут., г. 
(год), рис., табл. Для индексов используется верхние (кг/м2) или нижние 
(CHA2DS2-VASc) регистры. Знак мат. действий и соотношений (+, –, х, /, 
=, ~) отделяют от символов и чисел: р = 0,05. Знак ± пишется слитно с 
цифровыми обозначениями: 27,0±17,18. Знаки >, <, ≤ и ≥ пишутся слитно: 
р>0,05. В тексте рекомендуется заменять символы словами: более (>), 
менее (<), не более (≤), не менее (≥). Знак % пишется слитно с цифровым 
показателем: 50%; при двух и более цифрах знак % указывается один раз 
после чисел: от 50 до 70%: на 50 и 70%. Знак № отделяется от числа: № 3. 
Знак °С отделяется от числа: 13 °С. Обозначения единиц физических ве-
личин отделяется от цифр: 13 мм. Названия и символы генов выделяются 
курсивом: ген KCNH2.

12. Редакция имеет право вести переговоры с авторами по уточнению, 
изменению, сокращению рукописи. 

13. Присланные материалы направляются для рецензирования членам 
редакционного совета по усмотрению редколлегии.

Более подробная информация по оформлению 
статьи размещена на сайте журнала 
http://pirogov-vestnik.ru 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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