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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ СРЕДОСТЕНИЯ

Резюме. На большом клиническом материале проведено срав-
нение видеоторакоскопических, робот-ассистированных и стандартных 
(торакотомия, стернотомия) операций при новообразованиях средостения. 
Миниинвазивные операции являются практически безопасными и наиболее 
обоснованными методами оперативного лечения. Выполнение миниинвазив-
ной операции позволяет избежать большого разреза грудной стенки, и тем 
самым уменьшить стрессовое воздействие хирургического вмешательства 
на организм. Результаты миниинвазивных операций выгодно отличаются от 
результатов операций, выполненных из стернотомии и торакотомии.

Цель: улучшение результатов лечения пациентов с новообразованиями 
средостения.

Методы: основу для исследования составили 875 больных, оперирован-
ных в отделениях торакальной хирургии НИИГХ ММА им. И.М.Сеченова и ФГБУ 
«НМХЦ им. Н.И.Пирогова» МЗ РФ с 2000 по 2018 гг. Видеоторакоскопические 
операции выполнены 641 пациенту, робот-ассистированные — 42, стандартные 
(стернотомия, торакотомия) — 192 пациентам. 291 пациент госпитализирован 
для уточнения диагноза и его морфологической верификации: 187 из них вы-
полнена торакоскопическая биопсия лимфоузлов средостения при медиасти-
нальной лимфаденопатии, 104 — торакоскопическая биопсия при лимфомах 
средостения. 584 пациента с новообразованиями средостения госпитализиро-
ваны для радикального хирургического лечения, что удалось выполнить у 97% 
больных. 6 пациентам выполнена циторедуктивная операция.

Ключевые слова: видеоторакоскопия, робот-асситированная, 
средостение, миастения, тимома, киста, невринома. 

MODERN TECHNOLOGIES IN SURGERY OF THE MEDIASTINUM

Shevchenko Yu.L., Ablicov A.Yu.*, Vetshev P.S., Ablicov Yu.A., Vasilashko V.I., 
Orlov S.S., Lukyanov P.A., Kryachko V.S.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Video-thoracoscopic, robot-assisted and standard (thoracotomy, ster-
notomy) operations for mediastinal neoplasms were compared on a large clinical material. 
Minimally invasive operations are practically safe and the most reasonable methods of 
surgical treatment. Performing a minimally invasive operation allows you to avoid a large 
incision of the chest wall, and thus reduce the stressful impact of surgery on the body. 
The results of minimally invasive operations differ favorably from the results of operations 
performed from sternotomy and thoracotomy.

Aim: Improvement of treatment results in patients with mediastinal 
neoplasms.

Methods: the study was based on 875 patients operated in the departments of thoracic 
surgery of the NITS Sechenov University and in Pirogov National Medical and Surgical 
Center from 2000 to 2018. Video-thoracoscopic operations were performed in  641 patients, 
robot-assisted —  42, standard (sternotomy, thoracotomy) —  192 patients. 291 patients 
were hospitalized to clarify the diagnosis and its morphological verification: 187 of them 
underwent thoracoscopic biopsy of mediastinal lymph nodes in mediastinal lymphadenopa-
thy, 104 — thoracoscopic biopsy for mediastinal lymphomas. 584 patients with mediastinal 
neoplasms were hospitalized for radical surgical treatment, which was performed in 97% of 
patients. 6 patients underwent cytoreductive surgery.

Keywords: videothoracoscopy, robot-assisted, mediastinum, myasthenia 
gravis, thymoma, cyst, nevrinoma.

Хирургия новообразований средостения считается 
одним из наиболее сложных разделов торакальной хирур-
гии, требующая хорошего знания топографической ана-
томии, прецизионной техники и высокой квалификации 
хирурга, а также точной дооперационной диагностики 
[1–5]. Эти высокие требования особенно актуальны в 
условиях интенсивно развивающейся в последние годы 
высокотехнологичной миниинвазивной хирургии.

До недавнего времени для доступа к органам средо-
стения применяли стернотомию (в разных вариантах) и 
торакотомию. В 90-х годах прошлого века на смену им 
пришли торакоскопические операции, которые харак-
теризуются меньшей хирургической травмой, быстрым 
восстановлением пациентов после операции, хорошим 
косметическим эффектом [1; 3; 5–12]. Дальнейший про-
гресс миниинвазивной хирургии привел к появлению 
роботизированных хирургических комплексов (РХК) 
[9; 13–19]. Робот-ассистированая хирургия является 
принципиально новым направлением миниинвазив-
ной хирургии. Особенность ее заключается в том, что 
во время операции хирург находится на удалении от 
операционного стола, за консолью хирурга, управляя 

РХК с помощью манипуляторов. Возможности новых 
миниинвазивных методов в хирургии новообразований 
средостения до настоящего времени не определены, равно 
как недостаточно сведений по сравнительному анализу 
видеоторакоскопических и робот-ассистированных 
операций (РАО).

Клинический материал
Для изучения возможностей высокотехнологичных 

операций в хирургии средостения изучены результаты 
лечения 875 больных, оперированных в отделениях то-
ракальной хирургии НИИГХ ММА им. И.М. Сеченова 
и ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ с 2000 по 
2018 гг. Среди них мужчин — 263, женщин — 612. Средний 
возраст составил 45,7 лет. Для выполнения оперативного 
вмешательства применяли различные доступы (табл. 1).

291 пациент госпитализирован для уточнения диа-
гноза и его морфологической верификации: 187 из них 
выполнена торакоскопическая биопсия лимфоузлов 
средостения при медиастинальной лимфаденопатии, 
104 — торакоскопическая биопсия при лимфомах сре-
достения. 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.82.77.001
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Табл. 1. Оперативный доступ при удалении новообразований средостения

Характер доступа Число пациентов

Абс. %

Частичная стернотомия 141 16

Полная стернотомия 15 1,7

Торакотомия 25 2,9

Торакоскопия 641 73,3

РАО 42 4,8

Цервикотомия и торакоскопия 11 1,3

ВСЕГО 875 100

584 пациента с новообразованиями средостения 
госпитализированы для радикального хирургического 
лечения, что удалось выполнить у 97% больных. 6 паци-
ентам выполнена циторедуктивная операция.

Торакоскопические операции при удалении ново-
образований средостения применяем с 2001 г., РАО — с 
2010 г. Постепенно, по мере освоения, миниинвазивные 
технологии заменили «открытые» классические опера-
ции, а с 2015 г. при удалении опухолей средостения мы 
их не применяли.

Торакоскопические операции при расположении 
новообразования в переднем средостении выполняли в 
положении больного для передне-боковой торакотомии. 
Места введения троакаров в большинстве операций были 
следующие: торакоскоп — в 6-м межреберье по передней 
подмышечной линии, два других троакара — в 5-м меж-
реберье по среднеключичной линии и в 3-м межреберье 
по задней подмышечной линии. 

Операции на среднем средостении выполняли в 
положении больного для задне-боковой или боковой 
торакотомии также через три троакара. Торакоскоп вво-
дили в большинстве наблюдений в 8–9 межреберье по 
лопаточной линии. Троакары для инструментов вводили 
межреберьями выше и ниже на максимально возможном 
удалении как от торакоскопа, так и друг от друга. При вме-
шательствах на заднем средостении больной находился 
в положении на животе.

Методика расположения портов для РАО существен-
но не отличалась от торакоскопических вмешательств. 
Главной оценкой адекватности расположения портов 
служило отсутствие «конфликта» инструментов, то есть 
столкновений манипуляторов робота. Чаще оперировали 
через правую плевральную полость. Это связано с боль-
шим пространством в правой плевральной полости и 
лучшими возможностями для движения манипуляторов, 
а также тем, что при операции на переднем средостении, 
выполняемом через левую плевральную полость один из 
троакаров (медиальный) может оказывать давление на 
сердце, приводя в некоторых позициях к нарушениям 
сердечной деятельности. 

Интраоперационные осложнения наблюдали у одно-
го больного во время видеоторакоскопической операции 
в период освоения новой технологии: кровотечение из 
внутренней грудной вены потребовало торакотомии и 

Рис. 1. Доступ к переднему средостению.

Рис. 2. Доступ к заднему средостению.

остановки кровотечения. Послеоперационные осложне-
ния возникли у 7 (0,8%) пациентов. В трех случаях развил-
ся миастенический криз, у двух пациентов — лимфорея, у 
одного — инфаркт миокарда и у одного — пневмония.

Послеоперационная летальность составила 0,2%. 
Умерло 2 больных тимомами после их удаления при 
стернотомии. У одного пациента развился инфаркт 
миокарда, у второго — медиастинит, полиорганная не-
достаточность.

Летальных исходов после миниинвазивных опера-
ций не наблюдали. Характер заболеваний представлен 
в таблице 2. 
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Табл. 2. Распределение больных по характеру заболевания

Характер заболевания Число больных 

Абс. %

Заболевания вилочковой железы 417 47,7%

Медиастинальная лимфаденопатия 187 21,4%

Лимфопролиферативное заболевание 99 11,4%

Кисты средостения 77 8,8%

Нейрогенные опухоли 59 6,9%

Зоб (загрудинный и внутригрудной) 14 1,6%

Абсцессы 7 0,8%

Тератомы 6 0,7%

Прочие (фибромы, липомы) 9 1%

ВСЕГО  875 100%

Хирургия вилочковой железы
Особое место в ряду операций в средостении за-

нимают вмешательства на вилочковой железе, состав-
ляющие  по нашим данным почти половину (48%) всех 
анализируемых операций. Среди них тимэктомия при 
генерализованной миастении, выполненная 211 боль-
ным, и тимомтимэктомия (206 больных) при тимоме, 
часто сочетающейся с генерализованной миастенией, 
что определяет дополнительную тяжесть этой категории 
оперированных нами больных. 

Преимущества видеоторакоскопической тимэк-
томии по сравнению с тимэктомией из стернотомного 
доступа доказаны работами многих хирургов [1; 2; 4–6; 
10; 15–17; 19], и хотя сегодня доля их невелика, они по-
степенно отыгрывают позиции у традиционной хирур-
гии. По данным П.К. Яблонского с соавт. (2017) анализ 
отечественной литературы за последние 10 лет показал, 
что видеоторакоскопическая тимэктомия выполнена 
43% пациентов с генерализованной миастенией. Частота 
послеоперационных осложнений составила 7,7 — 17% 
и 10 — 30%, а летальность 0 — 2,6% и 0 — 3,7% при 
видеоторакоскопической и открытой тимэктомии, соот-
ветственно. Возможности РАО в лечении больных генера-
лизованной миастенией в нашей стране не изучались.

Проведена сравнительная оценка 23 робот-ассисти-
рованных и 28 видеоторакоскопических тимэктомий. 
Больные оперированы в период с 2010 по 2015 гг.

Показанием к оперативному лечению при генерали-
зованной миастении была средняя или тяжелая степень 
тяжести заболевания с вовлечением в процесс крани-
обульбарной мускулатуры, прогрессирующее течение 
миастении [2; 6; 9]. Все больные проходили консерватив-
ное лечение под наблюдением сотрудников Московского 
Миастенического Центра.

Алгоритм обследования больного генерализованной 
миастенией, показания и противопоказания к операции 
вне зависимости от предполагаемого хирургического 
доступа для выполнения тимэктомии были едиными, а 
подготовку больных к хирургическому лечению проводи-
ли по одинаковым схемам. Оперативные вмешательства 

стремились выполнять после достижения медикаментоз-
ной компенсации заболевания. 

Осложнений во время операций не было. В после-
операционном периоде продленная ИВЛ потребовалась 
одному пациенту из 23 после РАО и двум из 28 после 
торакоскопической. 

Для сравнения непосредственных результатов робот-
ассистированных и видеоторакоскопических тимэктомий 
анализу и оценке были подвергнуты длительность опера-
ции и дренирования плевральной полости, нахождения в 
отделении реанимации и стационаре, объем кровопотери 
(табл. 3).

Сравнительная оценка непосредственных результа-
тов показала отсутствие существенных различий между 
робот-ассистированной и видеоторакоскопической 
тимэктомией. Большая длительность робот-ассисти-
рованной тимэктомии связана с меньшим, чем при 
торакоскопии опытом. Необходимо отметить, что с при-
обретением опыта длительность операции сокращалась 
(в настоящее время торакоскопическая тимэктомия за-
нимает 60–70 минут, робот-ассистированная тимэктомия 
90–100 минут). 

При сравнении затрат на хирургическое вме-
шательство средний показатель при РАО составил 
272434±19894 руб., при применении ВТС — 115,688±88,184, 
что обусловлено большей стоимостью расходных мате-
риалов на РАО.

Изучение отдаленных результатов робот-ассистиро-
ванной операции показало, что полное восстановление 
утраченных функций и трудоспособности, отсутствие по-
требности в проведении какой-либо терапии миастении 
достигнуты у 12 (52,1%) из 23 больных генерализованной 
миастений. У 6 больных (26,1%) отмечено значительное 
улучшение состояния после операции на фоне двух-
кратного снижения потребности в антихолинэстеразных 
препаратах. У 5 больных (21,8%) получен удовлетвори-
тельный результат.

Ранее, в 2004 г. на основе изучения 40-летнего опыта 
лечения больных генерализованной миастенией нами 
было показано, что улучшение различной степени от-

Табл. 3. Сравнительная оценка непосредственных результатов тимэктомий 

Показатель Робот-асси-
стированная 
тимэктомия 
(23 пациента)

Торакоско-
пическая 
тимэктомия 
(28 пациентов)

Время
операции, мин

149,0± 45,0 112,0±23,0 Р>00,5

Средняя
кровопотеря, мл

35,7±7,3 40,0±12,7 Р>00,5

Сроки дренирования
плевральной полости, сутки

1,3±0,3 1,2±0,4 Р>00,5

Продолжительность приема
анальгетиков, сутки

1,34±0,5 1,42±0,8 Р>00,5

П/о койко-день, сутки 4,87±2,50 6,50±3,25 Р>00,5
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мечено после тимэктомии, выполненной из частичной 
стернотомии, у 82,4% больных [7]. 

Для оценки возможностей миниинвазивных опера-
ций при эпителиальных новообразованиях вилочковой 
железы изучены результаты хирургического лечения 
145 больных. Пациентов с генерализованной миасте-
нией было 114 (78,6%), с компрессионным синдромом 
средостения — 17 (11,7%), с бессимптомным течени-
ем — 14 (9,7%). У больных генерализованной миастенией 
чаще наблюдали умеренную (36,8%) и среднюю (26,3%) 
степень слабости бульбарной и дыхательной мускула-
туры. 

Средний размер опухоли вилочковой железы у 
больных генерализованной миастенией (5,2±2,9 см) был 
достоверно меньше, чем при компрессионном синдроме 
средостения (9,1±3,2 см), однако наименьший размер 
тимомы был у пациентов с асимптомным течением за-
болевания (4,6±1,0 см).

Большинство больных (73,1%) имели I стадию забо-
левания, которой соответствуют полностью инкапсули-
рованные и инвазивные опухоли тимуса, прорастающие 
медиастинальную плевру. Новообразования вилочковой 
железы IV A стадии, имеющие плевральные метастазы, 
отмечены всего в 2 (1,4%) случаях. 

Резектабельность определяли на основании данных 
МСКТ органов грудной полости. При подозрении на 
инвазивный рост новообразования МСКТ дополняли 
внутривенным введением контрастного вещества. 

В зависимости от технологии операции пациенты 
разделены на 3 группы. Первую группу (ВТС) составил 
51 пациент, оперированный видеоторакоскопическим 
методом. Во вторую группу (РХК da Vinci) вошли 16 боль-
ных. В третьей группе (СТТ) 78 пациентам выполнено 
вмешательство из «открытого» доступа, включающего в 
себя стернотомию и торакотомию. Пациенты в группах не 
имели существенных различий по полу, возрасту, срокам 
от начала заболевания, степени тяжести миастенических 
проявлений, характеру сопутствующей патологии, что 
позволяет считать представленные группы однородными 
и сопоставимыми.

Анализ непосредственных результатов ТТЭ под-
тверждает преимущества миниинвазивных методов по 
сравнению с открытыми вмешательствами (табл. 4).

Общее время вмешательств было больше в группе 
робот-ассистированной ТТЭ, а наименьшими эти по-
казатели были в группе «открытых» операций. При этом 
различия по данным параметрам были статистически 
достоверны (р<0,05).

При «открытых» вмешательствах у 6 (7,7%) из 
78 пациентов были отмечены осложнения в послеопера-
ционном периоде: миастенический криз — 2 наблюдения 
(2,6%), внутриплевральное кровотечение — 2 случая 
(2,6%), пневмоторакс — 1 (1,3%), фибрилляция предсер-
дий — 1 (1,3%). Послеоперационное течение осложнилось 
в одном случае (2%) после видеоторакоскопического уда-
ления опухоли тимуса в виде ухудшения миастенического 

Рис. 3. КТ (органов грудной клетки) с в/в контрастированием. Стрелкой 
указана тимома.

Табл. 4. Сравнение непосредственных результатов тимомтимэктомий

Показатель ВТС РА СТТ

Средняя продолжитель-
ность вмешательства 
в группах (мин)

93,6±25,0 139,7±25,1 91,2±33,4 р<0,05

Среднее количество 
экссудата (мл)

214,4±52,3 203,9±49,8 285,8±61,7 р<0,05

Средняя продолжитель-
ность дренирования (сут.)

1,6±0,7 1,4±0,5 2,1±0,6 р<0,05

Средний послеопераци-
онный койко-день (сут.)

6,5±1,8 6,1±1,4 10,1±3,6 р<0,05

статуса, который потребовал продленной искусственной 
вентиляции легких до 2 суток, что объясняется тяжелым 
течением миастении 3В у больного. В группе «откры-
тых» операций было зафиксировано 2 (2,6%) летальных 
исхода. Летальных исходов в группе миниинвазивных 
операций не отмечено. При этом различия по этому 
параметру между группами были статистически недо-
стоверны (р>0,05).

Видеоторакоскопическое и робот-ассистированное 
удаление опухоли вилочковой железы сопровождаются 
меньшим хирургическим стрессом, который в конечном 
итоге приводит к уменьшению кровопотери и экссудации 
по дренажам, снижению интенсивности болевого синдро-
ма, более легкому течению послеоперационного периода 
и быстрому восстановлению больных, имея при этом 
хороший косметический эффект. В то же самое время от-
мечено отсутствие очевидных различий по сравниваемым 
показателям между группами больных, оперированных 
с использованием МИТ. 

Отдаленные результаты оперативного лечения 
больных тимомами отслежены в сроки от 1 года до 
5 лет. В первую очередь изучали онкологический аспект 
хирургического вмешательства. Для решения этого во-
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Рис. 4. Роботассистированное удаление тимомы и клетчатки переднего 
средостения.

Рис. 5. Окончательный вид операционного поля. 

Рис. 6. 3-и сутки после операции.

проса пациентам в течение пяти лет ежегодно выполняли 
компьютерную томографию органов грудной клетки. 

При анализе отдаленных результатов 137 радикаль-
ных ТТЭ выявлен достоверно лучший показатель общей 
продолжительности жизни группы пациентов, опери-
рованных при помощи МИТ, чем «открытым» методом 
(р≤0,05). Однолетняя общая выживаемость больных по-
сле стернотомии и торакотомии составила 96,1%, трехлет-
няя — 93,5%, пятилетняя — 90,9%. В связи с отсутствием 
летальных исходов в течение всего периода наблюдения в 
группе радикальных миниинвазивных вмешательств этот 
показатель остался на уровне 100% (Рис. 7).

У больных генерализованной миастенией проводили 
анализ выраженности и эффективности компенсации 
миастенических расстройств после операции согласно 
международной классификации клинических проявлений 
(G. Keynes) через 12, 36 и 60 месяцев. К концу первого 
года наблюдения у пациентов после «открытого» вмеша-
тельства чаще встречался эффект С, который отмечен 
81,9% случаев. На втором месте в группе стернотомии и 
торакотомии в равном количестве были представлены 
эффект В и D (по 5,6%). В группе миниинвазивной ТТЭ 
после первого года наблюдения эффект С был выявлен 
у 73,8% пациентов. Однако на втором месте по частоте 
был только эффект В (14,4%). При этом статистически 
значимые различия по этим критериям в сравниваемых 
группах нами не выявлены (р≥0,05). Следует отметить, 
что через год после «открытых» операции двух больных 
с эффектом С беспокоил хронический болевой синдром 
в области постстернотомного рубца, а у троих пациентов 
сохранялись явления парестезии в области операции. 

К окончанию пятого года наблюдения у пациентов 
после миниинвазивной ТТЭ эффект А и В составили 
33,3% и 45,8%, соответственно. В то время как в группе 
«открытых» операций по-прежнему чаше встречался 
эффект С (52,3%), а эффект В составил лишь (29,2%). На 
этот раз статистические различия по этим параметрам 
между группами оказались достоверными (р≤0,05).

Рис. 7. Кривая общей выживаемости больных по Каплан-Майеру после 
радикальных операций (событие – смерть): МИТ-миниинвазивные 
технологии, СТТ – стернотомия и торакотомия.
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Сравнение полученных за последние годы данных 
об отдаленных результатах лечения больных тимомами 
и генерализованной миастенией так же как лечение боль-
ных генерализованной миастенией показывает прогресс 
в лечении этой тяжелой категории больных.

Хирургия кист средостения
Кисты средостения занимают второе место по часто-

те среди всех радикально оперированных новообразова-
ний средостения. В настоящее время многие хирурги, как 
и мы, придерживаются мнения, что большинство кист 
средостения являются показанием к операции для про-
филактики возможных осложнений [15]. Мы наблюдали 
два случая нагноения кист. Ранняя операция обеспечива-
ет более легкое удаление новообразования, а длительное 
динамическое наблюдение способствует образованию 
сращения кисты с окружающими органами и тканями 
и усложняет вмешательство. Динамическое наблюдение 
возможно только при бессимптомных тонкостенных 
кистах небольшого размера (до 3 см), как правило, это 
кисты перикарда. 

Миниинвазивные технологии удаления кист 
средостения в настоящее время применяют многие 
хирурги. При большинстве кист средостения тора-
коскопическая операция не вызывает серьезных тех-
нических трудностей. Следует отметить, что для про-
филактики рецидива заболевания киста должна быть 
удалена полностью. Для облегчения выделения кисты 
первым шагом необходимо выполнить пункцию кисты 
и аспирацию ее содержимого, что позволяет удержи-
вать кисту эндозажимом и облегчает ее мобилизацию. 
Однако при длительном существовании кист, воспа-
лительных изменениях в кисте и окружающих тканях 
могут возникать значительные технические трудности 
во время операции. В подобных ситуациях возможно 
оставление небольшого участка кисты, сращенной с 
жизненно важными структурами средостения. Для 
профилактики рецидива заболевания внутренняя 
стенка оставленного участка кисты должна быть деэ-
пителизирована путем электрокоагуляции.

Изучены клиника и результаты лечения 39 боль-
ных с кистами средостения, оперированных видеото-
ракоскопически с сентября 2015 по декабрь 2018 года. 
Мужчин было 13, женщин — 26. Возраст пациентов 
от 21 до 70 лет. Средний возраст 46,3 лет. У 20 больных 
заболевание протекало бессимптомно, 19 предъявляли 
различные жалобы. Наиболее частой жалобой была боль 
в грудной клетке

Большинство кист (24) находились в переднем сре-
достении. У 7 пациентов кисты располагались в среднем 
отделе средостения, у 4 — в заднем средостении. У 
23 больных размер кист не превышал 5 см, у 12 он был от 
5 до 10 см. У 4 пациентов диаметр кист был более 10 см. 

Все операции выполнены с применением мини-
инвазивных технологий. Осложнений во время и после 
операции, конверсии в открытую операцию, летальных 

Рис. 8. КТ(грудной клетки). Стрелкой указана киста средостения.

Рис. 9. Выделение кисты средостения (1 – киста, 2 – перикард, 3 – диа-
фрагмальный нерв, 4 – верхняя доля правого лёгкого).

исходов не наблюдали. Средняя длительность нахождения 
в стационаре составила 6,2 суток.

В наших наблюдениях наиболее многочисленной 
группой (12) были кисты перикарда. У 2 из них интраопе-
рационно диагностирован дивертикул перикарда. Кисты 
ВЖ выявлены у трети больных кистами средостения. 
Бронхогенные кисты составляют другую третью часть 
всех кистозных образований средостения. Бронхогенные 
кисты чаще чем другие кисты средостения протекали 
с клиническими проявлениями, которые зависели от 
размера и ее места положения [9; 16]. При них чаще воз-
никали трудности во время вмешательства. У 6 больных 
бронхогенная киста была удалена полностью. У 2 больных 
в случае плотного сращения стенки кисты с жизненно 
важными структурами и опасностью их повреждения 
часть кисты была оставлена. Для профилактики рецидива 
заболевания слизистая оставленного участка кисты была 
электрокоагулирована. 

1

4

3
2
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Хирургия нейрогенных опухолей средостения
Третьими по частоте радикально оперированными 

новообразованиями средостения являются нейроген-
ные опухоли. Однако, среди новообразований заднего 
средостения они встречаются наиболее часто. Их излю-
бленной локализацией является реберно-позвоночное 
углубление.

Обязательным методом обследования при новооб-
разовании средостения является КТ. При его расположе-
нии в реберно-позвоночном углублении и подозрении 
на распространение опухоли в спинномозговой канал 
15 больным выполнена МРТ. Из 49 оперированных 
больных с нейрогенными опухолями у 7 (14%) через 
межпозвоночное отверстие опухоли проникали в спин-
номозговой канал.

Все больные оперированы с применением мини-
инвазивных технологий. 6 больным выполнена робот-
ассистированная операция (РХК Да Винчи), 8 — видео- 
ассистированная, 35 — торакоскопическая. Трудностей 
при их выполнении не наблюдали. 7 больных с опухолями 
типа «песочные часы» оперированы совместно с нейрохи-
рургами. Первым этапом в положении на животе (5 боль-
ных) или для задне-боковой торакотомии (2 больных) 
бригадой нейрохирургов выполнено микрохирургическое 
удаление экстрадурального образования позвоночного 
канала, после чего торакальными хирургами торакоско-
пически удалена внутригрудная часть опухоли. Средняя 
длительность РАО составила 155,8+22 минуты, видеото-
ракоскопической 118,6+30,7 минут.

Интра- и послеоперационных осложнений не на-
блюдали. Пациенты пребывали в стационаре от 4 до 13  
(в среднем 7,4) суток.

Обсуждение
Большинство новообразований средостения у взрос-

лых, с которыми на практике встречается торакальный 
хирург, в отличие от пациентов детского возраста, проте-
кают клинически доброкачественно. Однако, несмотря на 
доброкачественный характер заболевания, они требуют 
хирургического вмешательства. Показаниями к операции 
являются профилактика малигнизации, компрессион-
ного синдрома, гнойные и другие осложнения, а также 
морфологическое подтверждение диагноза. 

При злокачественных новообразованиях средосте-
ния радикальная операция редко оказывается возмож-
ной, что в большинстве случаев вызвано местной рас-
пространенностью опухоли, прорастанием ее в жизненно 
важные структуры средостения: сердце, крупные сосуды, 
позвоночник. Во многих случаях проведение лучевой и 
химиотерапии оказывается более эффективным. Однако 
для проведения этого лечения необходимо гистологи-
ческое исследование, что также является показанием к 
операции. 

Таким образом, не возникает сомнений в необходи-
мости хирургического вмешательства при выявлении 
новообразования средостения. С 90-х годов прошлого 

Рис. 10. Ревизия плевральной полости слева у пациентки с невриномой 
средостения (1 – аорта, 2 – грудная стенка, 3 – невринома, 4 – диа-
фрагма).

Рис. 11. Выделение невриномы средостения.

Рис. 12. Вид после удаления опухоли (1 – аорта, 2 – грудная стенка,  
3 – ложе опухоли, 4 – диафрагма).

века на смену стернотомии и торакотомии пришли 
торакоскопические операции, для которых характерно 
более быстрое восстановление больных и лучший, по 
сравнению с «открытыми» методами, косметический 
эффект [1–3; 7–11]. Дальнейший прогресс миниинва-
зивной хирургии привел к появлению РХК [9; 13–19]. 
Робот-ассистированая хирургия является принципи-
ально новым направлением миниинвазивной хирургии. 
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Особенность ее заключается в том, что при выполнении 
операции хирург не находится у операционного стола и 
не касается эндоскопических инструментов, а управляет 
ими с помощью робота. 

Несмотря на почти два десятилетия с момента 
первой РАО и еще большего срока с первого торако-
скопического вмешательства по поводу опухоли средо-
стении, многие вопросы применения миниинвазивных 
операций не решены до настоящего времени. Спорным 
остается выбор стороны операции. Обладая опытом опе-
раций на средостении через правую и левую плевраль-
ные полости, мы при расположении опухоли в переднем 
средостении предпочитаем правосторонний доступ, 
считая, что этот доступ, благодаря более просторному 
операционному полю, дает больше преимуществ при 
мобилизации опухоли. Спорным остается вопрос о 
максимальном размере новообразования, при котором 
возможна миниинвазивная операция. Большинство 
публикаций сообщает о размере удаленной тимомы 
в 3 см. Некоторые хирурги считают, что не следует 
применять миниинвазивную технологию при опухоли 
больше 5–6 см [10]. Мы, как и некоторые хирурги [1; 18], 
считаем, что большой размер не является абсолютным 
противопоказанием к операции, хотя и усложняет ее. 
Нам удавалось выполнять радикальные операции при 
диаметре новообразования больше 10 см. Главным при 
определении резектабельности является отсутствие при-
знаков связи опухоли с крупными сосудами средостения. 
Прорастание в перикард или легочную ткань так же не 
является противопоказанием для миниинвазивного 
вмешателства. 

Анализируя наш опыт и данные литературы, можно 
заключить, что миниинвазивные операции (видеоторако-
скопические или робот-ассистированные) при новообра-
зованиях средостения являются практически безопасны-
ми и наиболее обоснованными методами оперативного 
лечения. Выполнение миниинвазивной операции позво-
ляет избежать большого разреза грудной стенки, и тем са-
мым уменьшить стрессовое воздействие хирургического 
вмешательства на организм. Результаты миниинвазивных 
операций выгодно отличаются от результатов операций, 
выполненных из стернотомии и торакотомии. Анализ 
полученных результатов свидетельствует о безопасности 
и высокой клинической эффективности торакоскопиче-
ской и робот-ассистированной ТТЭ в лечении больных 
новообразованиями вилочковой железы и миастении. 
Нам представляется, что в настоящее время большин-
ство операций по поводу новообразований средостения 
может выполняться с применением миниинвазивных 
технологий. Это оказывается возможным при тимомах, 
невриномах, кистах, внутригрудном расположении зоба, 
тератомах и других редких опухолях. В то же время «от-
крытые» операции сохраняют свою актуальность, напри-
мер, при облитерации плевральной полости, прорастании 
тимомы в левую плечеголовную вену и показаниях к ее 
резекции и других.

Применение современных роботизированных 
технологий в узком анатомическом пространстве, со-
держащем жизненно важные структуры, позволяет 
улучшить визуализацию операционного поля, по-
высить прецизионность вмешательства путем более 
тщательной диссекции мелких сосудистых и нервных 
структур, уменьшить вероятность осложнений. Фактор 
меньшей хирургической агрессии не только ускоряет 
восстановление больных после операции, но и оказы-
вает положительное влияние на отдаленные резуль-
таты лечения. Недостатками робот-ассистированной 
операции являются ее стоимость, превышающая эти 
показатели при торакоскопических вмешательствах, 
невозможность клипирования сосудов, отсутствие 
тактильной чувствительности, однако эти недостатки 
компенсируются удобством выполнения операции, 
лучшим изображением операционного поля и вы-
сокой прецизионностью. Тем не менее, несмотря на 
преимущества РАО, сегодня мы отдаем предпочтение 
торакоскопическим операциям.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Introduction
Despite scientific and technological progress, the modern 

development of medicine remains relevant in the diagnosis 
and treatment of parasitic diseases.

In the last decade, there has been echinococcosis incidence 
increase and the disease geographical boundary expansion. In 
this regard, various errors are possible both in the diagnosis 
and treatment of patients in non-endemic regions due to the 
fact that some doctors do not take into account the possibility 
of this disease, especially since there are no pathognomonic 
symptoms in the clinical picture of uncomplicated echinococ-
cosis, on the basis of which a reliable diagnosis could be made. 
At the same time, the patients with complicated echinococcosis 
are often provided with an erroneous diagnosis [1]. Interest 
in this disease does not run low today. Diagnostic and treat-
ment techniques are being improved, views and approaches 
are changing. Many surgeons, including us, have been actively 
working on this issue for many years to the present.

Epidemiology
According to some estimates, more than 1 million people 

are affected by echinococcosis all over the world. Moreover, the 
incidence in some endemic and non-endemic regions varies 
by more than 200 times [2].
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According to the WHO, the incidence rate of people 
with cystic echinococcosis in endemic areas can exceed 50 per 
100,000 people a year, and in some parts of Argentina, Peru, 
East Africa, Central Asia and China, prevalence rates can reach 
5–10%. According to the State Sanitary Inspection of Russia 
there has been a three-fold echinococcosis incidence increase 
among the population over the past 10 years; about 15% are the 
children under 14 years old. The total number of patients with 
echinococcosis in Russia can reach 50 thousand people. The 
average incidence of echinococcosis in Russia is 0.4 per 100 th-
ousand people, but in some regions it is much higher (in Chu-
kotka Autonomous Okrug — 9.1, Karachay-Cherkessia — 6.7, 
Orenburg Oblast — 4.2, Dagestan — 3.7) [3].

Parasite biology
Human echinoccosis is zoonosis (the disease transmitted 

to humans from animals) caused by tapeworms of the genus 
Echinococcus.

Cystic echinococcosis, also known as hydatid disease, or hy-
datidosis, causes the tapeworm Echinococcus granulosus [4].

In the medical literature, the disease caused by E. granu-
losus is traditionally called echinococcosis.

Adult Echinococcus is only few millimeters long (rarely 
more than 7 mm) and has no more than six segments, while 
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other tapeworms can grow up to several meters in length and 
consist of several thousand segments (Fig. 1). An adult echino-
coccus has a specialized attachment organ in front, the scolex, 
which has four muscle suckers and two corolla of hooks. The 
body is segmented and consists of a number of reproductive 
units (proglottids), the number of which can vary from two 
to six. An adult worm is hermaphrodite. The last proglottid is 
half the length of the body and has a developed reproductive 
system [4].

E. granulosus requires two mammalian hosts to comp-
lete its life cycle. A number of herbivores and omnivores are 
intermediate hosts of Echinococcus. They become infected 
when the eggs of the parasite are absorbed along with conta-
minated food and water, and then the parasite goes through 
the larval stages of development in their internal organs. The 
final hosts of the parasite are carnivores: a sexually mature 
worm parasitizes in their intestines. Infection of these anim-
als occurs when they eat the internal organs of the parasite 
intermediate hosts.

People are the so-called «random intermediate hosts».
Infection of a person mainly occurs by contact with a dog or 
by eating contaminated vegetables. Echinococcosis mainly 
affects the population of rural areas with developed livestock 
and low socio-economic levels, however, there are the cases 
of the urban population infection (Fig. 2). Human infection 
with E. granulosus leads to the development of one or more 
hydatides, located mainly in the liver and lungs, and less co-
mmonly in bones, kidneys, spleen, muscles, and the central 
nervous system.

Echinococcus eggs (oncosphere) are coated with a me-
mbrane that dissolves under the action of gastric juice. The 
released parasites drill the intestinal mucosa and enter the 
liver through the portal vein system, where they develop into a 
mature cyst. Most parasites are delayed in the hepatic sinusoids; 
therefore, from 54 to 84% of echinococcal cysts are formed in 
the liver [6]. Individual eggs pass through the liver and, byp-
assing the heart, are retained in the pulmonary capillary bed, 
which leads to the formation of pulmonary cysts (15–20%). 
When a parasite enters a large circle of blood circulation, cysts 
(10–15%) are formed in the spleen, brain and bone marrow, 
heart, etc. Even the observations of isolated echinococcosis of 
the subcutaneous tissue of legs, uterus ligaments, eye, thyroid 
and pancreas are described as casuistic [6].

A maternal cyst, which is a bubble filled with fluid, slowly 
develops from the embryo of echinococcus. The wall of the ec-
hinococcal cyst consists of two membranes: the outer cuticular 
(chitinous) and the internal germinal. The cuticular membrane 
is the product of germinal membrane cell excretion and is 
similar to insect chitin in chemical nature. The membrane is 
impervious to microflora, host proteins, resistant to suppurat-
ion and performs the function of a semipermeable membrane, 
providing access to the parasite of low molecular weight nutr-
ients and protecting the cells of the germinal membrane from 
the effects of adverse host factors. The germinal membrane, 
which carries out all the vital functions of the parasite, is divi-
ded into three zones: the parietal — cambial, the middle — the 

Figure 1. Adult echinococcus (light microscopy, hematoxylin-eosin, 20-fold 
zoom).

Figure 2. Echinococcus development cycle. 1 — the final owners (dogs, jackals, 
wolves, foxes, martens and other predators); 2 — mature segments of 
the parasite containing eggs; 3 — egg (oncosphere); 4 — intermed-
iate hosts (pigs, sheep, cattle, goats, deer, moose, camels and some 
other animals, as well as humans); 5 — echinococcal cyst (larva);  
6 — the liver of an intermediate host with echinococcal cyst.

zone of calcareous bodies and the inner — the zone of brood 
capsules with developing protoscolexes and acephalocysts. 
Considering that the cuticular and germinative membranes 
are macroscopically represented by a single entity, they are 
often combined in the literature into the concept of «chitinous 
membrane». Outside, an echinococcal cyst is surrounded by 
a dense connective tissue fibrous capsule, which is formed 
as the result of protective reactions of the intermediate host 
against the products of the parasite metabolism and performs 
a peculiar skeletal and protective function, protecting the pa-
rasite from mechanical damage, and the ongoing invasion of 
the host «immune attack». After the maternal cyst rupture or 
perforation, the embryonic elements continue to develop with 
the formation of secondary echinococcal cysts in the lumen 
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of the maternal or beyond (exogenous or endogenous echin-
ococcal cysts). Exogenous cysts are very rare. The presence of 
daughter and grandchild cysts indicates a high fertility of the 
echinococcus larva.

Diagnostics 
Diagnosis is often a difficult task, which is associated with 

the asymptomatic course of the disease in the early period of 
its development. Often the patients seek medical help when 
a parasitic cyst reaches a significant size up to adjacent organ 
compression or because of the cyst break in the pleural cav-
ity, bronchi, etc. The most common instrumental diagnostic 
methods are ultrasound, x-ray of the chest and multispiral 
computed tomography.

The leading diagnostic method is ultrasound. The met-
hod allows you to diagnose echinococcosis at the stage when 
parasitic cysts are small, from 1.5–2 cm. The sensitivity of the 
ultrasound diagnostic method in echinococcosis detection 
makes 88–98%, and the specificity makes 95–100%. Echino-
coccal cyst has several characteristic ultrasound signs. This is a 
hypoechoic (anechoic) formation surrounded by a «chitinous 
membrane» — a hyperechoic structure, on the inner surface of 
which multiple hyperechoic inclusions, the so-called «hydatid 
sand», represented by germinal elements of echinococcus, 
are often determined. Uncomplicated echinococcal cyst with 
ultrasound is a spherical formation of the correct form with 
smooth walls and liquid contents.

A more important feature is the stratification of the cyst 
dense wall, the so-called double contour — morphologically 
this is the layer of the lymph between the chitinous membrane 
and the fibrous capsule. It is not characteristic of any other 
cystic lesions, and it always occurs in whatever organ the cyst 
is located in, except for the brain and bones, where the fibrous 
capsule does not form. Tape hyperechoic structures that do not 
change their position (exfoliated chitinous membrane) can be 
detected in the cyst lumen — the symptoms of a «frozen water 
lily» (described by Lagos-Garcia, 1924) and «snake» (described 
by Von Sinner, 1991), as well as daughter cysts (Fig. 4).

Figure 3. Microscopy of the native drug: A – the contents of the dead cyst; B – living protoscolexes.

There is a strong belief in the literature that a lot of pa-
rtitions in the lumen should be considered the most charact-
eristic for an echinococcal cyst. However, it is known that the 
parasite delimits itself from the host; otherwise the parasite 
may die. In the case of echinococcosis, either a dead maternal 
cyst with many daughter and grandchildren is detected, or it 
is a multiple echinococcosis, in which the cysts are located 
nearby and cause atrophy of the tissue caught between them 
during the growth process.

Echocardiography plays a central role in the diagnosis of 
cardiac echinococcosis, since the method allows to detect one 
/ multi-chamber cysts, to identify the displacement of heart 
structures by a growing cyst, and to evaluate hemodynamic 
consequences.

An X-ray examination of the chest organs in the lung de-
termines a homogeneous shadow of medium intensity, round 
or oval, with the correct clear contours (Fig. 5).

Echinococcal lung cysts of large sizes, filling the entire 
pleural cavity or a significant part of it, often cause the dis-
placement of the mediastinal organs: the Vogano symptom, 
characterized by the presence of enlightenment areas in the 
costal-diaphragmatic sinuses, is visible both medially at the 
border and laterally.

The diagnosis of complicated pulmonary echinococcosis 
is often quite difficult and complicated after the break of an 
infected cyst in the bronchus. Many authors consider this sym-
ptom to be pathognomonic for an opened echinococcus — the 
symptom of a «floating membrane» or «collapsed membrane» 
(in the absence of fluid in the echinococcus cavity). For the first 
time this symptom was described by V.N. Stern in 1954.

In uncomplicated forms of pulmonary echinococcosis, 
chest x-ray is still a screening method.

Fibrobronchoscopy can provide some diagnostic (and, in 
some situations, therapeutic) help with pulmonary echinoc-
occosis. When a cyst breaks into the bronchus, the fragments 
of the chitinous membrane can be detected in the lumen of 
the bronchus. At the same time, unlike other clinical, instru-
mental and laboratory methods, the diagnosis established by 

А B
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Figure 4. Echinococcal cyst of the right lobe of the liver (ultrasound image): A — with calcification of the wall along the entire perimeter; В — ribbon-like hyperechoic 
structure in the cyst cavity — exfoliated chitinous membrane.

А B

Figure 5. Panoramic radiographs of the chest in direct projection, pulmonary echinococcosis. A — the cyst of the left lung with the diameter of 15 cm;  
B — the cyst of the right lung with the diameter of 12 cm, the left lung with the diameter of 8 cm.

А B

bronchoscopy with cytological confirmation is in the nature 
of a conclusion, not an assumption.

For any complicated forms of the disease (a break in the 
bronchus or pleural cavity, suppuration, etc.), CT should be the 
method of choice. As compared to ultrasound, CT and MRI 
are characterized by higher sensitivity, panoramic image, and 
the accuracy of topical and differential diagnostics at certain 
locations. CT and MRI can detect cysts with the diameter of up 
to 0.5 cm, and differentiate small or dead «pseudosolid» forms 
of echinococcosis from tumors more effectively. According to 
the literature, the total accuracy of CT/MRI diagnostics for 

echinococcosis, exceeds 95%. The most important advantage 
of CT and MRI is that they make it possible to judge objec-
tively the size of the cysts, their number and location, their 
relationship with the vessels, ducts of the bronchi, etc., assess 
the stage of the parasite development, and detect the damage 
of other organs by echinococcosis. These data are crucial to 
determine surgical access, operation type, its volume planning, 
and the assumption of possible intraoperative complications 
(Fig. 7).

The morphological research methods for echinococcosis 
reveal the characteristic structural elements of the parasite 
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Figure 6. Chest x-ray in the frontal projection. In both lungs, numerous rounded 
shadows are determined — echinococcal cysts.

А B
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larvae, which serves as an irrefutable confirmation of the 
diagnosis.

Reliable and basic methods of laboratory diagnostics are 
serological studies — EIA, IHT. In clinical practice, the data of 
serological studies are additional to the complex of clinical and 
instrumental examinations and serve in primary diagnostics, 
differential diagnosis, the assessment of complex treatment 
results (chemotherapy and surgical treatment), and for the 
detection of the disease relapse. 

Treatment
An optimal and most common method for echinococc-

osis treatment is surgery.
There are three types of surgical intervention: traditional 

open, laparoscopic and minimally invasive.
The desire to minimize the morbidity of an operation also 

affected the traditional surgery of liver echinococcosis. It has 
been proven that a simple echinococcectomy, which consists 
in opening and antiparasitic treatment of a cyst (87% aque-
ous glycerol is currently an effective germicide), followed by 
removal of the membranes and, if necessary, by capitonnage of 
the residual cavity, gives equally satisfactory long-term results 

Figure 7. A — CT: echinococcal cyst of the right lung; several daughter cysts, as well as a partially exfoliated chitin membrane are determined in the lumen of the 
maternal cyst, and at its periphery; B — MRI: multiple parasitic liver cysts; C — MRI: a dead liver cyst; a wrinkled exfoliated chitinous membrane is determined 
in the lumen; D — liver MRI: T1 mode; E — T2-mode: the double contour of the cyst shell is clearly differentiated, indicating its parasitic nature.
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with respect to disease relapse, as well as total pericystectomy 
or liver resection, i.e. complete removal of the cyst even with 
the fibrous capsule.

The fascination with laparoscopic technology observed in 
the early years of liver echinococcosis treatment was somew-
hat extinguished. This trend has emerged both abroad and in 
Russia. And this is due to a rather high relapse rate after such 
operations. It turned out that various technical devices that 
prevent hydatid fluid from entering the abdominal cavity, as 
the cavity shrinks, no longer excludes the risk of seeding relia-
bly. Intraoperative complications are also frequent, sometimes 
severe, up to a coma. The frequency of early relapse was signi-
ficant (up to 30%) — six months or a year after the operation, 
which usually indicates an intervention defect. Laparoscopic 
interventions are advisable when it is technically possible to 
remove the cyst without opening it, i.e. with the possibility of 
performing the so-called ideal echinococcectomy. This situ-
ation develops with a regional, extraorgan arrangement of a 
cyst, which is quite rare.

Percutaneous echinococcectomy has been widely used 
in recent years. After accumulation of certain experience, the 
method is applicable almost always. The main contraindication 
to percutaneous echinococcectomy is the exit of germinal ele-
ments beyond the fibrous capsule — the so-called exogenous 
budding. The fact is that with this option of cyst development, 
it is not possible to act with a germicide on the budding frag-
ment, and this almost always leads to the disease relapse.

The choice of surgical intervention method, in our opini-
on, depends on the size of echinococcal cysts, their localization 
and morphological features of the parasite development.

A huge impact on the results of treatment is provided by 
subsequent chemotherapy, or anthelmintic therapy. It is also 
necessary to influence the screenings of echinococcus of small 
sizes, not available to modern diagnostic methods. Echinoc-
occus drugs damage the germinal layer of echinococcal cysts. 
The effect of treatment is evaluated by ultrasound — folds 
appear in the cyst.
• Albendazole — 10–15 mg/kg per day for 3–6 months.
• Mebendazole — 40–50 mg/kg per day for 3–6 months.

Clinical examples
Patient E., 45 years old, was undergoing treatment at the 

Oncology Center for cervical cancer T2N0M0, II A st. During 
a preoperative examination of the patient, according to abd-
ominal MSCT, a multichamber parasitic cyst of 10 × 10 cm 
was revealed in the III-rd, IV-th, V-th, and VI-th segment of 
the liver. Oncologists recommended surgical and antiparasitic 
treatment of liver echinococcosis after the oncological disease 
treatment in a specialized hospital. They performed enhanced 
hysterectomy with appendages, three courses of induction 
PCT and combined pelvic radiation therapy according to a 
radical program. Against the background of cytostatic th-
erapy, suppuration of the echinococcal liver cyst occurred, 
which required an emergency surgical intervention. An open 
echinococcectomy was performed. They also performed the 
resection of the echinococcal cyst walls of the liver right lobe, 

500 ml of pus were removed with a chitin parasite capsule. 
The cyst cavity was treated with glycerol solution (87%). The 
tamponade of the residual cavity by an omentum strand and 
drainage with polyvinyl chloride double-lumen drains was 
performed (Fig. 8). A month later, the course of antiparasitic 
therapy was carried out. 

The patient K., 19-year-old, was admitted with a clinical 
picture of an incomplete external bile fistula, obstructive ja-
undice, purulent cholangitis, liver failure, and coagulopathy. 
Autopsy, rehabilitation and drainage of a parasitic liver cyst 
was performed in the hospital at the place of residence. During 
the postoperative period, an incomplete external bile fistula 
was formed. The patient was treated three times for recurrent 
bleeding from the area of the drained cyst. Examination by 
MRI revealed the stricture of the common bile duct. Given 
the nature of the pathology, in order to restore the patency 
of the biliary tract, the patient was hospitalized in the NMSC 
named after N.I. Pirogov. During examination according to 
fistulography, the contrast fills the residual cavity of irregular 
shape of 4.5 × 2.5 cm, with a partial filling of small intrahep-
atic ducts. According to ultrasound, fistulography and MRI in 
cholangiogenic mode, they revealed the signs of the common 
hepatic duct stenosis, moderately pronounced intrahepatic 
hypertension, the presence of a residual cavity of the echinoc-

Figure 8. Operative intervention scheme.
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occal cyst with the destruction of the intrahepatic biliary duct 
confluence. Taking into account the phenomena of obstructive 
jaundice, cholangitis and coagulopathy, the patient underwent 
complex conservative detoxification therapy and coagulop-
athy correction. The performance of endoscopic retrograde 
cholangiography, papillosphincterotomy, and percutaneous 
transhepatic cholangiostomy did not produce an effect; the 
phenomena of obstructive jaundice and cholangitis persisted. 
The patient was operated. They performed laparotomy, cho-
lecystectomy, the resection of the IV-th segment of the liver, 
bighepaticoyunoanastamosis on the loop turned off along 
the Ru, and abdominal drainage. The postoperative course is 
smooth. During the follow-up examination, after the course 
of antiparasitic therapy, six months after the operation, there 
was no relapse data. 

The patient Ch., 30 years old. Entered the hospital on 
June 2, 2010. She did not complain. The disease was detected 
during the physical examination at work. The condition is sat-
isfactory. The vesicular breathing. Heart sounds are rhythmic, 
and clear. AP 120/80 mm of hc. Pulse: 78 beats per minute. 
General clinical blood and urine tests without features. Ultr-
asound revealed no cavities in the abdominal cavity. X-ray: a 
uniform shadow of medium size (4 × 5 × 6 cm) is determined 
on the right in the lower pulmonary field; a bean-shaped 
shadow of 7 × 6 × 4.5 cm is observed on the left in the lower 
pulmonary field. The patient was operated, a simultaneous 
echinococcectomy was performed from both lungs, and the 
capitonnage of the cyst bed by Delba. The postoperative 
course is smooth. Chemotherapy with albendazole was pre-
scribed according to the scheme. The patient was examined 
after 12  months. Radiographically the lungs are straightened 
completely, there is no relapse data.

The patient R., 36 years old. He was admitted to the 
hospital on 10/17/02 with the complaints of general we-
akness, coughing with blood streaks, sweating, shortness 
of breath, fever up to 390, and irregular heartbeats. He 

Figure 9. Operation stages (intraoperative photo). A — the appearance of the residual cavity after the resection of the IV-th segment of the liver; B — bighepaticoy-
unoanastamosis on the loop turned off along the Ru.

А B

considered himself sick since 1999, when pains behind the 
sternum and body temperature increse began to bother 
him from time to time. In June 2002, in one of the clinics 
in Moscow, he underwent the first operation: removal and 
rehabilitation of echinococcal cysts from the heart. During 
surgery: «... access — median sternotomy. There is a total 
adhesive process in the pericardial cavity. Only the front 
surface of the heart and the right sections were released 
among the adhesions, the remaining sections were strongly 
sealed, with many cysts of various sizes. The operation was 
performed without AC. Both pleural cavities were opened, 
the edges of the pericardium with several cysts were dissect-
ed, about 8 cysts were opened and sanitized, ranging from a 
pigeon egg to a chicken egg». A month later, the patient was 
discharged from the hospital. One month after discharge, a 
relapse was detected.

Multiple cysts were revealed in the posterior medi-
astinum, both lungs, in the heart and in the brain during 
examination according to x-ray, computed tomography, and 
echocardiography at the clinic of the Research Institute of 
Thoracic Surgery MMA named after I.M. Sechenov. Many 
cysts are multi-chamber. Large cysts in the projection of the 
right atrium make 78 × 60 mm, the left atrium — 37 × 24 mm, 
along the back surface of the left ventricle — 32 × 23 mm. 
Cysts are squeezed and both atria are deformed, left atrium 
undergoes stronger deformation. The compression of the right 
pulmonary veins, the deformation and compression of the 
right branch of the pulmonary artery are determined. There is 
29 × 28 mm cyst in the anterior sections of the interventricular 
septum. Computed tomography of the brain: two-chamber 
formation of 14 × 19 mm is determined in the projection of 
the upper parietal lobe on the right.

According to transthoracic echocardiography: 
left atrium — 4.4 cm, final diastolic volume of the left 
ventricle — 110 ml, end-systolic volume — 34 ml, end- 
diastolic size — 4.9 cm, end-systolic size — 2.9 cm, ejection 
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Figure 10. X-ray examination of the patient Ch. A — radiograph in direct projection; B, C, D — computed tomograms before surgery. 

fraction — 70%. Valve apparatus is without pathological chan-
ges. Cystic formations in the lower third of the interventricular 
septum make up to 1.5 cm. 2 cysts are determined behind the 
left atrium (Fig. 11). 

 The first stage of complex treatment on November 14, 
02 — the patient underwent surgery: echinococcectomy from 
the right heart compartments, right lung, posterior medias-
tinum and pericardium. Access — right lateral thoracotomy. 
Partial pneumolysis. 8 echinococcal cysts from 2 to 6 cm were 
removed during the operation, including 4 along the right 
contour of the heart and behind the right atrium. All stages of 
cyst access and removal were carried out under the control of 
intraoperative oesophageal echocardiography (Fig. 12).

The second stage: the operation was performed on 
12.12.02: an echinococcectomy from the left heart compar-
tments, interventricular septum, pericardium, and posterior 
mediastinum. Access — left-side lateral thoracotomy. Severe 
adhesions in the left pleural cavity. Partial pneumolysis. The 
pericardial cavity is obliterated. The attempts to free the heart 
from adhesions led to bleeding from the myocardium, peric-

ardium, therefore, further attempts to isolate were refused. At 
this stage, it was difficult to differentiate highly sealed cysts, the 
structures of the heart and lungs using oesophageal Echocard-
iography. Subsequently, the cyst autopsy was performed under 
the control of intraoperative epicardial echocardiography 
through the pericardium. During the examination 2 large cysts 
were revealed in the posterior mediastinum. The cavity of the 
cysts is opened, the chitinous membrane is completely rem-
oved, the cavities are treated with glycerin. Under the control 
of echocardiography, the location of 2 cysts was determined 
which were opened in the thickness of the interventricular 
septum. The chitinous membrane was completely removed 
from the cysts, the cavities were treated with glycerin. 6 cysts 
were removed in total (Fig. 13).

The third stage on 01.03.03. The patient underwent 
craniotomy, the removal of echinococcal cysts from the brain 
(Fig. 14). 

Subsequently, the patient experienced 4 courses of che-
motherapy with albendazole at the dose of 15 mg/kg/day. The 
patient was discharged without complications.
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Figure 11. The patient R., 36 years old. Diagnosis: echinococcosis with heart, lung, and brain damage. Transthoracic echocardiography. Echinococcal heart cysts 
   (indicated by arrows), the position of the heart long axis, four-chamber position.

Figure 12. Intraoperative oesophageal Echocardiography: multiple echinococcal cysts of the heart (indicated by arrows).

Figure 13. The patient R., 36 years old. Closed echinococcectomy from the lower  
  third of interventricular septum without AC.

Figure 14. The patient R., 36 years old. Diagnosis: echinococcosis with heart,  
   lung, and brain damage. Operation stage: the dura mater was opened, 
   hydatide in the right parietal lobe of the brain.
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Summary
Reconsideration of approaches to the diagnosis and choi-

ce of treatment for the patients with echinococcosis remains a 
very important topic today. The patients with echinococcosis, 
regardless of the cyst size and location, should be sent to a 
surgical hospital with the experience in treating such category 
of patients. The choice of intervention method is based on the 
technical capabilities of a hospital and the cyst characteristics. 
Performance of an operation under the conditions of anti- and 
aparasitism, the use of germicides with proven effectiveness, 
and mandatory postoperative chemotherapy almost minimizes 
the development of relapse. 

The authors declare no conflict of interest (Авторы 
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REFERENCES/ЛИТЕРАТУРА
1. Шевченко Ю.Л., Назиров Ф.Г., Аблицов Ю.А.,   и др. Хирургическое лече-

ние эхинококкоза легких // Вестник Национального медико-хирургического цен-
тра им. Н.И. Пирогова. — 2016. — Т.11. — №3 — С. 14–23. [Shevchenko YuL, 
Nazirov FG, Ablicov YuA, et al. Surgical treatment of pulmonary hydatid cyst. Bulletin 
of Pirogov National Medical & Surgical Center. 2016;11(3):14–23. (In Russ).] 

2. Шевченко Ю.Л., Назыров Ф.Г., Акбаров М.М.,  и др. Современные аспек-
ты хирургии осложненного эхинококкоза печени // Вестник Национального 
медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. — 2018. — Т.13. — №4 
— С. 29–34. [Shevchenko YuL, Nazyrov FG, Akbarov MM, et al. Modern aspects of 
surgery of the complicated liver echinococcosis. Bulletin of Pirogov National Medical 
& Surgical Center. 2018;13(4):29–34. (In Russ).] 

3. Шевченко Ю.Л., Аблицов Ю.А., Травин Н.О.  Эхинококкоз сердца и легких: 
стратегия и тактика лечения // Альманах клинической медицины. — 2007. 
— №16 — С. 216–218. [Shevchenko YuL, Ablitsov YuA, Travin NO. Ekhinokok-
koz serdtsa i legkikh: strategiya i taktika lecheniya. Almanac of clinical medicine. 
2007;(16):216–218. (In Russ).] 

4. Eckert J, Gemmel MA, Meslin FX, Pawlowski ZS,  editors. WHO/OIE manual on 
echinococcosis in humans and animals: a public health problem of global concern. 
Paris, France: WHO; 2001. 

5. Шевченко Ю.Л., Стойко Ю.М., Левчук А.Л.,  и др. Диагностика и лечение 
осложненных форм эхинококкоза печени // Вестник Национального медико-
хирургического центра им. Н.И. Пирогова. — 2012. — Т.7. — №2 — С. 22–27. 
[Shevchenko YuL, Stoyko YuM, Levchuk AL, et al. Diagnostika i lechenie oslozhnen-
nykh form ekhinokokkoza pecheni. Bulletin of Pirogov National Medical & Surgical 
Center. 2012;7(2):22–27. (In Russ).] 

6. Ветшев П.С., Мусаев Г.Х., Бруслик С.В.  Эхинококкоз: современное состоя-
ние проблемы // Украинский журнал хирургии. — 2013. — №3 — С. 196–201. 
[Vetshev PS, Musayev GH, Bruslik SV. Echinococcosis: current state of the problem. 
Ukrainian journal of surgery. 2013;(3):196–201. (In Russ).]



23Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 1

Бочаров А.В., Попов Л.В.
СРАВНЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ И ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ СТРАТЕГИЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ С ПРЕДШЕСТВУЮЩИМ СТЕНТИРОВАНИЕМ КЛИНИКО-ЗАВИСИМОЙ 
АРТЕРИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ДВУХЛЕТНЕГО НАБЛЮДЕНИЯ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Введение
В настоящее время стентирование коронарных 

артерий (ЧКВ) является наиболее массовой методикой 
хирургической реваскуляризации миокарда для лечения 
ИБС. Количество выполняемых процедур ЧКВ прогрес-
сивно увеличивается во всем мире [1].

СРАВНЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ И ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ СТРАТЕГИЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
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Резюме. Цель: анализ результатов двухлетних наблюдений за 2 груп-
пами пациентами, которым первоначально успешно выполнено чрескожное 
коронарное вмешательство на клинико-зависимой артерии с использова-
нием стентов 3 поколения с лекарственным покрытием по поводу острого 
коронарного синдрома с подъемом сегмента ST, а затем выполнена полная 
функциональная реваскуляризация миокарда методами аорто-коронарного 
шунтирования или стентирования также с использованием стентов 3 по-
коления с лекарственным покрытием.

Материалы и методы: общая выборка исследования составила 110 
пациентов с ИБС и многососудистым поражением коронарных артерий, 
которым было выполнено экстренное стентирование клинико-зависимой 
артерии по поводу острого коронарного синдрома с подъемом сегмента 
ST, а в последующем — полная функциональная реваскуляризация не 
позднее 90 суток от даты выполнения первого этапа. Полная функцио-
нальная реваскуляризация выполнялась методами аорто-коронарного 
шунтирования или стентирования с применением стентов 3 поколения 
с лекарственным покрытием и биодеградируемым полимером. На-
блюдение за пациентами обеих групп после выполнения полной рева-
скуляризации осуществлялось ежеквартально на амбулаторном приеме 
на протяжении 2 лет. Конечными точками наблюдения в обеих группах 
служили сердечно-сосудистая смертность, инфаркт миокарда, острое 
нарушение мозгового кровообращения, повторная реваскуляризация и 
комбинированная конечная точка MACCE (сердечно-сосудистая смерт-
ность, инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, 
повторная реваскуляризация).

Результаты: статистически значимых различий между группами по 
клинико-демографическим и операционным характеристикам выявлено 
не было, за исключением частоты перенесенного инфаркта миокарда в 
анамнезе, который достоверно чаще встречался в группе аорто-коронарного 
шунтирования. Анализ результатов выявил достоверные различия между 
группами по частотам повторной реваскуляризации, и, соответственно, 
комбинированной точке MACCE, которые были значимо выше в группе 
стентирования.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, ишемическая 
болезнь сердца, аорто-коронарное шунтирование, коронарный стент 
с лекарственным покрытием.
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Abstract. Objective: analysis of two-year results of observations of 2 groups of 
patients who initially successfully underwent percutaneous coronary intervention of clini-
cal-dependent artery using stents of the 3rd generation with drug coating for acute coronary 
syndrome with St segment elevation, and then performed complete functional myocardial 
revascularization by coronary artery bypass grafting or stenting also using stents of the 3rd 
generation with drug coating.

Materials and methods: the total sample of the study consisted of 110 patients with 
coronary artery disease and multivessel coronary artery disease the coronary arteries who 
were performed emergency stenting clinical-related artery in acute coronary syndrome with 
ST-segment elevation, and subsequently a complete functional revascularization not later than 
90 days from the date of completion of the first phase. Complete functional revascularization 
was performed by methods of coronary artery bypass grafting or stenting with the use of 
stents 3-generation drug-eluting and biodegradable polymer. Patients of both groups were 
followed up after complete revascularization on a quarterly basis on an outpatient basis for 2 
years. The end points of observation in both groups were cardiovascular mortality, myocardial 
infarction, acute cerebrovascular accident, repeated revascularization and combined macce 
end point (cardiovascular mortality, myocardial infarction, acute cerebrovascular accident, 
repeated revascularization).

Results: there were no statistically significant differences between the groups in 
clinical, demographic and operational characteristics, except for the frequency of a history 
of myocardial infarction, which was significantly more common in the group of coronary 
artery bypass grafting. The analysis of the results revealed significant differences between 
the groups in the frequencies of revascularization and, accordingly, the combined macce 
point, which were significantly higher in the stenting group.

Keywords: acute coronary syndrome, coronary heart disease, coronary 
artery bypass grafting, drug-eluting stent.
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Сегодня аорто-коронарное шунтирование (АКШ) 
часто выполняется у пациентов с рецидивирующими 
симптомами после ранее успешного ЧКВ, выполненного 
по поводу острого коронарного синдрома (ОКС). Причи-
нами для выполнения АКШ являются, как правило, про-
грессирование атеросклеротического процесса, рестено-
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зирующий процесс после ЧКВ, значительное поражение 
коронарного русла. Возрастающее количество пациентов, 
перенесших ЧКВ, также приводит к увеличению количе-
ства АКШ, выполняемых после ЧКВ [2; 3].

Имеется достаточно данных, сравнивающих ближай-
шие и отдаленные результаты АКШ и ЧКВ при лечении 
пациентов с ИБС, в том числе и ОКС, однако данных, 
сравнивающих методики АКШ и ЧКВ у пациентов после 
успешно выполненного ЧКВ клинико-зависимой артерии 
(КЗА), крайне мало [4–6].

Достаточно широко распространено мнение о том, 
что предшествующее ЧКВ негативно влияет на результаты 
последующего АКШ. Наиболее частыми причинами этого 
называют нарушения коллатерального кровообращения 
из-за окклюзии боковых ветвей установленными стента-
ми, микроэмболизацию дистального коронарного русла 
при выполнении интервенции, возникновение эндотели-
альной дисфункции в зоне имплантации стентов [7; 8].

В нашем исследовании мы попытались проанализи-
ровать двухлетние результаты наблюдений за 2 группами 
пациентов, которым первоначально успешно выполнено 
ЧКВ КЗА с использованием стентов 3 поколения с лекар-
ственным покрытием, а затем выполнена полная функ-
циональная реваскуляризация миокарда методами АКШ 
или ЧКВ также с использованием стентов 3 поколения с 
лекарственным покрытием.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов наблюдения за паци-

ентами с ИБС и многососудистым поражением коро-
нарного русла, которым вначале выполнено ЧКВ КЗА с 
использованием стентов 3 поколения с лекарственным 
покрытием по поводу ОКС с подъемом сегмента ST и 
позднее — полная функциональная реваскуляризация 
миокарда; последняя выполнялась либо методом АКШ, 
либо — ЧКВ.

Все эндоваскулярные вмешательства, а также на-
блюдение осуществлялись на базе ОГБУЗ «Костромская 
областная клиническая больница имени Королева Е.И.». 
АКШ выполнялось в ФГБУ «Национальный медико-хи-
рургический Центр имени Н.И. Пирогова».

Общая выборка исследования составила 110 пациен-
тов с ИБС и многососудистым поражением коронарных 
артерий, которым было выполнено экстренное стентиро-
вание КЗА по поводу ОКС с подъемом сегмента ST, а в по-
следующем — полная функциональная реваскуляризация 
не позднее 90 суток от даты выполнения первого этапа. 
Полная функциональная реваскуляризация выполнялась 
методами АКШ (группа АКШ) или ЧКВ с применением 
стентов 3 поколения с лекарственным покрытием и био-
деградируемым полимером.

Для эндоваскулярной реваскуляризации, как КЗА, 
так и полной реваскуляризации, у всех пациентов ис-
пользовались стенты 3 поколения с лекарственным по-
крытием сиролимус и биорезорбируемым полимером 
«КАЛИПСО» производителя ООО «Ангиолайн».

Диаметр имплантируемых стентов равнялся дис-
тальному референсному диаметру коронарной артерии, 
длина рассчитывалась исходя из необходимости пере-
крытия участка артерии не менее чем на 5 мм дистальнее 
края атеросклеротической бляшки в обе стороны.

Успешность стентирования определялась следующи-
ми критериями: кровоток TIMI III, резидуальный стеноз 
не более 10%, исчезновение объективных и субъективных 
симптомов острой ишемии миокарда после интервенции; 
и была успешной в 100% случаев в обеих группах.

Перед выполнением ЧКВ пациенты получили на-
грузочную дозу клопидогреля, также назначались аце-
тилсалициловая кислота, клопидогрел, бета-блокаторы, 
статины и ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента.

АКШ выполнялось в отделении кардиохирургии 
«НМХЦ имени Н.И. Пирогова» по единой методике: 
наложение маммарного шунта на переднюю нисходя-
щую артерию и венозных шунтов — на другие артерии 
при наличии показаний в условиях искусственного 
кровообращения, нормотермии, холодовой кровяной 
кардиоплегии.

Основная группа (группа АКШ) состояла из 47 па-
циентов, которым полная реваскуляризация миокарда 
выполнялась методом АКШ.

63 пациента, которым реваскуляризация коронар-
ного русла проводилась методом ЧКВ, составили группу 
контроля (группа ЧКВ).

Критериями исключения являлись возраст менее 
18 и более 80 лет, ранее имплантированные коронарные 
стенты или выполненное АКШ, отсутствие привержен-
ности к лекарственной терапии, противопоказания к 
приему дезагрегантов, онкологические заболевания, за-
болевания системы крови, хроническая почечная недоста-
точность, фракция выброса левого желудочка менее 30%, 
наличие патологии, требующей оперативного лечения, 
невозможность выполнения полной функциональной 
реваскуляризации, тяжесть поражения коронарного 
русла по шкале Syntax менее 22 баллов и более 33 баллов, 
поражение ствола левой коронарной артерии.

Наблюдение за пациентами обеих групп после вы-
полнения полной реваскуляризации осуществлялось 
ежеквартально на амбулаторном приеме на протяжении 
2 лет. Конечными точками наблюдения в обеих группах 
служили сердечно-сосудистая смертность, инфаркт мио-
карда, острое нарушение мозгового кровообращения, по-
вторная реваскуляризация и комбинированная конечная 
точка MACCE (сердечно-сосудистая смертность, инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, 
повторная реваскуляризация).

Для статистической обработки использовали про-
грамму Statistica версии 13.3 (TIBCO SoftwareInc., 2017, 
http://statistica.io). Результаты представлены в виде 
среднего значения и стандартного отклонения (M±SD) 
при нормальном распределении, медианой с интерк-
вартильным размахом в виде 25% и 75% перцентилей 
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при асимметричном распределении. Тип распределения 
количественных переменных оценивали по критерию 
Колмогорова — Смирнова с поправкой Лиллиефорса. 
При сравнении количественных данных применяли 
U — критерий Манна — Уитни с поправкой непрерыв-
ности. Для сопоставления качественных переменных 
использовали двусторонний критерий Фишера. Отно-
шение шансов развития больших сосудистых событий и 
возврата клиники стенокардии рассчитывали по четырех-
польным таблицам. Статистически значимыми различия 
между группами считались при p<0,05.

Результаты
Статистически значимых различий между группами 

по клинико-демографическим и операционным характе-
ристикам выявлено не было (табл. 1 и 2), за исключением 
частоты перенесенного инфаркта миокарда в анамнезе, 
который достоверно чаще встречался в группе АКШ.

Статистически значимых различий по времени от 
момента выполнения ЧКВ КЗА до полной реваскуля-
ризации миокарда между группами АКШ и ЧКВ выяв-
лено не было — 63 [51; 82] и 75 [49; 85], соответствен-
но (p = 0,44).

Анализ результатов (табл. 3) выявил достоверные 
различия между группами по частотам повторной рева-
скуляризации, и, соответственно, комбинированной точ-
ке MACCE, которые были значимо выше в группе ЧКВ.

Обсуждение
ЧКВ, как метод реваскуляризации миокарда, аль-

тернативный АКШ, в настоящее время имеет широкое 
распространение в лечении ИБС и в том числе ОКС. 
Опубликовано множество исследований, сравнивающих 
эффективность и безопасность этих методик при лечении 
больных ИБС.

Самым крупным исследованием сравнения резуль-
татов АКШ и ЧКВ у больных ИБС, в том числе с ОКС, 
является исследование SYNTAX [9]. Максимальная про-
должительность наблюдения в данном исследовании 
равнялась 10 годам [10]. Оно не показало преимущества 
АКШ или ЧКВ по летальности, частоте возникновения 
инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового кро-
вообращения, повторной реваскуляризации, комбиниро-
ванным точкам MACE и MACCE, в том числе и в группах с 
промежуточной тяжестью поражения коронарного русла 
по SYNTAXScore [11]. Результаты нашего исследования 
согласуются с результатами SYNTAX.

Сегодня быстро увеличивается количество пациен-
тов с успешно выполненным ЧКВ, части из них необхо-
димо выполнение полной реваскуляризации. Различия 
между АКШ и ЧКВ, выполненных после успешного ЧКВ 
инфаркт-зависимой артерии по поводу ОКС с подъемом 
сегмента ST, практически никогда не изучались [12; 13]. 
Есть данные о неблагоприятном влиянии ЧКВ на после-
дующее АКШ, так отмечается более высокая смертность 
[12; 14], частоты инфаркта миокарда [12], повторной ре-

Табл. 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель Группа АКШ
(n = 47)

Группа ЧКВ
(n = 63)

p

Возраст, лет 59,2±7,5 59,6±8,8 0,92

Индекс массы тела 29,1±6,2 29,9±6,9 0,4

Женский пол, n (%) 5 (10,7%) 12 (19,1%) 0,46

Гиперлипидемия, n (%) 46 (98%) 62 (98,4%) 1,0

Артериальная гипертензия, n (%) 47 (100%) 63 (100%) 1,0

Сахарный диабет, n (%) 8 (17%) 16 (25,4%) 0,36

Курение, n (%) 14 (30%) 27 (42,9%) 0,17

Перенесенный инфаркт миокарда 
в анамнезе, n (%)

15 (32%) 6 (9,5%) 0,006

Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе, n (%)

4 (8,5%) 4 (6,4%) 0,71

Стенокардия напряжения III–IV функ-
ционального класса по классифика-
ции Канадского кардиологического 
общества, n (%)

46 (98%) 63 (100%) 1,0

Сердечная недостаточность III–IV 
функционального класса 
по классификации NYHA, n (%)

10 (21,3%) 20 (31,8%) 0,28

Фракция выброса левого желудочка 
после стентирования клинико-
зависимой артерии, %

57,8±8 54,8±9 0,12

Euroscore II, баллы 1,43±0,5 1,42±0,6 0,44

Табл. 2. Ангиографическая и операционная характеристики пациентов

Показатель Группа АКШ
(n = 47)

Группа ЧКВ
(n = 63)

P

Локализация клинико-зависимой 
артерии, n (%)
Передняя нисходящая артерия
Огибающая артерия
Правая коронарная артерия

18 (38,3%)
11 (23,4%)
18 (38,3%)

25 (39,7%)
11 (17,5%)
27 (42,9%)

1,0
0,48
0,70

Тяжесть поражения коронарного русла 
по шкале SYNTAX, баллы

28±3,4 27,3±2,7 0,21

Среднее количество имплантирован-
ных стентов в клинико-зависимую 
артерию, n (%)

1,17±0,4 1,11±0,3 0,72

Средняя длина стентированного участ-
ка в клинико-зависимой артерии, мм

26,2±10,2 25,6±10,8 0,58

Средний диаметр имплантированных в 
клинико-зависимую артерию стентов, мм

3,1±0,3 3,04±0,4 0,32

Табл. 3. Результаты исследования

Показатель Группа АКШ
(n = 47)

Группа ЧКВ
(n = 63)

P

Сердечно-сосудистая смертность, n (%) 0 1 (1,6%) 1,0

Нефатальный инфаркт миокарда, n (%) 1 (2,1%) 2 (3,2%) 1,0

Нефатальное острое нарушение 
мозгового кровообращения, n (%)

0 0 1,0

Повторная реваскуляризация, n (%) 0 6 (9,5%) <0,05

Возврат клиники стенокардии, 
не требующей повторной реваскуля-
ризации (не тяжелее II класса 
по классификации Канадского 
кардиологического общества, n (%)

0 1 (1,6%) 1,0

MACCE, n (%) 1 (2,1%) 9 (14,3%) 0,042
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СРАВНЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ И ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ СТРАТЕГИЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ С ПРЕДШЕСТВУЮЩИМ СТЕНТИРОВАНИЕМ КЛИНИКО-ЗАВИСИМОЙ 
АРТЕРИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ДВУХЛЕТНЕГО НАБЛЮДЕНИЯ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

васкуляризации [15; 16] и событий MACCE [16; 17]. Вывод 
о том, что ЧКВ ухудшает результаты последующего АКШ 
по частоте возникновения больших сосудистых событий 
в раннем периоде, но не влияет на эти показатели в от-
даленном периоде, был сделан и в крупном мета-анализе 
[18]. Во всех вышеназванных исследованиях при выпол-
нении ЧКВ применялись голометаллические стенты или 
стенты с лекарственным покрытием 1 поколения, что 
объясняет несколько противоречащие выводы нашего 
исследования. Применение стентов с лекарственным по-
крытием 2 поколения улучшило результаты [19; 20], так 
результаты АКШ с предшествующим ЧКВ не уступали 
результатам экстренного АКШ за исключением частоты 
повторных реваскуляризаций, что соответствует итогам 
нашего исследования.

Вывод
У больных ИБС и с многососудистым поражением 

коронарного русла, с промежуточной тяжестью пораже-
ния по шкале SYNTAX, которым ранее были имплантиро-
ваны стенты 3 поколения с лекарственным покрытием в 
клинико-зависимую артерию по поводу острого коронар-
ного синдрома с подъемом сегмента ST, при выполнении 
полной функциональной реваскуляризации методами 
АКШ или стентирования не имеется достоверных раз-
личий по показателям сердечно-сосудистой смертности, 
инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового кро-
вообращения, частоты возврата клиники стенокардии, 
за исключением частоты повторных реваскуляризаций и 
комбинированной точки MACCE, которые статистически 
значимо были выше в группе стентирования.

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

конечности выполняется у 15–20% больных с хрони-
ческими облитерирующими заболеваниями артерий 
нижних конечностей. Абсолютными показаниями для 
ее проведения являются отсутствие воспринимающего 
сосудистого русла, не позволяющее выполнить прямые 
реконструктивные операции; критическая ишемия ниж-
них конечностей III стадии по классификации Фонтейна-
Покровского [6; 8].

Наиболее часто применяемым в клинике способом 
непрямой реваскуляризации является поясничная сим-
патэктомия. Последняя применяется в России на протя-
жении 90 лет. Симпатэктомия при хронической ишемии 
нижних конечностей II Б стадии эффективна [10], а при 
развитии хронической критической ишемии данные о 

Резюме. Цель — изучить гемодинамическую и клиническую эф-
фективность аутотрансплантации клеток костного мозга при критической 
ишемии конечности в сравнении с реваскуляризирующей остеотрепанацией 
и поясничной симпатэктомией.

Материал и методы. Проведен анализ комплексного обследования и ле-
чения 99 пациентов с критической ишемией нижних конечностей, разделенных 
на 3 статистически однородные группы. В первой группе выполнялась классиче-
ская РОТ, во второй — поясничная симпатэктомия, а в третьей — имплантация 
клеток аутологичного костного мозга. Гемодинамическая эффективность 
оценивалась по возрастанию реовазографического, лодыжечно-плечевого и 
фотоплетизмографического индексов, дистанции безболевой ходьбы, клини-
ческая — по улучшению статуса пациентов по шкале Ruterford et аl.

Результаты. Через 1 год объемный кровоток в ишемизированной 
конечности после имплантации аутоклеток костного мозга был выше в 2,1 
раза, чем после реваскуляризирующей остеотрепанации и в 2,0, чем после 
поясничной симпатэкмии, магистральный кровоток, соответственно, в 1,6 и 
1,4 раза, уровень микроциркуляции на 8,8% и 13,3%, дистанция безболевой 
ходьбы на 19 и 27м. Однолетняя клиническая эффективность классической 
реваскуляризирующей остеотрепанации составила 60,6%, поясничной сим-
патэктомии — 42,4%, а имплантация клеток аутологичного костного мозга 
— 94%. Конечность удалось сохранить у 26 (78,8%) в первой группе, у 30 
(90,7%) больных во второй группе и у 32 (97%) — в третьей группе.

Заключение: имплантация клеток аутологичного костного мозга при  
III стадии критической ишемии нижних конечностей у больных с отсутствием 
воспринимающего русла эффективна.

Ключевые слова: критическая ишемия, нижние конечности,  
поясничная симпатэктомия, имплантация клеток аутологичного 
костного мозга, реваскуляризирующая остеотрепанация.
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HEMODYNAMIC AND CLINICAL EFFECTIVENESS OF THE BONE 
MARROW CELL TRANSPLANTATION IN TREATMENT  
OF CRITICAL ISCHEMIA OF THE LOWER EXTREMITIES

Sukovatyh B.S.* 1, Orlova A.Yu.1, Sukovatyh M.B.1, Bolomatov N.V.2
1 Kursk State Medical University, Kursk
2 Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract.  The goal is to study the hemodynamic and clinical effectiveness of bone 
marrow cell autotransplantation in critical limb ischemia in comparison with revascularizing 
osteotrepanation and lumbar sympathectomy.

Material and methods. The analysis of a comprehensive examination and treatment of 
99 patients with critical lower limb ischemia, divided into 3 statistically homogeneous groups, 
was carried out. In the first group, classical revascularizing osteotrepanation was performed, 
in the second — lumbar sympathectomy, and in the third — implantation of autologous 
bone marrow cells. Hemodynamic efficacy was evaluated by increasing rheovasographic, 
ankle-brachial and photoplethysmographic indices, painless walking distance, clinical — by 
improving the status of patients on the scale of Ruterford et al.

Results. After 1 year, the volumetric blood flow in the ischemic limb after implantation 
of autologous bone marrow cells was 2.1 times higher than after revascularizing osteotrepana-
tion and 2.0 times higher than after lumbar sympathemia, main blood flow was 1.6 and 1.4 
times, respectively microcirculation at 8.8% and 13.3%, painless walking distance at 19 and 
27 meters. The one-year clinical efficacy of the classic revascularizing osteotrepanation was 
60.6%, lumbar sympathectomy — 42.4% and autologous bone marrow cell implantation 
— 94%. The limb was preserved in 26 (78.8%) in the first group, in 30 (90.7%) patients in 
the second group, and in 32 (97%) in the third group.

Conclusion: the implantation of autologous bone marrow cells in stage III critical 
ischemia of the lower extremities in patients with a lack of a perceptive bed is effective.

Keywords: critical ischemia, lower limbs; lumbar sympathectomy, autolo-
gous bone marrow cell implantation, revascularizing osteotrepanation.

ее эффективности противоречивы — от полного отсут-
ствия эффекта [12], до эффективности, превышающей 
50% [3].

В 80-е гг. прошлого столетия травматологами Курган-
ского института травматологии и ортопедии для лечения 
хронической ишемии разработана реваскуляризирующая 
остеотрепанация (РОТ), основанная на нанесении перфо-
рационных отверстий в подвздошной, бедренной, боль-
шеберцовой и пяточной костях. РОТ не нашла широкого 
применения в ангиохирургической практике из-за отсро-
ченного эффекта от ее применения. Этот метод исполь-
зуется только в России и странах СНГ. Положительное 
воздействие на микроциркуляторное русло при ишемии 
тканей развивается лишь через 4–6 мес. с момента про-
ведения операции, что является слишком долгим сроком 
при критической ишемии конечности [2].
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В XXI веке сначала в эксперименте, а затем в клинике 
началось применение для лечения ишемии тканей транс-
плантация аутоклеток костного мозга [1]. Способ основан 
на возможности дифференцировки аутологичных клеток 
костного мозга в эндотелиальные клетки в зоне ишемии 
с образованием новых сосудистых ростков. Наиболее ча-
сто трансплантацию аутоклеток применяют для лечения 
ишемической болезни сердца [7]. В последние годы при 
проведении экспериментальных исследований лечения 
критической ишемии конечностей так же обнаружено 
позитивное влияние аутоклеток костного мозга [5]. В 
литературе имеются немногочисленные сообщения о 
применении этого способа для лечения критической 
ишемии нижних конечностей у пациентов в клинике [11], 
что не позволяет сделать однозначное заключение о его 
эффективности. Отсутствуют литературные данные о 
влиянии трансплантации аутоклеток костного мозга на 
гемодинамику и микроциркуляцию пораженной конеч-
ности, клинический статус больного.

Цель исследования: изучить гемодинамическую и 
клиническую эффективность аутотрансплантации кле-
ток костного мозга при критической ишемии конечности 
в сравнении с РОТ и поясничной симпатэктомией.

Материал и методы
Проведен анализ комплексного обследования и 

лечения 99 пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей на фоне атеросклеротического поражения 
бедренно-подколенно-берцового сегмента. Мужчин 
было 95, женщин — 4, возраст пациентов варьировал 
от 48 до 76 лет. Средний возраст составил 63,7±2,1 года, 
а продолжительность заболевания — 6,5±0,5 года. Все 
пациенты страдали различными соматическими забо-
леваниями: гипертонической болезнью — 82 (82,8%), 
ишемической болезнью сердца — 47 (47,5%), сахарным 
диабетом — 32 (32,3%), хроническими неспецифиче-
скими заболеваниями легких — 21 (21,2%), язвенной 
болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки — 12 
(12,1%), мочекаменной болезнью 8 (8,1%), ишемической 
болезнью мозга — 6 (6,1%). 

Критериями включения в исследование пациентов 
были: 1) письменное информированное согласие паци-
ента; 2) хроническая критическая ишемия конечностей 
III  стадии; 3) наличие магистрального кровотока по 
общей и глубокой артериям бедра; 4) окклюзия поверх-
ностной бедренной и подколенной артерий в сочетании 
со стенозами различной степени артерий голени и про-
ходимыми артериями стопы.

Критерии исключения: 1) распространённые тро-
фические ишемические расстройства на стопе и голени; 
2) ампутация конечности на уровне бедра или верхней 
трети голени; 3) окклюзия поверхностной бедренной, 
подколенной и берцовых артерий.

Пациенты по технологии лечения были разделены 
на 3 статистически однородные группы по 33 человека 
в каждой. Группы были статистически однородными 

по полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям, 
степени поражения бедренно-подколенно-берцового 
сегмента, состоянию дистального сосудистого русла 
(р>0,05). Больным в первой группе была выполнена 
классическая РОТ, во второй — стандартная пояснич-
ная симпатэктомия, а в третьей группе проводилось 
миниинвазивное лечение по оригинальной технологии. 
Под ультразвуковым контролем определяли зоны не-
достаточно функционирующих коллатералей по ходу 
глубокой бедренной и подколенной артерий. В условиях 
операционной пациентам под спинальной анестезией 
пальпаторно определяли локализацию медиального 
мышелка большеберцовой кости. В избранной точке 
чрескожно вводили иглу для внутрикостной пункции на 
глубину 1–2 см в губчатую часть большеберцовой кости. 
Производили аспирацию клеток костного мозга общим 
объемом 40 мл в 2 шприца, объемом 20 мл, с наличием 
в каждом из них 1 мл 0,9% изотонического раствора 
натрия хлорида и 5 тыс. ЕД гепарина. Из 5 точек по на-
ружной и из 5 точек по внутренней поверхности нижней 
и средней трети бедра через каждые 3–4 см внутримы-
шечно вводили по 2 мл клеток аутологичного костного 
мозга, общим объемом 20 мл. Аналогичным образом по 
наружной и внутренней поверхности верхней и средней 
трети голени в каждую из 10 точек имплантировали 
по 2 мл клеток аутологичного костного мозга. В места 
инъекций накладывали асептические повязки, больного 
транспортировали в палату.

Диагностическая программа была традиционной 
и включала функциональные (реовазография, фото-
плетизмография), ультразвуковые (допплерография, 
ангиосканирование) методы исследования. Изменение 
интенсивности артериального кровотока после опера-
ции регистрировали по динамике реовазографического 
индекса (РИ) и лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ); 
а микроциркуляции — по динамике фотоплетизмо-
графического индекса (ФИ). Кроме этого, определяли 
дистанцию безболевой ходьбы (ДБХ) до и после прове-
денного лечения. Состояние путей оттока (дистального 
русла) и результаты лечения оценивались по шкалам 
Ruterford et аl., которые рекомендованы в качестве стан-
дарта Российским обществом ангиологов и сосудистых 
хирургов [4]. 

Количественные результаты исследования обраба-
тывали статистически с использованием аналитического 
пакета приложения ExcelOffice 2010. Проверку на нор-
мальность распределения проводили по способу Шапиро-
Уилка. При нормальном распределении статистическую 
значимость различий осуществляли с помощью критерия 
Стъюдента. В случаях с распределением, отличающимся от 
нормального, применяли критерий Уилкоксона и Манни- 
Уитни. Вычисляли средние величины количественных 
показателей, стандартные ошибки и критерий согласия 
χ2 Пирсона. Полученные данные представлены в виде 
M±m. Различия считали статистически достоверными 
при P<0,05.
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Результаты и их обсуждение
Динамика показателей артериального кровотока, 

микроциркуляции, дистанции безболевой ходьбы до и 
после выполнения РОТ представлена в таблице 1.

После выполнения РОТ у больных в первой группе 
через 6 мес. после выполнения классической РОТ объ-
емный кровоток по данным РИ возрастал в 1,11 раза, 
магистральный кровоток по данным ЛПИ в 1,06 раза, 
а уровень микроциркуляции по данным ФИ на 2,9%. 
Дистанция безболевой ходьбы увеличилась на 8 метров. 
Через 12 месяцев после операции показатели остались 
на прежних уровнях.

Динамика показателей артериального кровотока, 
микроциркуляции, дистанции безболевой ходьбы до и 
после выполнения поясничной симпатэктомии пред-
ставлена в таблице 2.

Во второй группе через 6 месяцев после выполнения 
поясничной симпатэктомии объемный кровоток по 
данным РИ достоверно возрастал в 1,9 раза, магистраль-
ный кровоток по данным ЛПИ — в 1,5 раза, уровень 
микроциркуляции по данным ФИ — на 7,5%, ДБХ на 
5±0,5 метра. Через 12 месяцев отмечена негативная дина-
мика по сравнению с 6-и месячным сроком: РИ снизился 
на 0,17±0,02, ЛПИ на 0,1±0,03, ФИ на 2,1±0,4%, ДБХ на 
3±2,4 метра.

Динамика показателей артериального кровотока, 
микроциркуляции, дистанции безболевой ходьбы до и 
после имплантации аутоклеток костного мозга пред-
ставлена в таблице 3.

Из таблицы 3 видно, что в третьей группе через 6 ме-
сяцев отмечена положительная динамика показателей: РИ 
увеличился в 1,9 раза, ЛПИ в 1,6 раза, ФИ на 6,5%, ДБХ 
на 18±1,6 метров. Через 12 месяцев позитивная динамика 
сохранилась. По сравнению с 6-и месячным сроком РИ 
увеличился на 0,07±0,04, ЛПИ — на 0,06±0,02, ФИ — на 
6,5±1,2%, ДБХ — на 11±0,3 метра.

При сопоставлении показателей первой и третьей 
групп через 6 месяцев после операции оказалось, что у 
пациентов 3 группы РИ достоверно увеличился в 1,9 раза, 
ЛПИ в 1,4 раза, ФИ недостоверно возрастал на 2,4%, 
ДБХ — на 9±0,3 метров в третьей группе по сравнению 
с первой. Через 12 месяцев значения гемодинамики и 
микроциркуляции у больных в третьей группе статисти-
чески достоверновозрастали по сравнению с первой: РИ 
увеличился в 2,1 раза, ЛПИ в 1,6 раза, ФИ на 8,8%, ДБХ 
на 19±3,8 метров.

При сопоставлении показателей второй и третьей 
групп через 6 месяцев после операции оказалось, что 
гемодинамика и микроциркуляция у больных обеих 
групп статистически не различались. Через 12 месяцев 
показатели стали выше в третьей группе, чем во второй: 
РИ — в 2,1 раза, ЛПИ — в 1,4 раза, ФИ — на 13±0,3%, 
ДБХ — на 27±4,2 метра (p<0,05).

В ближайшем послеоперационном периоде каких-
либо специфических осложнений во всех трех исследуе-
мых группах не было.

Табл. 1. Динамика показателей артериального кровотока, микроциркуляции 
и дистанция безболевой ходьбы после РОТ

Показа
тели

До операции Через 6 месяцев 
после операции

Через 12 месяцев 
после операции

РИ 0,18±0,04 0,20±0,05* 0,19±0,04*

ЛПИ 0,33±0,05 0,35±0,06* 0,35±0,05*

ФИ, % 22,9±1,8% 25,8±1,7* 24,9±1,2*

ДБХ, метр 45±4,5 53±6,5* 54±3,3*

 Примечание: * – p<0,05 по сравнению с показателями до операции.

Табл. 2. Динамика показателей артериального кровотока, микроциркуляции и 
дистанция безболевой ходьбы после поясничной симпатэктомии

Показатели До операции Через 6 месяцев 
после операции

Через 12 месяцев 
после операции

РИ 0,2±0,02 0,38±0,06* 0,21±0,04*

ЛПИ 0,32±0,03 0,49±0,02* 0,39±0,05*

ФИ, % 21,7±1,6 29,2±0,8* 27,1±1,8*

ДБХ, метр 44±5,2 49±5,7* 46±3,3*

 Примечание: * – p<0,05 по сравнению с показателями до операции.

Табл. 3. Динамика показателей артериального кровотока, микроциркуляции 
и дистанция безболевой ходьбы после трансплантации клеток 
аутологичного костного мозга 

Показатели До операции Через 6 месяцев 
после операции

Через 12 месяцев 
после операции

РИ 0,2±0,02 0,38±0,01* 0,45±0,05**

ЛПИ 0,32±0,03 0,50±0,04* 0,56±0,06**

ФИ, % 21,7±1,6 28,2±1,7* 34,7±1,3**

ДБХ, метр 44±5,2 62±6,8* 73±7,1**

 Примечание: * – p<0,05 по сравнению с показателями до операции;  
** – p<0,05 по сравнению с показателями с шестимесячным сроком 
после операции.

Результаты инструментальных методов исследования 
позволяют считать, что аутотрансплантация клеток кост-
ного мозга в ишемизированную конечность через 1 год 
после операции оказывает более выраженное статистиче-
ски достоверное позитивное влияние на гемодинамику и 
микроциркуляцию в пораженной конечности, чем после 
выполнения РОТ и поясничной симпатэктомии.

Динамика клинического статуса пациентов через 
6 и 12 месяцев после выполнения РОТ представлена в 
таблице 4.

После РОТ у больных в первой группе через 6 меся-
цев результаты с умеренным и минимальным улучшени-
ем были достигнуты у 25 (75,7%) больных, у которых от-
мечалось уменьшение интенсивности боли и потепление 
кожных покровов стопы. Через 12 месяцев позитивная 
динамика сохранилась лишь у 20 (60,6%) пациентов. Про-
грессирование ишемии удалось предотвратить у 8 (24,2%) 
пациентов, у которых сохранился постоянный болевой 
синдром в покое, но трофические расстройства на стопе 



30 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 1

Суковатых Б.С., Орлова А.Ю., Суковатых М.Б., Боломатов Н.В.
ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРАНСПЛАНТАЦИИ КЛЕТОК АУТОЛОГИЧНОГО 
КОСТНОГО МОЗГА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

и голени не развились. У 4 (12,1%) критическая ишемия 
прогрессировала, что привело к потере конечности.

Динамика клинического статуса пациентов через 6 
и 12 месяцев после поясничной симпатэктомии пред-
ставлена в таблице 5.

После выполнения поясничной симпатэктомии у 
больных второй группы через 6 месяцев после опера-
ции положительная динамика отмечена у 29 (87,9%) 
больных. Отрицательная динамика отмечена у 3 (9%) 
больных: у 2 (6%) рецидивировал болевой синдром в по-
кое, а у 1 (3%) развилась гангрена стопы, потребовавшая 
высокой ампутации конечности. Через 12 месяцев поле 
выполнения симпатэктомии положительный эффект 
остался лишь у 14 (42,4%), а у остальных 19 (57,6%) отме-
чено снижение клинического статуса. 4 (12,1%) пациента 
перешли из категории с умеренным улучшением в кате-
горию с минимальным улучшением. У 8 (24%) больных 
клиническая картина вернулась к дооперационному 
уровню. Негативная динамика клинического статуса 
произошла у 11 (33,3%) больных, что потребовало вы-
полнение ампутации у 3 (9%) больных.

Динамика клинического статуса пациентов че-
рез 6 и 12 месяцев после трансплантации аутоклеток 
костного мозга представлена в таблице 6.

После трансплантации аутоклеток костного мозга 
на шестимесячном сроке у больных третьей группы по-
зитивное изменение клинического статуса зарегистриро-
вано у 31 (93,9%) пациентов. У 2 (6%) больных явления 
ишемии прогрессировали, что потребовало выполнения 
ампутации бедра. Через 1 год после имплантации клеток 
аутологичного костного мозга сохранялась положитель-
ная динамика течения заболевания. 7(21,2%) больных 
перешли из категории с минимальным улучшением в 
категорию с умеренным улучшением. Прогресс ишемии 
зарегистрирован у 2 (6%) больных, что потребовало ам-
путации конечности у 1 человека. 

В течение первого года после операции ни у одного 
больного во всех трех группах значительного улучшения 
клинического статуса не произошло.

Шестимесячная клиническая эффективность РОТ 
составила 75,7%, поясничной симпатэктомии — 87,9%, 
а имплантация клеток аутологичного костного мозга 
— 93,9%. 

Однолетняя клиническая эффективность РОТ соста-
вила 60,6%, симпатэктомии — 42,4%, а трансплантация 

Табл. 4. Динамика клинического статуса пациентов после РОТ

Баллы Эффективность Через 6 мес. Через 12 мес.

+3 Значительное улучшение –

+2 Умеренное улучшение 5 (15,1%) 8 (24,2%)

+1 Минимальное улучшение 20 (60,6%) 12 (36,4%)

 0 Без изменений 2 (6,1%) 6 (18,2%)

-1 Минимальное ухудшение –

-2 Умеренное ухудшение –

-3 Значительное ухудшение 3 (9,1%) 4(12,1%)

Табл. 5. Динамика клинического статуса пациентов после поясничной 
симпатэктомии

Баллы Эффективность Через 6 мес. Через 12 мес.

+3 Значительное улучшение

+2 Умеренное улучшение 10 (30,3%) 6 (18,2%)

+1 Минимальное улучшение 19 (57,6%) 8(24,2%)

 0 Без изменений 1 (3%) 8 (24,2%)

-1 Минимальное ухудшение 2 (6%) 5 (15,1%)

-2 Умеренное ухудшение – 3 (9%)

-3 Значительное ухудшение 1 (3%) 3 (9%)

Табл. 6. Динамика клинического статуса пациентов после трансплантации 
клеток аутологичного костного мозга

Баллы Эффективность Через 6 мес. Через 12 мес.

+3 Значительное улучшение

+2 Умеренное улучшение 9 (27,3%) 16 (48,5%)*

+1 Минимальное улучшение 22 (66,6%) 15 (45,5%)*

 0 Без изменений – –

-1 Минимальное ухудшение – 1 (3%)

-2 Умеренное ухудшение – –

-3 Значительное ухудшение 2 (6,1%) 1 (3%)

 Примечание: * – р < 0,05 в сравнению с первой группой через 12 мес. 
по критерию χ2 Пирсона.

клеток аутологичного костного мозга — 93,9%. Конеч-
ность удалось сохранить у 26 (78,8%) в первой группе, у 
30 (90,7%) больных во второй группе и у 32 (97%) — в 
третьей группе.

Результаты клинического исследования больных 
показали, что эффективность трансплантации аутокле-
ток костного мозга на 6-ти месячном сроке превышает 
эффективность РОТ на 18,2%, а поясничной симпатэк-
томии на 6%, а на 12-ти месячном сроке, соответственно, 
на 33,3% и 51,5%.

Заключение
Гемодинамическая и клиническая эффективность 

трансплантации клеток аутологичного костного мозга 
превышает аналогичные показатели РОТ и пояснич-
ной симпатэктомии, что позволяет рекомендовать этот 
способ при лечении III стадии критической ишемии у 
больных с отсутствием воспринимающего русла.

Предлагаемый способ технически прост, безопасен 
и не вызывает специфических осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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(коагулопатии), гипертермия, инфекции, гипотония, 
дегидратация и многие другие. В большинстве из этих 
случаев имеет место местная воспалительная реакция 
тканей, которая клинически выражается в гипертермии, 
гиперемии и болевом синдроме [9–11]. 

Цель исследования: определение основных причин 
возникновения тромбоза артерио-венозной фистулы 
(АВФ), оптимальной тактики оперативного лечения, 
гистологических особенностей тромбированных арте-
рио-венозных фистул.

Материалы и методы
В исследование включено 70 пациентов с острым 

тромбозом ПСД. Возраст пациентов составил от 23 до 
72 лет. Срок функционирования АВФ составлял от 3 не-
дель до 5 лет, с различными заболеваниями, приведши-
ми к терминальной стадии хронической болезни почек 

ТРОМБОЗ АРТЕРИО-ВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛЫ: ТРОМБЭКТОМИЯ ИЛИ РЕКОНСТРУКЦИЯ?
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Резюме. Программный гемодиализ, на сегодняшний день, является 
основным методом в лечении пациентов с терминальной хронической болезнью 
почек. Для проведения адекватного гемодиализа необходимо формирование по-
стоянного сосудистого доступа (как правило, это артерио-венозная фистула). Одной 
из основных причин прекращения его функционирования является тромбоз. 

Цель исследования: выявление причин тромбоза артерио-венозных фи-
стул и выбор оптимального способа диагностики и хирургической коррекции.

Материалы и методы. В данное исследование включено 70 пациентов, 
с тромбозом нативных артерио-венозных фистул. Всем пациентам в качестве 
диагностики выполнялось ультразвуковое дуплексное сканирование, ангио-
графия по показаниям. Проводилось гистологическое исследование стенозов 
фистульных вен и анастомозов. Все пациенты подвергались хирургическому 
лечению в объеме тромбэктомии, реконструкции артерио-венозные фистулы, 
либо формирования нового доступа.

Результаты. Все пациенты были разделены на три группы в зависимости 
от вероятной причины тромбоза и вида операции: тромбоз на неизмененных 
сосудах — 5 пациентов (7%); тромбоз, вследствие гиперплазии неоинтимы, в 
местах пункций фистульной вены — 25 пациентов (43%); тромбоз, вследствие 
гиперплазии неоинтимы артериовенозного анастомоза — 35 пациентов (50%).

Данные причины были выявлены с помощью ультразвукового дуплексного 
сканирования и периферической ангиографии. Всем больным проводилось 
оперативное лечение, направленное на восстановление постоянного сосудистого 
доступа. Участки тромбированных вен и анастомозов подвергались гистологиче-
скому исследованию, где наблюдалась гиперплазия неоинтимы, которая гемо-
динамически значимо суживала просвет сосуда и служила причиной тромбоза.

Заключение. В ходе проведенного исследования клинически и гистологиче-
ски было подтверждено, что основной причиной тромбоза нативной артерио-ве-
нозной фистулы является гиперплазия неоинтимы анастомоза, либо фистульной 
вены, которая требует обязательного хирургического вмешательства.

Ключевые слова: постоянный сосудистый доступ, артерио-
венозная фистула, гемодиализ, неоинтима, тромбоз.

Введение
Проблема сохранения постоянного сосудистого до-

ступа (ПСД) у пациентов на гемодиализе остается самой 
актуальной с которой приходится сталкиваться медицин-
скому персоналу, занимающемуся данной патологией [1]. 
Отсутствие ПСД приводит к серьезным проблемам для 
проведения сеансов заместительной почечной терапии. 
Временный сосудистый доступ в виде центрального ве-
нозного катетера (ЦВК) далеко не всегда способен решить 
данную проблему особенно на длительное время [2]. Пер-
манентные катетеры, на которые изначально возлагались 
большие надежды, также не оказались панацеей в связи с 
ранними и достаточно частыми осложнениями (тромбоз, 
катетерный сепсис) [3]. Основной причиной прекраще-
ния функционирования ПСД является его тромбоз [4–8]. 
Предпосылками его развития являются: стеноз анасто-
моза за счет гиперплазии неоинтимы, механические 
повреждения ПСД, нарушение свертывающей системы 
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THROMBECTOMY OR RECONSTRUCTION?
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Abstract.  Programmed hemodialysis, today, is the main method in the treatment of 
patients with terminal chronic kidney disease. For hemodialysis, the formation of a constant 
vascular access is necessary (as a rule, this is an arteriovenous fistula). One of the main 
reasons for the cessation of its functioning is thrombosis.

The aim of the study was to identify the causes of fistula thrombosis and the selection 
of optimal diagnostic and surgical correction methods.

Materials and methods. This study included 70 patients who had native arteriovenous 
fistulas formed for constant vascular access. Ultrasound duplex scanning and angiography 
according to indications were performed as diagnostics for all patients. A histological exami-
nation of stenoses of fistular veins and anastomoses was carried out. All patients underwent 
surgical treatment in the amount of thrombectomy, reconstruction of arteriovenous fistulas, 
or the formation of a new access.

Results. All patients were divided into three groups: — thrombosis on unchanged 
vessels — 5 patients (7%), thrombosis due to neointima hyperplasia, 25 patients (43%) at 
the sites of puncture of the fistular vein, thrombosis due to arterio-neointima hyperplasia 
venous anastomosis — 35 patients (50%).

These causes were identified using ultrasound duplex scanning and peripheral 
angiography. All patients underwent surgical treatment aimed at restoring constant vascular 
access. Plots of thrombosed veins and anastomoses underwent histological examination, 
where neointima hyperplasia was observed, which hemodynamically significantly narrowed 
the lumen of the vessel and caused thrombosis.

Conclusion In the course of the study, it was clinically and histologically confirmed 
that the main cause of thrombosis of the native arteriovenous fistula is neointimal hyperplasia, 
which requires mandatory surgical intervention.
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— гломерулонефрит, сахарный диабет, гипертоническая 
болезнь, поликистоз. Всем пациентам с тромбозом АВФ 
при поступлении были проведены предоперационные 
методы обследования, ультразвуковое дуплексное ска-
нирование (УЗДС) и периферическая ангиография по 
показаниям. Тромбированные анастомозы и фистульные 
вены резецировались интраоперационно и отправлялись 
на гистологическое исследование.

Результаты
Все пациенты были разделены на три основные 

группы, в зависимости от причин тромбоза. 
Первая группа оказалась самая малочисленная и 

составила 5 пациентов (7%). Основными причинами 
тромбоза в данной группе были травма, дегидратация, 
тромбофилия, гипертермия, гипотония. При УЗДС диа-
гностике не было выявлено разрастание неоинтимы и 
всем этим пациентам проводилось оперативное вмеша-
тельство в объеме тромбэктомии (Рис. 1). 

В 4 случаях удалось восстановить ПСД (Рис. 2), а в 
5 случае было произведено 3 тромбэктомии подряд, в 
связи с наличием тромбофилиии и пациент был пере-
веден на перитониальный диализ.

Во вторую группу вошли 30 пациентов (43%), при-
чиной тромбоза у которых было разрастание неоинтимы в 
местах пункций фистульной вены. Артерио-венозный ана-
стомоз по данным УЗДС был, как правило, тромбирован, 
но не имел признаков разрастания неоинтимы (Рис. 3). 

Данной группе пациентов проводились следующие 
оперативные вмешательства: различные реконструкции 
ПСД (12 пациентов); формирование нового ПСД на кон-
тралатеральной верхней конечности (18 пациентов).

Третья группа пациентов была самая многочислен-
ная и составила 35 пациентов (50%). Причиной тромбо-
за в данной группе оказалось разрастание неоинтимы 
непосредственно в артерио-венозном анастомозе. Фи-
стульные вены хоть и были тромбированы, но не имели 
гемодинамически значимых стенозов за счет гиперплазии 
неоинтимы (Рис. 4).

Рис. 1. Ультразвуковая картина частично тромбированной интактной фи-
стульной вены с сохраненным кровотоком.

Рис. 2. Ультразвуковая картина вновь сформированного анастомоза между 
лучевой артерией и фистульной веной.

Рис. 3. Ультразвуковая картина тромбированной фистульной вены с участ-
ками гиперплазии неоинтимы.

Рис. 4. Ультразвуковая картина тромбированого артерио-венозного ана-
стомоза с участками гиперплазии неоинтимы.

Объем оперативных вмешательств у этих пациентов 
составил тромбэктомию из фистульных вен с форми-
рованием нового артерио- венозного анастомоза, как 
правило, выше предыдущего на 2–5 см. Всем пациентам 
удалось сохранить ПСД, который функционировал ранее 
и 27 пациентам удалось избежать имплантации временно-
го центрального венозного катетера, так как проведение 
процедуры гемодиализа было возможно уже на следую-
щий день на «старой» фистульной вене.
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Изучение гистологических срезов участков вен и 
анастомозов (Рис. 5) показало, что у всех пациентов были 
выявлены практически одинаковые изменения, которые 
заключались в разрастании соединительной ткани в стен-
ке интимы, что послужило причиной тромбоза артерио-
венозного анастомоза (гиперплазия неоинтимы).

Данная морфологическая картина характерна для 
всех пациентов, не зависимо от заболевания, которое 
послужило причиной развития хронической почечной 
недостаточности. 

В некоторых препаратах обнаружены кальцинаты 
в мышечном слое артерий (медиакальциноз), которые 
существуют независимо от формирования неоинтимы. 
Это обусловлено наличием сахарного диабета, либо сви-
детельствовало о нарушении фосфорно-кальциевого 
обмена, который наблюдается почти у всех диализных па-
циентов и является следствием основного заболевания.

Рис. 5. Артерио-венозная фистула, срок функционирования 14 месяцев.
 Поперечный срез: * — сохранившийся просвет, лишенный эндо-

телиальной выстилки; 1 — фибриновые массы; 2 — гемолизиро-
ванные эритроциты; 3 — эритроциты в просвете; 4, 5 — уплот-
ненная волокнистая соединительная ткань в t. intima; 6 — слой 
циркулярно расположенных разобщенных гладкомышечных клеток;  
7 — t. externa. Окраска: гематоксилин и эозин. Увеличение ×40.
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Заключение
В ходе проведенного исследования клинически и 

гистологически было подтверждено, что основной при-
чиной тромбоза нативной артерио-венозной фистулы 
является гиперплазия неоинтимы анастомоза, либо 
фистульной вены, которая требует обязательного хирур-
гического вмешательства.
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Резюме. Обоснование: нерешенными проблемами эндовенозной 
лазерной облитерации с использованием радиальных световодов остаются 
карбонизация и пригорание защитной колбы радиальных световодов к вене во 
время ее облитерации, реканализации вены. Для устранения этих недостатков 
был разработан световод с цилиндрическим диффузором и антипригарным 
покрытием защитной колбы. 

Цель — улучшить результаты эндовенозной лазерной облитерации 
путем увеличения времени воздействия лазерного излучения на стенку вены 
и исключения пригорания световода к вене. 

Методы: на подкожных венах конечностей 15 овец выполнены эндо-
венозные лазерные облитерации с использованием радиального световода 
Biolitec (1-я группа, n = 11) и модифицированного цилиндрического световода 
(2-я группа, n = 12). Операции выполнены под общей и тумесцентной анестези-
ей, длина волны 1470 нм, мощность 6 Вт, автоматическая тракция 0,75 мм/с. 
Изменения в сосудах изучены через 5 часов после операции с использова-
нием световой микроскопии и метода дифференциальной сканирующией 
калориметрии. Оценивались глубина некроза венозной стенки, лейкоцитарная 
инфильтрация медии, повреждения паравазальных структур. 

Результаты: в 1-й группе фиксировались множественные пригорания 
световода к вене во время операции, в 2 случаях это привело к отрыву вены. 
Во 2-й группе при лазерной облитерации пригорания световода полностью 
отсутствовали. Независимо от типа световода выявлено полное разрушение 
эндотелия во всех случаях. Во 2-й группе повреждение венозной стенки 
(медии) определялось во всех сегментах, тогда как в 1-й группе остаются ин-
тактные сегменты. Отличия статистически незначимы (p>0,05). Лейкоцитарная 
инфильтрация медии отсутствовала во 2-й группе, а в 1-й группе в стенке вены 
наблюдалась умеренная лейкоцитарная инфильтрация в отдельных сегментах. 
Отличия статистически незначимы (p>0,05). Во всех случаях независимо от 
типа световода выявлено повреждение паравазальной клетчатки. В обеих 
группах наблюдалась полная денатурацией коллагена в венозной стенке.

Выводы: при эндовенозной лазерной облитерации независимо от типа 
световода повреждаются все три слоя стенки вены и паравазальная клетчатка. 
После лазерной облитерации модифицированным цилиндрическим свето-
водом отсутствует лейкоцитарная инфильтрация медии. При эндовенозной 
лазерной облитерации модифицированным цилиндрическим световодом 
отсутствуют пригорания защитной колбы к вене.

Ключевые слова: эндовенозная лазерная облитерация, вари-
козное расширение вен.

THE FIRST RESULTS OF A COMPARATIVE STUDY OF A 
MODIFIED AND STANDARD FIBER IN AN ANIMAL EXPERIMENT

Agalarov R.M.* 1, 2, Mazayshvili K.V.1, 2, Markin S.M.1,  
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Abstract. Backgraund: the unsolved problems of the endovenous laser obliteration 
are carbonized of the radial fiber and its clinging to the vein’s wall, and recanalization of 
the veins as well. Order to address these problems we developed the new type of fiber is 
cylindric diffusor with non-stick covering.  

Aim: to improve the results of the endovenous laser obliteration by increasing 
the time of exposure to laser emission on a vein wall and eliminating fiber clinging 
to a vein. 

Methods: There was 15 sheeps in the study. Endovenous laser obliteration was 
performed for a saphenous vein of the sheep’s limbs using a Biolitec radial fiber (group 1, 
n = 11) and the modified cylindrical fiber (group 2, n = 12). The operations were done under 
both the general and tumescent anesthesia. The parameters of the laser obliteration were 
1470 nm, 6 Wt, and speed of traction 0,75 cm/sec.  The changes in the venous wall were 
investigated in 5 hours after laser surgery using both the microscopy and the differential 
scanning calorimetry. The depth of venous wall necrosis, leukocyte infiltration of the media, 
and damage to the paravasal structures were evaluated. 

Results: in the 1st group, multiple clinging of the fiber during the operation 
was observed, which in 2 cases led to the rupture of the vein. There was not clinging 
of the fiber in group 2. Regardless of the type of fiber, the complete destruction of the 
endothelium was detected in all cases. The damage of the venous wall (media) was 
determined in all segments in group 2, while in group 1 intact segments remained but 
there was not a statistically significant difference (p>0,05). Leukocyte infiltration of 
media was absent in the 2nd group, and moderate leukocyte infiltration in some vein 
segments was observed in the 1st group, but there was not a statistically significant 
difference (p>0,05). In all cases, regardless of the type of fiber, the damage of the 
paravasal tissue was detected. In both groups, complete collagen denaturation in the 
venous wall was observed.

Conclusions: the damage of the all wall layers and paravasal tissue were 
observed in endovenous laser obliteration regardless of the type of fiber. After laser 
obliteration with a modified cylindrical fiber, there was no leukocyte infiltration of the 
media. The protective effect of modified cylindrical fiber from clinging to the vein wall 
was observed.

Keywords: еndovenous laser ablation, varicose vein.

* e-mail: rmagalarov@mail.ru

Обоснование
Наиболее распространенным методом лечения 

больных варикозной болезнью вен нижних конечностей 
в последние годы является эндовенозная лазерная облите-
рация (ЭВЛО) [1; 2]. Но и она не лишена недостатков. Кар-
бонизация и пригорание защитной колбы радиального 

световода к вене приводит к техническим трудностям во 
время операции, требующим от хирурга дополнительной 
сноровки и внимательности. При этом регулярно встре-
чаются сообщения о вынужденной экстренной конверсии 
вмешательства в результате отрыва защитной колбы [3; 
4]. Рывкообразные движения световода при тракции, 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.79.10.006
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связанные с пригоранием защитной колбы, приводят к 
неравномерному прогреванию стенки вены, что может 
привести к ее реканализации после ЭВЛО. 

Для устранения этих проблем был разработан 
световод с цилиндрическим диффузором (патент на 
изобретение № RU 2571322 С1) и антипригарным по-
крытием защитной колбы (заявка на изобретение 
№ RU 2018122698 А). За счет широкого поля лазерного 
излучения цилиндрический диффузор позволяет более 
длительно воздействовать на стенку вены в процессе 
облитерации и компенсирует незначительные рывки 
световода в вене. Антипригарное покрытие исключает 
карбонизацию и пригорание защитной колбы светово-
да во время ЭВЛО. Данную технологию мы сравнили с 
рутинно используемым радиальным световодом произ-
водства «Biolitec».

Цель
Улучшить результаты ЭВЛО путем увеличения вре-

мени воздействия лазерного излучения на стенку вены 
и исключения пригорания световода к вене.

Материалы и методы
Протокол исследования был одобрен комитетом по 

этике Сургутского государственного университета, про-
токол № 12 от 06.07.2018. Исследование проводилось на 
базе лицензированного Ветеринарного центра в городе 
Сургут. В качестве экспериментальной животной моде-
ли для ЭВЛО были взяты овцы в количестве 15 голов. 
Такой выбор был сделан по причине сопоставимости 
размеров магистральных подкожных вен у этих живот-
ных и человека. Средний возраст животных составил 
11±1,7 месяцев. Средняя масса тела — 32±3,3 кг. Средний 
диаметр подкожной вены, запланированной под ЭВЛО, 
равнялся 4 ±0,5 мм. За сутки до проведения эксперимента 
животные осмотрены ветеринарным врачом, признаны 
соматически здоровыми. Каждому животному присвоен 
идентификационный номер методом биркования. 

Каждому животному выполнено 2 вида вмешатель-
ства: ЭВЛО с использованием радиального световода 
Biolitec и ЭВЛО с использованием модифицированного 
цилиндрического световода. Конечности под конкретную 
методику рандомизированы методом конвертов. Все 
операции проведены под общей анестезией (внутримы-
шечное введение 2% раствора ксилазина гидрохлорида из 
расчета 0,02 мл на кг массы тела животного) и тумесцен-
той анестезией (паравазальное введение 0,06% раствора 
лидокаина). В качестве премедикации за 30 минут до 
процедуры подкожно вводили 0,05% раствор атропина 
сульфата из расчета 0,01 мг на кг массы тела и 3 мл 0,5% 
раствора метоклопрамида. Целевыми венами являлись 
подкожные вены предплечья и голени овец. Доступ к 
вене осуществлялся через разрез кожи длиной до 20 мм 
в дистальной области предплечья и голени. Далее вена 
пунктировалась под визуальным контролем. Затем в вену 
по Сельдингеру устанавливался интродьюсер. Световод 

заводился в вену под ультразвуковым контролем. ЭВЛО 
проводилась под ультразвуковым контролем при мощно-
сти лазерного излучения 6 Вт и автоматической тракции 
световода со скоростью 0,75 мм в секунду на протяжении 
10 см вены. В проекции начала и конца облитерации вены 
накладывались швы на кожу для более точного забора 
вены при секции.

Через 5 часов после вмешательства 3 животных 
были выведены из эксперимента для оценки острых по-
вреждений и раннего воспалительного ответа. От прок-
симального и дистального конца вены отсекался участок 
протяженностью 10 мм для исключения из анализа по-
граничных участков вены. Каждый образец разделялся 
на 2 фрагмента: один помещался в буферизированный 
раствор формалина для дальнейшего приготовления 
микротомных срезов и гистологического исследования 
(препараты окрашивались гематоксилином и эозином), 
другой фрагмент лиофилизировался для проведения 
исследования по оценке степени денатурации коллагена 
венозной стенки методом дифференциальной сканиру-
ющией калориметрии (ДСК). Гистологическое исследо-
вание проведено в патологоанатомическом отделении БУ 
ХМАО-Югры «Сургутская окружная клиническая боль-
ница» при помощи световой микроскопии с увеличением 
×100. Дифференциальная сканирующая калориметрия 
проведена в МГУ им. М.В. Ломоносова.

Для оценки сохранности эндотелия вена делилась на 
8 равных сегментов (Рис. 1A). Определяли наличие или 
отсутствие эндотелия в каждом сегменте. Далее изучалось, 
есть ли отличия в распространенности повреждения 
эндотелия при описанных методах.

Для оценки глубины некроза окрашенных гисто-
логических препаратов использовался поперечный срез 
вены. Окружность вены условно делилась на 4 равных 
сегмента, в каждом из которых определялась макси-
мальная глубина некроза по направлению от интимы к 
адвентиции (Рис. 1Б). В зависимости от глубины, каждому 
сегменту присваивались баллы: 1 балл — некроз <25% 
глубины вены, 2 балла — 25–50%, 3 балла — 50–75%, 
4 балла — >75%. Достижение глубины некроза в 3 балла 
и более считалось надежным повреждением венозной 
стенки и являлось контрольной точкой для сравнения 
образцов.

Для оценки лейкоцитарной инфильтрации вена 
(медиа) условно делилась на 8 сегментов: четыре внутрен-
них и четыре наружных (Рис. 1В), в каждом из которых 
определялось наличие или отсутствие лейкоцитарной 
инфильтрации. 

Изучение полноты денатурации коллагена веноз-
ной стенки проводили методом ДСК, позволяющей 
интегрально оценить полноту повреждения коллагена 
— основного структурного белка венозной стенки. По-
казано, что от полноты его денатурации зависит исчез-
новение трубчатой структуры венозной стенки и, соот-
ветственно, «невосстановимость» просвета обработанной 
вены [5]. Контрольной точкой в процентных значениях 
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Рис. 1. Сегментирование поперечного среза вен для оценки. А – сохран-
ности эндотелия; Б – глубины некроза ее стенки; В – лейкоцитарной 
инфильтрации.

А Б В

денатурации коллагена венозной стенки считали 95%. 
При разрушении такой доли коллагена в стенке вены 
шансы на ее восстановления становятся крайне низки. 
Изучали, есть ли различия в методах воздействия на вену 
между образцами, где денатурация коллагена составила 
95% и выше. 

Сравнительный статистический анализ полученных 
данных проводился с использованием непараметрическо-
го критерия χ2 и критерия Стьюдента. Результаты сравне-
ния считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты 
Всего выполнено 29 вмешательств. В 3 случаях от-

мечена техническая неудача при выполнении доступа к 
вене (диаметр вены менее 2 мм). Во время проведения 
ЭВЛО световодом Biolitec фиксировались множественные 
пригорания световода к вене, что 2 случаях привело к от-
рыву вены в виде ее инвагинации. При ЭВЛО модифици-
рованным световодом пригорания световода полностью 
отсутствовали. В 1 случае при ЭВЛО модифицированным 
световодом отмечено повреждение вены (при ее вы-
делении были обнаружены только мелкие фрагменты, 
непригодные для анализа). Успех достигнут в 23 вмеша-
тельствах: 11 ЭВЛО с использованием световода Biolitec 
(1-я группа), 12 ЭВЛО с использованием модифициро-
ванного цилиндрического световода (2-я группа). 

При гистологическом изучении образцов вен, по-
лученных через 5 часов после ЭВЛО, общая структура 
стенки вены сохранена в обеих группах. Перфораций 
венозной стенки не было выявлено ни в одном случае. 

 В образцах вен 1-й группы (Рис. 2А) стенка вены (ме-
диа) имеет признаки термического повреждения (вапори-
зация, мукоидное набухание), сохранены лишь контуры 
структур (1). Наблюдается термическое повреждение 
периваскулярного пространства (2). Определяется слабо 
выраженная диффузная сегментоядерная инфильтрация 
медии и перивенозного пространства (3).

В образцах вен 2-й группы (Рис. 2Б) также отмечается 
повреждение паравазальной клетчатки (1), стенка вены 
с выраженными признаками термического повреждения 
(вапоризация, мукоидное набухание), сохранены лишь 
контуры структур (2). В просвете вены определяются 
фрагменты отслоенной интимы (3). Ни в одном образ-
це не выявлено левкоцитарной инфильтрации стенки 
вены.

Рис. 2. Стенка вены после ЭВЛО. А – радиальный световод Biolitec;  
Б – модифицированный цилиндрический световод (окраска гема-
токсилин-эозином, увеличение х100).

А Б

2

3

1

1 2

3

Повреждение эндотелия при ЭВЛО носит тотальный 
(100%) характер независимо от типа использованного 
световода. 

Глубина повреждения венозной стенки после ЭВЛО 
ожидаемо высокая в обеих группах. При этом обраща-
ет на себя внимание более равномерное повреждение 
венозной стенки при ЭВЛО модифицированным ци-
линдрическим световодом. Но статистически значимых 
отличий между световодами не выявлено (3,8±0,6 — в 
группе Biolitec, 4,0±0,0 — в группе модифицированного 
цилиндрического световода, p>0,05). 

При ЭВЛО модифицированным цилиндрическим 
световодом не выявлено лейкоцитарной инфильтрации 
медии в отличие от ЭВЛО радиальным световодом Biolit-
ec. Несмотря на то, что статистически значимых отличий 
между группами не было (p>0,05),  само по себе наличие 
лейкоцитарной инфильтрации в медии свидетельствует 
о сохранности vasa vasorum, то есть о неполном повреж-
дении медии.

По данным ДСК во всех случаях после ЭВЛО неза-
висимо от типа световода достигнута 100% денатурация 
коллагена — основного структурного белка венозной 
стенки.

Обсуждение
В процессе ЭВЛО сгоревшие органические вещества 

в виде сажи откладываются на интиме вены (процесс 
карбонизации) [6]. При использовании стандартного 
световода регулярно происходит образование нагара на 
защитной колбе (Рис. 3А). Это может быть причиной сни-
жения суммарного потока энергии лазерного излучения в 
процессе ЭВЛО и реканализации вены. Модифицирован-
ный световод исключает карбонизацию защитной колбы 
за счет антипригарного покрытия (Рис. 3Б).

Практически все морфологические исследования 
свидетельствуют о повреждении интимы и медии веноз-
ной стенки во время ЭВЛО [7; 8]. Между тем, в данных ра-
ботах мало освещен вопрос о лейкоцитарной инфильтра-
ции, которая может возникнуть в некоторых ситуациях. С 
нашей точки зрения лейкоцитарной инфильтрации при 
ЭВЛО препятствует облитерация vasa vasorum, которая 
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Рис. 3. Радиальный световод Biolitec (А) и модифицированный цилиндри-
ческий световод (Б) после ЭВЛО.

А

Б

неизбежно возникает при термическом повреждении не 
только медии, но и адвентиции вены.

Основным компонентом венозной стенки является 
коллаген. Этот белок образует каркас матрикса и обеспечи-
вает выполнение основной функции соединительной ткани 
— опорно-механической [9]. Очевидно, что необратимое 
повреждение вены может наступить лишь вслед за дена-
турацией белкового каркаса вены с последующей контрак-
цией сосуда и потерей его трубчатой структуры. Поскольку 
денатурация белка является процессом эндотермическим, 
количество энергии, необходимое для ее полного заверше-
ния, может быть определено методами термоанализа. Для 
определения степени денатурации нами был использован 
метод ДСК. Показано, что этот метод является интеграль-
ным в определении процента денатурированного коллагена 
во время ЭВЛО [10]. Наше исследование показало, что ЭВЛО 
вызывает полное разрушение коллагена венозной стенки.

Карбонизация и пригорание защитной колбы ра-
диальных световодов является «слабым местом» ЭВЛО. 
Отрыв вены по типу инвагинационного стриппинга в 
двух случаях, полученный при ЭВЛО с использованием 
радиального световода Biolitec, явился следствием при-
горания головки световода к вене. Исключение этих про-
блем, на наш взгляд, позволяет в значительной степени 
улучшить результаты ЭВЛО и избежать некоторых видов 
осложнений. Применение цилиндрического диффузора 
и антипригарного покрытия защитой колбы световода 
способствует более равномерному прогреванию и раз-
рушению стенки вены, исключая при этом фрагментацию 
световода в процессе ЭВЛО.

Выводы
1. При ЭВЛО независимо от типа световода повреж-

даются все три слоя стенки вены и паравазальная 
клетчатка.

2. После ЭВЛО модифицированным цилиндрическим 
световодом отсутствует лейкоцитарная инфильтрация 
медии.

3. При ЭВЛО модифицированным цилиндрическим све-
товодом отсутствует пригорание защитной колбы.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Острые гастродуоденальные кровотечения (ОГДК) 

локализуются выше связки Трейца и представляют собой 
осложнение целого ряда заболеваний пищевода, желудка 
и двенадцати перстной кишки (ДПК). Значительно реже 
причиной может служить патология панкреато-билиарной 
системы. ОГДК является одной из частых причин экс-
тренной госпитализации в стационар с ежегодной заболе-
ваемостью в мире около 100 случаев на 100000 населения 
[1–3]. По данным зарубежных авторов наиболее частыми 
причинами ОГДК являются — пептические язвы (28–59%: 
язвы ДПК — 17–37%, язвы желудка — 11–24%); эрозивные 
поражения слизистой пищевода, желудка и ДПК — 1–47%; 
синдром Меллори-Вейса (СМВ) — 4–7%; злокачественные 
образования — 4–7%; другие причины — 2–4%; кровоте-
чения из неустановленного источника — 7–25% [1; 3]. На 
сегодняшний день отмечается тенденция к увеличению 
доли кровотечений не язвенной этиологии [2]. В структуре 
язвенных кровотечений увеличивается доля острых, сим-
птоматических язв по отношению к хроническим [4]. 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
В УСЛОВИЯХ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ
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Abstract.  Aims. To analyze the results of treatment of patients with nonvariceal upper 
gastrointestinal bleeding in the conditions of the central district hospital (in the absence of 
technical capabilities for endoscopic hemostasis). 

Methods. The analysis of the treatment results of 472 patients with nonvariceal upper 
gastrointestinal bleeding who were hospitalized in the Beloretsk Central District Hospital from 
2008 to 2018 was carried out. During this period, the clinic lacked technical capabilities for 
performing endoscopic hemostasis. 

Results. As a source of bleeding, the peptic ulcers (50.8%) and Mallory-Weiss tears 
(37.3%) take the leading place. Following are the erosive lesions of the esophagus, stomach 
and duodenum (9.3%). Surgical treatment for peptic ulcer bleeding was performed in 22.9% 
of cases, with Mallory-Weiss tears — in 4%. Rebleeding was characteristic of peptic ulcer 
disease (21.7%) and Mallory-Weiss tears (5.7%). Mortality with peptic ulcer bleeding was 
6.3%, with Mallory-Weiss tears — 1.7%. 

Conclusion. 1. Of the whole variety of nonvariceal upper gastrointestinal bleeding, 
ulcer bleeding and Mallory-Weiss tears remain the most relevant for the surgeon today. 
2. Rebleeding with peptic ulcer and Mallory-Weiss tears is one of the main risk factors 
for the development of a fatal outcome, increasing mortality tenfold. 3. In the absence of 
endoscopic hemostasis in the treatment of ulcerative bleeding, the most preferred is ac-
tive surgical tactics. 4. An unusual cause of the development of Mallory-Weiss tears is an 
exacerbation of peptic ulcer.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, the peptic ulcer bleeding, 
Mallory-Weiss tear. 

Резюме. Цель. Проанализировать результаты лечения пациентов 
с острыми гастродуоденальными кровотечениями (ОГДК) неварикозной 
этиологии в условиях центральной районной больницы (при отсутствие 
технических возможностей для проведения эндоскопического гемостаза). 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 472 
пациентов с ОГДК неварикозной этиологии, находившихся на стационарном 
лечении в Белорецкой центральной районной клинической больнице с 2008 
по 2018 гг. В этот период в клинике отсутствовали технические возможности 
для выполнения эндоскопического гемостаза. 

Результаты. В качестве источника кровотечения ведущее место занима-
ют язвы (50,8%) и синдром Меллори-Вейсса (37,3%). Следом располагаются 
эрозивные поражения пищевода, желудка и двенадцати перстной кишки 
(9,3%). Оперативное лечение при язвенных кровотечениях выполнялось в 
22,9% случаев, при СМВ — в 4%. Рецидив кровотечения был характерен 
для язвенной болезни (21,7%) и СМВ (5,7%). Летальность при язвенных 
кровотечениях составила — 6,3%, при СМВ — 1,7%. 

Заключение. 1. Из всего разнообразия ОГДК неварикозной этиологии 
наиболее актуальными для хирурга остаются язвенные кровотечения и СМВ. 
2. Рецидив кровотечения при язвенной болезни и СМВ является одним из 
основных факторов риска развития летального исхода, увеличивая леталь-
ность в десятки раз. 3. В условиях отсутствия эндоскопического гемостаза 
при лечение язвенных кровотечений наиболее предпочтительной является 
активная хирургическая тактика. 4. Не редкой причиной развития СМВ 
является обострение язвенной болезни. 

Ключевые слова: гастродуоденальные кровотечения, язвенные 
кровотечения, синдром Меллори-Вейсса. 

Летальность при ОГДК сохраняется на высоком 
уровне и составляет по данным различных авторов 
10–14% [5–9]. Стоит отметить, что показатель летально-
сти значительно колеблется в зависимости от причины 
кровотечения, составляя 2,9% при СМВ, 6,3% — при 
язвенных кровотечениях и 41,8% — при кровотечениях 
варикозной этиологии [10].

Актуальной и не редкой проблемой является реци-
див кровотеч–13]. При язвенных кровотечениях рецидив 
возникает несколько чаще — 12,4–17,3% [14; 15].

Среди всех наблюдений большую часть (80–90%) 
составляют ОГДК неварикозной этиологии [16]. 

В связи с активным внедрением терапевтической 
эндоскопии в последнее время снижается количество 
оперативных вмешательств при ОГДК. Но, остается 
большое количество районных больниц, где отсут-
ствуют возможности выполнения эндоскопического 
гемостаза. Это может быть связано как с отсутствием 
оснащения, так и в связи с дефицитом квалифициро-
ванных кадров. 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.61.63.007
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Цель исследования
Проанализировать результаты лечения пациентов 

с ОГДК неварикозной этиологии в условиях централь-
ной районной больницы (при отсутствие технических 
возможностей для проведения эндоскопического гемо-
стаза).

Материалы и методы
За период с 2008 по 2018 гг. в условиях хирурги-

ческого отделения Белорецкой ЦРКБ было пролечено 
472 пациента с ОГДК неварикозной этиологии. Диагноз 
устанавливался на основании клинических и эндоскопи-
ческих данных. В случае летального исхода проводилось 
патологоанатомическое исследование. 

Структура причин ОГДК представлена в табли-
це 1. Обращает на себя внимание, что в половине случаев 
источником кровотечения являлась язва, а более чем в 
трети — СМВ.

Следует отметить, что эрозивные поражения пище-
вода, желудка и ДПК не представляют большого интереса 
для хирурга, поскольку эти заболевания имеют относи-
тельно благоприятное течение, хорошо поддаются кон-
сервативной терапии, не склонны к рецидивам и имеют 
крайне низкие показатели летальности (по нашим на-
блюдениям рецидивов и летальных исходов не было). 

Результаты и их обсуждения
По нашим наблюдениям ОГДК чаще встречаются у 

мужчин, чем у женщин (4:1). Для язвенных кровотечений 
это соотношение составило 3:1, а для СМВ — 5:1. Каждый 
второй пациент с язвенным кровотечением относился к 
возрастной группе от 41 до 60 лет. Для СМВ характерен 
более молодой возраст — почти половина пациентов 
(48,3%) имела возраст до 50 лет.

При сборе анамнеза удалось выявить, что 214 па-
циентов (45,3%) находились в состоянии алкогольного 
опьянения или употребляли спиртное накануне заболе-
вания. Алкогольный анамнез наиболее характерен для 
пациентов с СМВ (72,2%) и эрозивным эзофагитом 
(86,7%). Стоит отметить, что основной причиной раз-
вития эрозивного эзофагита, по нашим наблюдениям, 
явилось употребление суррогатов алкоголя и различных 
спиртов. При язвенных кровотечениях алкогольный 
анамнез встречался реже — у 22,9% пациентов.

Язвенные кровотечения у 40 пациентов (16,7%) были 
спровоцированы приемом нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВС) или антикоагулянтов. 
Аспирин и его аналоги послужили предрасполагающим 
фактором развития заболевания у 20 пациентов, НПВС 
— 16 пациентов, варфарин — 3 пациентов. Наличие яз-
венной болезни в анамнезе удалось выявить у 81 пациента 
(33,8%). По нашим наблюдениям, наиболее частой при-
чиной развития СМВ является употребление алкоголя 
(72,2%). Не редким наблюдением был СМВ, вызванный 
рвотой при обострение язвенной болезни — 15 случаев 
(8,5%). 

Табл. 1. Структура ОГДК неварикозной этиологии

Источник кровотечения Кол-во случаев

Язва желудка и ДПК 240(50,8%)

СМВ 176(37,3%)

Эрозивный эзофагит 30(6,4%)

Эрозивный гастрит 12(2,5%)

Язва пищевода 3(0,6%)

Эрозивный дуоденит 2(0,4%)

Неустановленный источник 9(1,9%)

Всего 472(100%)

Обращает на себя внимание поздняя обращаемость 
за медицинской помощью: 48% пациентов были достав-
лены в приемное отделение более чем через сутки от 
момента начала заболевания. На наш взгляд, это связано 
с тем, что клиника ОГДК не всегда бывает яркой. Основ-
ными симптомами являются: рвота свежей кровью или 
кофейной гущей, дегтеобразный стул (мелена), коллапс. 
Однако выраженность симптомов может значительно 
варьировать. Например, у пролеченных нами пациентов 
с язвенными кровотечениями почти в половине случаев 
(49%) отсутствовала рвота. Мелена встречалась чаще — у 
78% пациентов. У 12 пациентов (5%) и вовсе не было ни 
рвоты, ни мелены. При СМВ рвота являлась более по-
стоянным симптомом и была выявлена у 155 пациентов 
(88,1%). Примечательно, что 21 пациент (11,9%) не от-
мечал рвоты, а заболевание проявлялось меленой или 
синкопальным состоянием. 

18,8% пациентов с язвенными кровотечениями 
доставлялись в приемное отделение в состоянии шока 
различной степени выраженности. Тот же показатель для 
пациентов с СМВ составил 18,2%. В процессе лечения 
56 пациентам с СМВ (31,8%) и 114 пациентам (47,5%) с 
язвенными кровотечениями потребовалась интенсив-
ная терапия в условиях отделения АРИТ. Переливание 
эритроцитарной массы при язвенном кровотечении по-
требовалось в 32,1% случаев, при СМВ — в 8%.

Всем пациентам с клиникой ОГДК в ближайшие 
часы от момента поступления выполнялась гастроскопия. 
Данное исследование является наиболее информативным 
и позволяет установить источник кровотечения и состоя-
ние гемостаза. У пациентов с язвенными кровотечениями 
при первичной гастроскопии точно локализовать источ-
ник кровотечения удалось в 88,8% случаев. Для описания 
состояния дна язвы использовалась классификация 
J.A. Forrest [17]. Распределение язвенных кровотечений 
по классификации Forrest представлено в таблице 2.

Кровотечение чаще возникало из язвы желудка — 
58% случаев, и несколько реже из язвы ДПК — 36%. При-
знаки кровотечения из желудочной и дуоденальной язвы 
одновременно наблюдались в 3%. Еще в 3% кровоточила 
язва оперированного желудка. В 23,3% случаев наблюда-
лась острая язва, в 76,7% — хроническая. Множественный 
характер поражения был у 69 пациентов (28,8%). Для 
язвы желудка наиболее частой локализацией, по нашим 
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наблюдениям, является малая кривизна (20,4%) и тело 
желудка (19,6%). Реже всего встречалась кардиальная язва 
(5%). Язва луковицы ДПК чаще всего поражала переднюю 
стенку (14,6%), реже нижнюю стенку (2,1%).

При выявлении СМВ описывались следующие пара-
метры: локализация (пищевод, пищеводно-желудочный 
переход или желудок), стенка (правая, левая, передняя 
или задняя), размеры надрыва и состояние гемостаза. По 
нашим наблюдениям слизистая пищеводно-желудочного 
перехода была поражена у 71 пациента (40,3%), пищевода 
— у 55 пациентов (31,3%), желудка — у 43 пациентов 
(23,3%). Разрыв чаще локализовался на правой стенке 
(в области малой кривизны) — 52 случая (29,5%). Не-
сколько реже повреждение обнаруживалось на задней 
стенке — 38 пациентов (21,6%). Реже всего разрывы на-
блюдались на левой и передней стенках — 26 (14,8%) и 19 
(10,8%) случаев, соответственно. На момент первичной 
гастроскопии кровотечение из разрыва было продол-
жающимся у 45 пациентов (25,6%), у остальных были 
признаки состоявшегося гемостаза — фиксированный 
кровяной свёрток, налет гематина или чистый фибрин 
на дне надрыва.

Табл. 2. Характеристика кровоточащих язв по классификации Forrest у 
пролеченных пациентов

Эндотип Кол-во % рецидивов

1А 2 (0,8%) Не оценивался, так как пациенты 
были прооперированы сразу после 
гастроскопии

1В 35 (15,4%) 10(28,6%)

2А 40 (16,7%) 15(37,5%)

2В 64 (26,7%) 15(23,4%)

2С 62 (25,8%) 5(8,1%)

3 29 (12,1) 2(6,9%)

Не удалось клас-
сифицировать

8(3,3%)

Всего 240

Рецидивное течение заболевания было характерно 
для язвенных кровотечений — 52 из 240 (21,7%) и СМВ 
— 10 из 176 (5,7%). Хроническая язва пищевода также 
имела повторное кровотечение в 1 случае из 3.

При неэффективности консервативной терапии 
предпринималось оперативное лечение. При язвенных 
кровотечениях всего было прооперировано 55 пациентов 
(22,9%). По наблюдениям других авторов, применявших 
в лечении эндоскопический гемостаз, хирургическая 
активность при язвенных кровотечениях составила 
6,8–7,9% [18; 19]. Столь высокий показатель в нашей 
клинике связан с отсутствием эндоскопического гемо-
стаза. Основными показаниями к оперативному лечению 
были: продолжающееся струйное кровотечение (тип 1А 
по классификации Forrest), случившийся рецидив крово-
течения или высокий риск его развития. Учитывая, что 
все операции проводились по экстренным показаниям с 
целью остановки кровотечения, чаще всего выполнялось 
вскрытие просвета и прошивание кровоточащей язвы 
(табл. 3).

Пациентов с язвой желудка оперировали несколько 
чаще (каждого 4-го), чем с язвой ДПК (каждого 5-го). 
Послеоперационная летальность составила 20%. 

У подавляющего большинства пациентов с СМВ 
(96%) удалось достигнуть гемостаз консервативно. 7 па-
циентов были прооперированы. Поводом для операции 
в 3 случаях послужил рецидив кровотечения, в 4 случаях 
— продолжающееся кровотечение, которое не удавалось 
остановить консервативно. Во всех случаях, с целью хи-
рургического гемостаза, была выполнена операция лапа-
ротомия, гастротомия, прошивание надрыва слизистой. 
Послеоперационная летальность составила 14,3%. 

Летальные исходы наблюдались только при язвен-
ных кровотечениях и СМВ. Общая летальность составила 
4,2% (20 случаев). Стоит отметить, что в 2 летальных 
случаях не удалось установить источник кровотечения 
— пациенты поступали в крайне тяжелом состоянии и 
выполнить гастроскопию не представлялось возможным, 
а патологоанатомического исследования не проводилось в 
связи с отказом родственников. Подробные данные при-
ведены в таблице 4. Обращает на себя внимание, что при 
рецидиве кровотечения из язвы или разрыва Меллори-
Вейсса летальность увеличивается в десятки раз (p<0,001, 
OR = 68,9 (95% CI 8,8-539,7) для язвенного кровотечения; 
p<0,001, OR = 41,3 (95% CI 3,4-504,1) для СМВ).

Медиана пребывания в стационаре для пациентов с 
язвенным кровотечением составила 13 койко-дней (ин-
терквартильный размах от 10 до 18), для пациентов с СМВ 
— 7 койко-дней (интерквартильный размах от 6 до 9).

Табл. 4. Показатели летальности при ОГДК различной этиологии

Источник кровотечения Летальность в общей 
группе, %

Летальность в группе 
без рецидива, %

Летальность при рецидиве 
кровотечений, %

Послеоперационная  
летальность, %

Язва желудка и ДПК 15 из 240 (6,3%) 1 из 188 (0,5%) 14 из 52 (26,9%) 11 из 55 (20%)

СМВ 3 из 176 (1,7%) 1 из 166 (0,6%) 2 из 10 (20%) 1 из 7 (14,3%)

Неустановленный источник 2 из 9 (22,2%)

Табл. 3. Виды операций, применявшихся при язвенных кровотечениях

Вид операции Кол-во %

Прошивание язвы 42 76,4%

Резекция желудка 8 14,5%

Иссечение язвы 3 5,5%

Реконструктивная резекция желудка 2 3,6%

Всего 55 100%
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Заключение
1. Из всего разнообразия ОГДК неварикозной этиологии 

наиболее актуальными для хирурга остаются язвен-
ные кровотечения и СМВ.

2. Рецидив кровотечения при язвенной болезни и СМВ 
является одним из основных факторов риска развития 
летального исхода, увеличивая летальность в десятки 
раз, в сравнение с группой пациентов где рецидива не 
произошло (p<0,001, OR = 68,9 (95% CI 8,8-539,7) для 
язвенного кровотечения, OR = 41,3 (95% CI 3,4-504,1) 
для СМВ). Таким образом, прогнозирование рецидива 
кровотечения и профилактика его возникновения 
являются одним из возможных путей снижения ле-
тальности.

3. В условиях отсутствия эндоскопического гемостаза 
при язвенных кровотечениях наиболее предпочти-
тельной является активная хирургическая тактика 
(оперативная активность 22,9% по данным нашей 
клиники), что позволяет демонстрировать сопо-
ставимые результаты лечения и средний уровень 
летальности (6,3% по данным нашей клиники, 3–12% 
в мировой практике [20] ).

4. Помимо употребления алкоголя, другой частой при-
чиной развития СМВ является обострение язвенной 
болезни (8,5% по нашим наблюдениям).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Ежегодно в мире около 3 млн. детей рождается 

преждевременно. При этом недоношенность новорож-
денных является основной причиной перинатальной 
заболеваемости и смертности и второй по распростра-
ненности причиной смертности после пневмонии у детей 
в возрасте до 5 лет [9; 12; 13]. До 70% преждевременных 
родов (ПР) являются спонтанными, при этом 30–40% из 
них обусловлены преждевременным разрывом плодных 
оболочек (ПРПО) [13; 15]. 

Немаловажным в изучении этой проблемы является 
именно путь реализации ПР, поскольку от него зависит 
риск рецидива ПР в будущем при последующих беремен-
ностях. Так, при ПР в анамнезе, которые были вызваны 
ПРПО, риск последующих ПР составляет 7% (95% ДИ от 

ЛОКАЛЬНЫЙ ЦИТОКИНОВЫЙ ПРОФИЛЬ У ЖЕНЩИН С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ, 
ОБУСЛОВЛЕННЫМИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ РАЗРЫВОМ ПЛОДНЫХ ОБОЛОЧЕК 
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Резюме. Целью данного исследования явилось изучение роли 
локального цитокинового профиля у беременных, имевших в анамнезе 
преждевременные роды с преждевременным разрывом плодных оболочек.   
В I группу включено 40 беременных с преждевременными родами в анамнезе, 
обусловленными преждеременным разрывом плодных оболочек, во II группу 
25 беременных со спонтанными преждевременными родами в анамнезе, об-
условленными другими причинами (без преждевременного разрыва плодных 
оболочек) в сроке 22–28 недель.

При оценке микробиоценоза с помощью тест системы «Фемофлор 
16» дисбиотические нарушения влагалища (умеренный и выраженный 
анаэробный дисбиоз) статистически значимо чаще отмечены у беременных с 
преждевременными родами с преждевременым разрывом плодных оболочек 
в анамнезе по сравнению с беременными, имеющими в анамнезе преждев-
ременные роды без преждевременного разрыва плодных оболочек.

При исследовании локального воспалительного ответа с помощью 
системы ИммуноКвантэкс®, высокий индекс воспаления (60%) в цервико-ва-
гинальной области статистически значимо чаще отмечен также у беременных, 
имевших преждевременные роды с преждевременным разрывом плодных 
оболочек в анамнезе по сравнению с беременными, имевшими преждевре-
менные роды без преждевременного разрыва плодных оболочек. 

Детальный анализ каждого параметра, входящего в состав системы Им-
муноКвантэкс® показал, что экспрессия генов ИЛ1β, ФНО–α, В2М, TLR4 была 
статистически значимо больше, а экспрессия гена ИЛ-10 статистически значимо 
меньше у пациенток I группы по сравнению с пациентками II группы.

Полученные нами результаты позволяют предположить, что реализация 
ПР по пути ПРПО может быть связана с дисбиотическими нарушениями в 
цервико-вагинальной области у женщин с генетически детерминированным 
иммунным ответом.

Ключевые слова: преждевременные роды, преждевременный 
разрыв плодных оболочек, локальный воспалительный ответ.

LOCAL CYTOKINE PROFILE IN WOMEN WITH PRETERM BIRTH 
DUE TO PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANES
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Abstract. The aim of this study was to evaluate the role of the local cytokine profile 
in pregnant women with a history of premature birth (PB) with premature rupture of the 
membranes (PROM). Group I included 40 pregnant women with a history of PB due to 
PROM, group II included 25 pregnant women with a spontaneous history of PB due to other 
reasons (without PROM) in the gestational age of 22–28 weeks.

When assessing microbiocenosis using the «Femoflor 16» test system, dysbiotic 
disorders of the vagina (moderate and severe anaerobic dysbiosis) were statistically signifi-
cantly more often observed in pregnant women with PB with a history of PROM compared 
to pregnant women with a history of PB without PROM.

When examining a local inflammatory response using the ImmunoQuantex® sys-
tem, a high inflammation index (60%) in the cervico-vaginal region was also statistically 
significantly more often observed in pregnant women who had a history of PB with PROM 
as compared to pregnant women who had PB without PROM.

A detailed analysis of each parameter that is part of the ImmunoQuantex® system 
showed that the expression of the IL1β, TNF – α, B2M, TLR4 genes was statistically sig-
nificantly greater, and the expression of the IL-10 gene was statistically significantly less in 
patients of group I compared with patients of group II.

Our results suggest that PB due to PROM may be associated with dysbiotic 
disorders in the cervico-vaginal region in women with a genetically determined immune 
response.

Keywords: premature birth, premature rupture of membranes, local infl-
ammatory response.

* e-mail: lauranb@inbox.ru

6 до 9%), в то время как при спонтанных ПР без ПРПО 
этот риск составляет 30% (95% ДИ от 27% до 34%) [15; 11]. 
Некоторые исследования показали, что у детей, рожден-
ных после ПР, обусловленных ПРПО, выше смертность 
и заболеваемость по сравнению с детьми, родившимися 
после спонтанных ПР без ПРПО, что также подтверж-
дает предположение, что их следует рассматривать как 
отдельные клинические условия [11; 14].

По данным литературы основным патогенетическим 
механизмом развития ПРПО является инфицирование 
нижнего полюса плодного пузыря, что свидетельствует 
о восходящем пути инфицирования [8; 16; 17]. Кроме 
того, говоря о патогенезе преждевременных родов, нельзя 
игнорировать некоторые про- и противовоспалительные 
цитокины, роль которых изучена достаточно хорошо [3; 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.13.91.008
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4; 6; 10]. Показана ценность определения этих регулятор-
ных пептидов в биологических жидкостях и тканях для 
прогнозирования риска и исходов при преждевременных 
родах.   

Однако отсутствуют сведения о практическом 
значении оценки локального врожденного иммунного 
статуса в генезе ПРПО при преждевременных родах и его 
роли при следующей беременности. Поиск предикторов 
преждевременных родов с учетом особенностей врож-
денного иммунитета представляет не только научный, но 
и практический интерес, поскольку при наличии у двух 
пациентов идентичного микробиома в том или ином 
локусе активация воспалительного каскада происходит не 
всегда, что наводит на мысль о том, что воспалительный 
ответ является генетически детерминированным. В связи 
с этим сормулирована цель исследования: изучение роли 
локального иммунного статуса у беременных, имевших в 
анамнезе преждевременные роды с ПРПО.    

Материалы и методы
Исследование проводилось в государственном бюд-

жетном учреждении Ростовской области «Перинатальный 
центр» за период с 1 января 2017 г. по 1 января 2018 года. 
Всего в исследовании приняли участие 65 беременных в 
сроке от 22 до 28 недель с преждевременными родами в 
анамнезе. Забор материала производился у беременных, 
с ПР в анамнезе, попавших на амбулаторный прием в 
перинатальный центр, как угрожаемых по повторным ПР. 
В I группу включено 40 беременных с ПР в анамнезе, обу-
словленными ПРПО (группа I). II группу составили 25 бе-
ременных со спонтанными преждевременными родами 
в анамнезе, обусловленными другими причинами (без 
ПРПО). Средний возраст беременных I группы составил 
29,7±4,3 года, II группы — 29,4±5,4 года. В анализ вклю-
чены возраст и факторы акушерско-гинекологического 
анамнеза: предшествующие ранние потери беременности, 
выскабливание полости матки, преждевременные роды в 
анамнезе, операции на шейке матки в анамнезе. Крите-
риями исключения из исследования были беременные с 
многоплодием, беременность в результате вспомогатель-
ных репродуктивных технологий, врожденные пороки 
развития плода и хромосомная аномалия плода, беремен-
ные с тяжелой экстрагенитальной патологией.  

Всем женщинам было выполнено исследование 
влагалищной микрофлоры, был оценен качественный 
и количественный состав биоценоза влагалища с ис-
пользованием реагента «Фемофлор 16» (ООО «НПО 
ДНК-Технология», Москва). «Фемофлор 16» позволяет из 
одной биопробы методом полимеразной цепной реакции 
в режиме реального времени выполнить количествен-
ную оценку общей бактериальной массы, нормофлоры 
(лактобациллы, типичные для урогенитального тракта 
женщин) и комплекса аэробных и анаэробных микро-
организмов, микоплазм, грибов рода Candida, ассоцииро-
ванных с развитием специфических и неспецифических 
вульвовагинитов, а также бактериального вагиноза.

Помимо изучения влагалищной микробиоты всем 
пациенткам, имеющим в анамнезе ПР, было выполне-
но исследование локального воспалительного ответа 
с помощью системы ИммуноКвантэкс® (ООО «НПО 
ДНК-Технология», Москва). Для этого всем беременным 
проводился забор соскоба из заднего свода влагалища 
стерильным зондом.  Метод основан на интегральной 
оценке экспрессии м-РНК генов врожденного иммуни-
тета (ИЛ1β, ИЛ10, ИЛ18, ФНО-α, TLR4, GATA3, CD68, 
B2M) и вычислении индекса воспаления, по величине 
которого делалось заключение о наличии или отсутствии 
локальной воспалительной реакции.

Статистическая обработка полученных результатов 
выполнена с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10,0, программы IBM SPSS Statistics 23. 

Полученные результаты
В обеих группах проведено сравнение частоты 

встречаемости следующих анамнестических параметров: 
1 самопроизвольного аборта в сроке до 12 недель бере-
менности, 1 позднего самопроизвольного аборта в сроке 
до 22 недель гестации, 1 неразвивающейся беременности, 
наличие привычного невынашивания беременности (3 и 
более потери беременности в сроке до 22 недель гестации), 
одного, двух и более медицинских абортов (путем выска-
бливания полости матки), кесарево сечение, операций 
на шейке матки. Сравнение анамнестических данных у 
исследуемых пациенток показало отсутствие статистиче-
ски значимых различий в частоте медицинских абортов, 
самопроизвольных выкидышей, неразвивающихся бере-
менностей, кесарева сечения, операций на шейке матки у 
пациенток I (ПР с ПРПО) и II (ПР без ПРПО) групп, что 
подчеркивает малую практическую значимость данных 
факторов в прогнозировании ПРПО. 

Исследуемые беременные с ПР в анамнезе были 
разделены по механизму наступления преждевременных 
родов на две группы: I группа — ПР в анамнезе, обуслов-
ленные ПРПО, II группа — спонтанные преждевременные 
роды в анамнезе, обусловленные другими причинами 
(без ПРПО). Внутри обеих групп с двумя различными 
вариантами ПР был проведен анализ с оценкой срока на-
ступления ПР. Выявлено, что в I исследовательской группе 
достоверно чаще встречались очень ранние и ранние ПР 
(12 (30%) и 2 (8%) очень ранних родов, соответственно, 
p<0,05; 10 (25%) и 2 (8%) ранних родов, соответственно, 
p<0,05), а во II группе — поздние ПР (3 (7,5%) и 11 (44%), 
соответственно, p<0,05) (Таблица 1).

С помощью тест системы «Фемофлор 16» по  соот-
ношению лактобактерий и условно-патогенной микро-
флоры (УПМ, аэробной и анаэробной)  выделяли: абсо-
лютный нормоценоз (>80% лактобактерии, <104 УПМ), 
условный нормоценоз (>80% лактобактерии, >104 УПМ), 
умеренный аэробный дисбиоз (лактобактерии 20–80%, 
>10% аэробов, <10% анаэробов), умеренный анаэробный 
дисбиоз (лактобактерии 20–80%, <10% аэробов, >10% 
анаэробов), умеренный смешанный дисбиоз (лактобак-
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Табл. 1. Акушерско-гинекологический анамнез пациенток исследуемых 
групп

Акушерско-гинекологический 
анамнез

I группа 
(ПР с ПРПО 
в анамнезе)
n = 40

II группа 
(ПР без ПРПО 
в анамнезе)
n = 25

р-value

1 самопроизвольный аборт 
в анамнезе (до 12 нед )

10 (25%) 6 (24%) >0,05

1 поздний самопроизвольный 
аборт в анамнезе  

7 (17,5%) 4 (16%) >0,05

1 неразвивающаяся беремен-
ность в анамнезе

7 (17,5%) 5 (20%) >0,05

Привычное невынашивание 
беременности 

12 (30%) 8 (32%) >0,05

1 медицинский аборт в анамнезе 20 (50%) 11 (44%) >0,05

2 и более медицинских аборта 
в анамнезе 

8 (20%) 6 (24%) >0,05

Кесарево сечение в анамнезе 7 (17,5%) 4 (16%) >0,05

Операции на шейке матки 
в анамнезе 

9 (22,5%) 5 (20%) >0,05

ПР в анамнезе, из них: 40 (100%) 25 (100%) >0,05

   – очень ранние ПР 12 (30%) 2 (8%) <0,05

   – ранние ПР 10 (25%) 2 (8%) <0,05

   – ПР в сроке 31.0–33.6 недель 15 (37,5%) 10 (40%) >0,05

   – поздние ПР 3 (7,5%) 11 (44%) <0,05

терии 20–80%,  >10% аэробов, >10% анаэробов), выра-
женный аэробный дисбиоз (лактобактерии <20%, >10% 
аэробов, <10% анаэробов), выраженный анаэробный 
дисбиоз (лактобактерии <20%, <10% аэробов, >10% анаэ-
робов), выраженный смешанный дисбиоз (лактобактерии 
<20%, >10% аэробов, >10% анаэробов).

Исследование биоценоза влагалища с помощью 
количественной полимеразной цепной реакции с ис-
пользованием реагента «Фемофлор 16» показало различие 
между пациентками I и II групп (Таблица 2). 

При анализе частоты встречаемости различных со-
стояний микробиоценоза влагалища не было обнаружено 
статистически значимых различий между группами в 
частоте обнаружения абсолютного и условного нормо-
ценоза, умеренного аэробного и смешанного дисбиоза, 
выраженного аэробного и выраженного смешанного 
дисбиоза. Однако обнаружены статистически досто-
верные отличия в частоте встречаемости умеренного 
анаэробного дисбиоза (в I группе — у 22,5%, во II группе 
— у 4% (р-value<0,05) и выраженного анаэробного дис-
биоза (в I группе — у 15%, во II группе — не зарегистри-
ровано ни одного случая (р-value<0,05). Таким образом, 
умеренный и выраженный анаэробный дисбиоз влага-
лища достоверно чаще встречался у женщин в I группе 
(ПР с ПРПО) (таблица 2), кроме того именно у пациенток 
1  группы достоверно чаще встречались и такие группы 
микроорганизмов, как Gardnerella vaginalis+ Prevotella 
Bivia+ Porphyromonas spp., Atopobium vaginae, Ureaplasma 
(urealyticum + parvum).  

Наряду с изучением влагалищной микробиоты всем 
пациенткам, имеющим в анамнезе ПР было выполнено 

Состояние биоценоза I группа 
(ПР с ПРПО 
в анамнезе)
n = 40

II группа 
(ПР без ПРПО 
в анамнезе) 
n = 25

р-value

Абсолютный нормоценоз 7 (17,5%) 7(28%) >0,05

Условный нормоценоз 14 (35%) 9 (36%) >0,05

Умеренный аэробный дисбиоз 1 (2,5%) 2 (8%) >0,05

Умеренный анаэробный дисбиоз 9 (22,5%) 1 (4%) <0,05

Умеренный смешанный дисбиоз 1 (2,5%) 2(8%) >0,05

Выраженный аэробный дисбиоз 1 (2,5%) 1(4%) >0,05

Выраженный анаэробный дисбиоз 6 (15%) 0 (0%) <0,05

Выраженный смешанный дисбиоз 1 (2,5%) 2(8%) >0,05

Табл. 2. Спектр микробных ассоциаций влагалищной микрофлоры 

исследование локального воспалительного ответа с по-
мощью системы ИммуноКвантэкс®. Метод основан на 
интегральной оценке экспрессии м-РНК генов врож-
денного иммунитета (ИЛ1β, ИЛ10, ИЛ18, ФНО-α, TLR4, 
GATA3, CD68, B2M). Кроме того, тест система ИммуноК-
вантэкс® позволяет объективно оценить локальную вос-
палительную реакцию посредством индекса воспаления, 
интерпретация которого может быть следующей: при 
индексе воспаления менее 50% — локальный воспали-
тельный ответ отсутствует, риск воспаления низкий; 
при индексе воспаления от 50 до 60 — риск воспаления 
промежуточный, локальная воспалительная реакция не 
может быть исключена; при индексе воспаления более 
60% — риск воспалительной реакции высокий, вос-
палительная реакция выявлена (Таблица 3). Показатели 
индекса воспаления у пациенток I (ПР и ПРПО) и II (ПР 
без ПРПО) групп представлены в таблице 3. 

Индекс воспаления менее 50% с помощью системы 
ИммуноКвантэкс® в I группе отмечен у 15 (37,5%) бе-
ременных, во II группе у 18 (72%) (р-value<0,05); индекс 
воспаления от 50% до 60 % в исследуемых группах не 
встречался; индекс воспаления более 60% в I группе 
отмечен у 25 (62,5%) женщин, во II группе — у 7 (28%) 
(р-value<0,05) (Таблица 3). Таким образом, в I группе па-
циенток (ПР с ПРПО) с индексом воспаления более 60%, 
что свидетельствует о наличии локального воспалитель-
ного процесса, по интеграции цитокинов было больше.

Индекс 
воспале-
ния, %

Интерпретация ин-
декса воспаления / 
 заключение о 
наличии локальной 
воспалительной 
реакции

I группа 
(ПР с ПРПО 
в анамнезе)
n = 40

II группа 
(ПР без ПРПО 
в анамнезе)
n = 25 

р-value

Менее 50 Низкий / Отсутствует 15(37,5 %) 18 (72%) <0,05

50–60 Промежуточный / 
Не может быть 
исключена

0 (0%) 0 (0%) –

Более 60 Высокий/Выявлена 25 (62,5%) 7 (28%) <0,05

Табл. 3. Индекс воспаления у пациенток исследуемых групп (система  
ИммуноКвантэкс)
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Детальный анализ каждого параметра, входящего 
в состав системы ИммуноКвантэкс® показал, что уро-
вень экспрессии м-РНК гена ИЛ-1β (провоспалительное 
действие) был статистически значимо больше у паци-
енток I группы (ПР с ПРПО в анамнезе) по сравнению 
с пациентками II группы (ПР без ПРПО) — 5,83±1,26 
и 4,69±1,32, соответственно (р-value<0,05), уровень 
экспрессии м-РНК гена  ФНО–α (провоспалительное 
действие) также был статистически значимо выше у па-
циенток I группы по сравнению с пациентками II группы, 
4,28±1,72 и 2,17±1,01, соответственно (Таблица 4).   

Также были отмечены статистически значимые 
отличия в уровнях экспрессии TLR4 и B2M. Уровень 
экспрессии TLR4 был выше у пациенток I группы (ПР с 
ПРПО в анамнезе) по сравнению с пациентками II группы 
(ПР без ПРПО) — 3,36±1,87 и 1,9±0,45, соответственно; 
уровень экспрессии гена В2М также был выше у паци-
енток I группы — 5,7±2,12 и 3,77±2,34, соответственно 
(Таблица 4).

Таким образом, с помощью тест системы Фемофлор-
16 нами была оценена степень дисбиотических наруше-
ний у беременных, имевших в анамнезе ПР с ПРПО и ПР 
без ПРПО, а с помощью тест системы Иммунноквантекс 
— локальный иммунологический статус.

Обсуждение
Полученные данные о состоянии микробиоценоза 

и особенностях локального врожденного иммунитета 
у беременных, имеющих в анамнезе ПР, имеют важное 
научно-практическое значение. Нарушения биоценоза 
влагалища — известный фактор риска акушерских и 
перинатальных осложнений. Распространение бактерий 
из влагалища восходящим путем приводит последова-
тельно сначала к поражению плодных оболочек, затем 
к микробной колонизации околоплодных вод, и как 
следствие, к преждевременному излитию околоплодных 
вод и преждевременным родам. Восхождению инфекции 
способствует свойство условно-патогенных микроорга-
низмов продуцировать ферменты, гидролизующие цер-
викальную слизь, а также целый ряд энзимов, способных 
разрушать структуру плодных оболочек [5].

Для поддержания антимикробной защиты в цервико- 
вагинальной области особое значение имеет баланс про- и 
противоспалительных цитокинов. Развитие воспаления 
происходит с участием цитокинов, являющихся эндо-
генными медиаторами и действующими практически на 
все клетки, участвующие в развитии воспаления (грану-
лоциты, макрофаги, фибробласты, клетки эндотелия и 
эпителия, Т- и В лимфоциты). Особую роль в поддержа-
нии баланса играет динамическое равновесие цитокино-
вого профиля, связанное с активностью Th2-звена или  
Th1-звена иммунного ответа. 

Проведенное нами исследование показало, что бере-
менные, имеющие в анамнезе   преждевременные роды с 
ПРПО, достоверно чаще имеют дисбиотические наруше-
ния влагалища по сравнению с беременными, имеющими 

Экспрессия 
м-РНК гена

I группа 
(ПР с ПРПО 
в анамнезе) n = 40

II группа 
(ПР без ПРПО 
в анамнезе) n = 25

р-value 
(критерий 
Манна-Уитни)

ИЛ 1 β 5,83±1,26 4,69±1,32 <0,05

ИЛ 10 1,26±0,81 2,48±0,82 <0,05 

ИЛ 18 3,83±1,62 4,16±2,02 >0,05

ФНО–α 4,28±1,72 2,17±1,01 <0,05

TLR4 3,36±1,87 1,9±0,45 <0,05 

GATA3 2,61±0,98 4,06±1,23 >0,05

CD68 4,08±1,04 4,57±1,67 >0,05

B2M 5,7±2,12 3,77±2,34 <0,05

Табл. 4. Маркеры локального воспалительного ответа у пациенток иссле-
дуемых групп (система ИммуноКвантэкс®)

 Примечание: ПР – преждевременные роды; ПРПО – преждевременный 
разрыв плодных оболочек.

в анамнезе ПР без ПРПО. При оценке микробиоценоза 
с помощью тест системы «Фемофлор 16» у беременных, 
имевших ПР с ПРПО чаще отмечен умеренный и выра-
женный анаэробный дисбиоз влагалища, выше частота 
встречаемости Gardnerella vaginalis, Prevotella Bivia, Porph-
yromonas spp., Atop obium vaginae, Ureaplasma (urealyticum 
+ parvum). 

Исследование локального воспалительного ответа 
с помощью системы ИммуноКвантэкс®, показало, что у 
беременных, имевших ПРПО в анамнезе, индекс воспале-
ния в цервико-вагинальной области выше по сравнению 
с беременными, имевшими ПР без ПРПО.

Учитывая, что первичный воспалительный ответ на 
патогены опосредован специфическими Toll-подобными 
рецепторами (TLRs), активация которых происходит при 
взаимодействии с клеточной стенкой микроорганизмов, 
роль TLR4, несомненно, важна в генезе воспалительного 
ответа. В нашем исследовании мы получили повышение 
уровня экспрессии мРНК TLR4 в цервико-вагинальной 
области у беременных I группы (ПР и ПРПО в анамне-
зе). Известно, что следствием активации Toll-подобных 
рецепторов является увеличение синтеза провоспа-
лительных цитокинов, хемокинов и простагландинов, 
являющихся инициаторами лейкоцитарной реакции, 
что способствует дилатации шейки матки и повышению 
активности протеаз, что с свою очередь может привести 
к разрыву плодных оболочек [3; 2]. 

Повышение экспрессии TLR рецепторов в нашем 
исследовании ассоциировалось с увеличением экспрес-
сии ИЛ-1β, ФНО–α у беременных I группы, имевших ПР 
с ПРПО в анамнезе. Уровень экспрессии ИЛ-1β, ФНО–α 
(оценка с помощью тест системы ИммуноКвантэкс®) 
был выше у беременных с ПР и ПРПО по сравнению с 
беременными, имеющими ПР без ПРПО. 

Повышенный уровень экспрессии мРНК генов 
врожденного иммунитета: ИЛ-1β, ФНО–α, TLR4 у бере-
менных с ПР и ПРПО свидетельствует о том, что первая 
линия иммунологической защиты, представленная 
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элементами врожденного иммунитета, является дис-
кредитированной у беременных с ПРПО. Это приводит 
к тому, что при попадании патогенов или активации 
условно-патогенных микроорганизмов в цервико-ва-
гинальной области, мгновенно происходит активация 
воспалительной реакции с вовлечением про- и противо-
воспалительных цитокинов, приводящая к разрыву 
плодных оболочек.  

Также были отмечены статистически значимые от-
личия в уровнях экспрессии B2M и ИЛ10. Уровень экс-
прессии гена В2М, являющегося белком острой фазы 
воспаления, был выше у пациенток с ПР, ассоциирован-
ными с ПРПО. Анализ экспрессии гена, обладающего 
противоспалительным действием, входящих в тест Им-
муноКвантэкс®, выявил снижение экспрессии гена ИЛ-10 
у пациенток с ПР, вызванными ПРПО.

Полученные нами данные показывают целесообраз-
ность обследования женщин, имевших ПР с ПРПО на 
прегравидарном этапе с помощью системы ИммуноК-
вантэкс. Несомненно, что сочетание дисбиотических 
нарушений с активацией локального иммуннитета 
свидетельствует о необходимости коррекции микро-
биоценоза влагалища у этой категории пациенток на 
прегравидарном этапе.

При отсутствии прегравидарной подготовки у 
беременных группы риска по ПР с ПРПО необходимо 
осуществлять мониторинг микробиоценоза влагалища 
во время беременности, начиная с 1 триместра, с помо-
щью Фемофлор-16 и оценки локального цитокинового 
статуса системой ИммуноКвантэкс. Предгравидарная 
подготовка пациенток с ПРПО в анамнезе, нацеленная 
на своевременное лечение дисбиоза и коррекцию вла-
галищной микробиоты, является основой мероприятий 
по первичной профилактике преждевременных родов, 
обусловленных ПРПО. А знание особенностей генети-
чески детерминированного иммунного ответа позволит 
предсказать возможный сценарий течения последующих 
беременностей, а значит, увеличит шанс благополучного 
завершения беременности.

Заключение
Полученные нами результаты позволяют предпо-

ложить, что реализация ПР по пути ПРПО может быть 
связана с дисбиотическими нарушениямии в цервико-
вагинальной области у женщин с генетически детермини-
рованным иммунным ответом, который характеризуется 
активацией провоспалительного ответа на фоне угнете-
ния противовоспалительной системы. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Повреждения менисков являются одной из наиболее 

частых травм коленного сустава (КС), составляющие, со-
гласно исследованию скандинавских авторов, 4,2 случая 
на 10 тыс. населения среди женщин и 9 случаев — среди 
мужской популяции [1]. Данное количество повреждений 
менисков остается стабильным до возраста 50–60 лет, 

ФУНКЦИЯ ХОДЬБЫ В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ МЕНИСКА
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WALKING FUNCTION DURING VARIOUS PERIODS OF 
TREATMENT AND REHABILITATION FOR MENISCUS DAMAGE
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Abstract. Background. Meniscus injuries are one of the most common injuries 
to the knee joint. Diagnosis of meniscus damage in combination with osteoarthritis of the 
knee joint is difficult due to the large number of false positive and false negative results. A 
biomechanical study of gait will allow you to study the results of treatment and rehabilitation 
of patients after arthroscopic resection.

Materials and Methods. Examined 47 patients with traumatic and degenerative tears 
of the menisci of the knee joint. Before and after surgical treatment of 10 people (group 1), 
only before treatment 22 (group 2), only after surgical treatment, 15 patients (group 3). We 
studied the biomechanics of walking and the function of the knee and hip joints. In group 
1 the time from the onset of the disease until surgical treatment was 9.7 months. Rating of 
KOOS scale before treatment was 29.4 score, after treatment of 80.2 In the 2-nd group score 
was 34.2 points and the third group with 85.6 points.

Results. The timing of walking cycle found no differences from the norm in all 
groups. For the first group after the operation discovered a reliable increase in the amplitude 
of extension of the hip joint, for both the operated and intact legs. In groups 2 and 3, this 
regularity is not statistically significant. Movement abduction-adduction, and rotation in the 
hip joint have not found significant changes in all three groups. In the first group before the 
treatment, the kinematics of the knee joint at saggital plane on the side of the lesion does 
not differ from intact. After treatment decreased of the phase of the maximum amplitude 
on the operated side. Itself amplitude of flexion increases, but the change does not reach 
the statistically siginficance because of the high scatter of the data. The second and third 
groups have a same significant difference in the phase of flexion on the intact side. Range 
of motion at frontal plane on the intact side after the surgery in the first group decreased 
statistically significant.

Conclusion Thus, damage to the meniscus lead to less degree of motion disorders 
during level gait, which successfully compensated.

Keywords: arthroscopic treatment, injury in the knee, meniscus resection, 
meniscus lesion, gait parameters.

Резюме. Обоснование исследования. Повреждения менисков яв-
ляются одной из наиболее частых травм коленного сустава. Диагностика 
повреждения мениска в сочетании с остеоартрозом коленного сустава 
вызывает затруднения из-за большого числа ложноположительных и 
ложноотрицательных результатов. Биомеханическое исследование походки 
позволит изучить результаты лечения и реабилитации пациентов после 
артроскопической резекции.

Цель исследования — изучить изменение параметров ходьбы при 
разрыве мениска. 

Материалы и методы. Обследовано 47 пациентов с травматическими и 
дегенеративными разрывами менисков коленного сустава (КС). До и после 
оперативного лечения 10 человек (группа 1), только до лечения 22 человека 
(группа 2), только после оперативного лечения 15 человек (группа 3). Была 
исследована биомеханика ходьбы и функция коленных и тазобедренных 
суставов. В группе 1 время от начала заболевания до хирургического ле-
чения составило 9,7 месяца. Оценка по шкале KOOS составила до лечения 
— 29,4  балла, после лечения — 80,2 балла. Во 2-й группе оценка составила 
34,2 балла. В третьей — 85,6 баллов.

Результаты. Временные характеристики цикла шага не обнаружили отличий 
от нормы во всех группах. Для первой группы после операции обнаружено до-
стоверное возрастание амплитуды разгибания тазобедренного сустава, как для 
оперированной, так и для интактной ноги. В группах 2 и 3 данная закономерность 
не прослеживается. Движения отведения-приведения и ротации в тазобедренном 
суставе не обнаружили существенных изменений во всех  группах. В первой группе 
до лечения кинематика КС на стороне поражения не отличается интактной. После 
лечения достоверно снижается значение фазы амплитуды основного сгибания 
КС на оперированной стороне. Сама амплитуда возрастает, но изменение не 
достигает достоверности из-за высокого разброса данных. Вторая и третья 
группы так же имеют достоверное отличие по фазе основного сгибания с таким 
же значением на интактной стороне. Движения отведения-приведения снижаются 
на интактной стороне после операции в первой группе. 

Заключение. Таким образом, повреждения мениска приводят к 
незначительным расстройствам биомеханики походки, которые успешно 
компенсируются при лечении.

Ключевые слова: резекция мениска, артроскопическое лече-
ние, травма коленного сустава, параметры походки.

* e-mail: galen7@yandex.ru

затем наблюдается небольшое снижение частоты по-
вреждений. 

В тех случаях, когда у пациента нет выраженного 
остеоартроза коленного сустава, диагностика поврежде-
ний менисков, как правило, не составляет значительной 
трудности. Одним из характерных механизмов травми-
рования КС является глубокое приседание на корточки, 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.78.71.009
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зачастую с форсированным вставанием из этого поло-
жения на ноги и/или разворачиванием тела с ротацией в 
КС в положении приседания. 

Несколько иначе обстоит ситуация с разрывом мени-
ска в сочетании с остеоартрозом. Сложность диагностики 
заключается в значительном количестве ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов даже при 
применении таких современных методов диагностики, 
как цифровая рентгенография, мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) [2; 3]. 

По данным разных авторов [4; 5] дегенеративные 
разрывы менисков происходят у людей старшей воз-
растной группы (55–70 лет). Особенность дегенеративных 
разрывов мениска заключается в отсутствии травмы как 
таковой. Как правило, при разрыве мениска происходит 
отрыв практически целого мениска от места его фиксации 
к плато большеберцовой кости, что было впервые описа-
но в 1988 году Strobel M. [6]. В течение последнего десяти-
летия было показано, что связь подобного повреждения 
и разрыва ПКС КС является скорее закономерностью, 
чем исключением [7; 8]. 

Длительное время методом лечения при повреж-
дении менисков являлась артротомия КС с удалением 
всего мениска или большей его части. Подобная операция 
влекла за собой в подавляющем большинстве случаев 
развитие остеоартроза КС и во многих случаях давала 
неоднозначные результаты [9–11]. Вероятно, по этой при-
чине распространено мнение о том, что внутрисуставных 
манипуляций следует избегать, насколько это возможно. 
В настоящее время наиболее распространена артроско-
пическая частичная резекция мениска. При продольном 
разрыве мениска и отрыве заднего рога мениска от места 
его фиксации методом выбора лечения может стать шов 
мениска, что по данным различных авторов имеет хоро-
шие и отличные результаты [12; 13].

Цель исследования — изучить изменение параме-
тров ходьбы при разрыве мениска КС.

Материалы и методы
В клиниках травматологии и ортопедии РУДН 

и Федерального научно-клинического центра ФМБА 
(г. Москва) обследовано 47 пациентов с травматиче-
скими и дегенеративными разрывами менисков. Из 
них — до и после оперативного лечения 10 пациентов 
(группа 1), обследованы только до оперативного лече-
ния — 22 больных (группа 2), обследованы исключитель-
но после операции — 15 пациентов (группа 3). 

Критериями включения в исследование было: 1) раз-
рыв мениска травматического или дегенеративного ха-
рактера, подтвержденный данными МР-томографии и 
у оперированных пациентов — данными артроскопии; 
2) пациенты, оперированные по поводу разрыва мениска 
путем артроскопической резекции мениска в пределах 
поврежденных тканей; 3) остеоартроз КС 0–2 ст. по 
Kellegren-Lawrens. 

В исследование не вошли пациенты: 1) с повреждени-
ем связочного аппарата КС; 2) с остеоартрозом КС 3–4 ст. 
по Kellegren-Lawrens; 3) пациенты после артроскопическо-
го шва мениска; 4) с травматическими повреждениями 
или заболеваниями хрящевого покрова сустава.

Основные характеристики обследованных больных 
представлены в таблице 1. 

Из всех обследованных пациентов эпизод травмы 
отметили 31 пациент или 59,6% пациентов, у остальных 
40,4% в анамнезе эпизода травмы КС не было или паци-
енты этого не отмечали. Среди пациентов, кто отметил 
эпизод травмы, только у шести (19,4% от травмиро-
ванных или 11,6% от всего количества исследованных 
пациентов) травма носила прямой характер, в остальных 
случаях травма была описана как непрямая. 

Среди исследованных пациентов поражение право-
го коленного сустава было у 22 пациентов (42,3%), 
левого — у 26 пациентов (50,0%), и обоих суставов — у 
4  пациентов (7,7%). Все пациенты предъявляли жалобы 
на боль при физических нагрузках, на ночную боль жа-
ловались 6 пациентов (11,5%). Повреждение медиального 
мениска было диагностировано у 44 пациентов (84,6%), 
повреждение латерального мениска — у 6 пациентов 
(11,5%) и повреждение обоих менисков — у 2 пациентов 
(3,8%). 

Также изучили стадию остеоартроза у исследован-
ных пациентов. Так, ОА 0 ст. наблюдали у 23 пациентов 
(44,2%), ОА 1 ст. — у 19 пациентов (36,5%) и ОА 2 ст. 
— у 10 пациентов (19,2%). При этом разрыв мениска 
именно дегенеративного характера нами был расценен у 
7 пациентов (13,5%). 

После хирургического лечения всем пациентам ре-
комендовали стандарный протокол реабилитационной 
терапии. Противовоспалительную терапию назначали 
на 5–7 суток, анальгетики — по необходимости. Клини-
ческий контроль осуществляли через 6 недель, 3 месяца 
и далее по необходимости. Среднее время, прошедшее 
после хирургического вмешательства до исследования, 
составило 3,25 месяца, минимальное — 6 недель или 
1,5 мес, максимальное — 1 год и 4 месяца. 

В сроки не менее 6 мес. после операции проводили 
опрос по шкале KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score) [14].

Исследование биомеханики походки проводили с 
помощью бесплатформенных инерционных сенсоров 
(рег. уд. № ФСР 2010/08881). Регистрировали время цикла 
шага, движения в тазобедренных и коленных суставах в 
трех взаимно перпендикулярных плоскостях, ударные 

Табл. 1. Основные характеристики обследованных больных

Группа № Кол-во Мужчин Женщин Ср. Возраст

1 10 1 9 50,7

2 22 9 13 44,8

3 15 5 10 37,8

Всего 47 17 35 46,1
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нагрузки при ходьбе. Сенсоры комплекса (5 штук) фик-
сировали с помощью специальных манжет на крестце, 
нижней трети бедра и нижней трети голени левой и 
правой ноги. После этого регистрировали движения и 
временные характеристики во время ходьбы обследуемых 
в произвольном темпе на дистанцию 10 метров и ходьбе 
в быстром темпе на ту же дистанцию. 

Определяли длительность цикла шага (ЦШ) в се-
кундах. Движения в суставах анализировали следующим 
образом: для тазобедренного и коленного суставов по 
движению сгибание-разгибание — отмечались амплиту-
ды максимального сгибания в начале ПО «A1» в градусах 
и фазу данной амплитуды «X1 %» в % от ЦШ, амплитуду 
максимального разгибания «A2» в градусах и ее фазу 
«X2 %» в % от ЦШ, так же отмечались максимальная раз-
ность, как по амплитуде (А21), так и разность значений 
фаз (Х21).

Для движений отведения-приведения и ротации 
обоих суставов регистрировались максимальная «A1» и 
минимальная «A2» амплитуды и их фазы «X1 %», «X2 %», 
соответственно. Ударные нагрузки определялись в начале 
периода опоры «A1, g» и в периоде переноса «A2, g» (два 
экстремума), а так же их фазы «X1 %», «X2 %», соответ-
ственно. 

Полученные результаты обработаны стандартными 
методами вариационной статистики с помощью про-
граммы Statistica. Вычисляли средние значения и средне-
квадратическое отклонение (СКО). 

Результаты исследования
В первой группе пациентов основной жалобой до 

лечения была боль, при этом ночную боль отмечали 
4 пациента. Количество женщин в этой группе было по-
давляющим — 12 пациентов (80%). Эпизод травмы от-
мечали 8  пациентов (53,3%), при этом только 3 пациента 
отмечали прямой механизм травмы. У 5 пациентов мы 
оценили разрыв мениска как денегеративный на фоне 
остеоартроза 2 ст. Среднее значение временного интерва-
ла от начала заболевания до хирургического лечения со-
ставило 9,7 мес. При этом у пациентов с ОА 0 ст — 6,3 мес., 
с ОА 1 ст — 6,0 мес., с ОА 2 ст — 12,9 мес. Минимальные 
значения данного интервала 2 и 36 мес. отметили у па-
циентов с ОА 2 ст. Оценка по шкале KOOS составила до 
лечения — 29,4 балла, после лечения — 80,2 балла. 

Во второй группе ведущей жалобой была боль при 
физической нагрузке. Эпизод травмы отметили 13 паци-
ентов (59,1%), из них у 11 пациентов (50,0%) механизм 
травмы непрямой, у 2 пациентов — прямой механизм 
травмы, и у 9 пациентов (40,9%) эпизода травмы не было. 
ОА 0 ст отметили у 12 исследованных (54,6%), ОА 1 ст — у 
8 пациентов (36,3%) и ОА 2 ст был у 2 пациетов (9,1%). 
Пациентов женского пола было 13 (59,1%), мужского 
пола — 9 (40,9%). Средний возраст пациентов составил 
44,8 лет. Средний возраст женщин — 51,4 года, при этом 
минимальный возраст — 29 лет, максимальный возраст 
— 66 лет. Средний возраст мужчин из группы составил 

35,2 года, минимальный возраст — 19 лет, максималь-
ный возраст — 65 лет. Оценка по шкале KOOS составила 
34,2 балла. 

В третьей группе средний возраст составил 37,8 года, 
минимальный возраст — 22 года, максимальный — 61 год. 
Мужчин было 5, женщин — 10. ОА КС 0 ст. отметили у 
9 пациентов (60%), ОА 1 ст — у 6 пациентов (40%). По 
результатам артроскопии выявили, что медиальный 
мениск был поврежден у 11 пациентов (73,4%), лате-
ральный мениск — у 3 пациентов (20%), оба мениска у 
одного пациента (6,6%). Среднее время от оперативного 
лечения до биомеханического исследования составило 
8,7 месяцев, минимальный период — 6 недель, макси-
мальный — 6 лет. Оценка по шкале KOOS среднее зна-
чение составило 85,6 баллов. 

Длительность цикла шага для всех случаев была 
в пределах 1,2–1,3 с. — это нормативное значение для 
ходьбы в произвольном темпе. Статистически значимых 
отличий до или после лечения не обнаружено.

Движения сгибания-разгибания в тазобедренном 
суставе обнаружили достоверное возрастание (р<0,05) 
амплитуды разгибания (А2) сустава (в конце периода 
опоры), как для оперированной, так и для интактной 
ноги в первой группе (Рис. 1)

Движения сгибания-разгибания в КС оперирован-
ной и интактной конечности обнаружили следующие 
закономерности (Таблица 2).

Первая группа — до лечения параметры КС на сто-
роне поражения от таковой на интактной не отличаются 
(функциональная симметрия). После оперативного лече-
ния достоверно уменьшается значение фазы амплитуды 
основного сгибания КС (Х2). Уменьшение незначительное 
по абсолютному значению. При этом по основной, махо-
вой амплитуде (А2) отличия в 10 градусов в сторону её 
увеличения после оперативного лечения, но последние 
не достигают уровня достоверности (р>0,05) в силу того, 
что до оперативного лечения имелся очень высокий раз-
брос результатов по данной амплитуде от 23 до 69 гра-
дусов (СКО = 12,88). После лечения разброс величины 

Рис. 1. Значения амплитуды разгибания ТБС оперированной и интактной 
конечности до и после оперативного лечения.
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Обсуждение
Результаты артроскопической резекции мениска, в 

целом, можно оценить, как хорошие и отличные, но по 
данным этого исследования требуется не менее 6 месяцев 
после операции для получения стабильных результатов 
лечения. 

По сравнению с данными литературы [15], среднее 
значение по шкале KOOS до лечения было ниже, а после 
лечения — выше данных этих же авторов, что указывает 
на улучшение функции КС после резекции мениска даже 
при остеоартрозе 2 ст. обследованных в течение года после 
хирургического лечения. 

Среди обследованных больных до оперативного 
лечения выявлялось снижение в два раза амплитуды 
основного, махового сгибания коленного сустава. При 
этом длительность цикла шага и ударные нагрузки при 
ходьбе существенно не страдали. 

Для тазобедренного сустава после оперативного 
лечения оказалось характерным восстановление до 
нормальных амплитуд разгибания в периоде опоры, в 
том числе и для здоровой стороны. Это итог увеличения 
движений в оперированном суставе и, соответственно, 
увеличение длины шага при той же его частоте. Это со-
ответствует возрастанию скорости ходьбы, причем прин-
ципиальной оказывается именно амплитуда разгибания 
тазобедренного сустава. 

В КС на стороне поражения максимум махового сги-
бания стал происходить, пусть и незначительной мере, но 
в более ранние сроки после лечения. Поздний максимум 
сгибания — симптом функциональной разгрузки по-
ражённого сустава. 

Движения отведения-приведения в КС достоверно 
уменьшаются в результате оперативного лечения на 
здоровой стороне. Данный результат объясняется тем, 
что движения в поражённом суставе снижались за счёт 
болевого синдрома и компенсаторно возрастали на здоро-
вой стороне. После нормализации в послеоперационном 
периоде амплитуда их снизилась. 

Общие характеристики цикла шага и ударных на-
грузок не изменяются. Это одно из свойств относительно 
сохранного сустава, функция которого компенсирова-
на. 

Динамика изменений параметров до и после опера-
тивного в целом укладывается в концепцию компенсатор-
ных изменений кинематической цепи [16]. В результате 
оперативного лечения мы получили двустороннее увели-
чение амплитуды разгибания в тазобедренных суставах. 
Это, собственно, итог более активной ходьбы, когда 
при той же частоте шага его длина становится больше. 
Большая амплитуда разгибания способствует большему 
моменту сил в данную фазу в тазобедренном суставе.

Ограничения движений характерны только 
для сагиттальной плоскости, как в тазобедренном, 
так и в КС, что объясняет отсутствие изменений в 
ротационных движениях и движениях отведения- 
приведения.

Табл. 2. Движения сгибания-разгибания в КС (дано среднее значение) опе-
рированной и интактной стороны для группы 1 – до (До) и после 
(Пос.) оперативного лечения

Пара-
метр

Оперированная Интактная

Группа 
1

Группа 
2

Группа 
3

Группа 
1

Группа 
2

Группа 
3

До Пос. До Пос.

X1 18,00 18,65 17,29 16,63 15,45 17,12 16,39 16,95

A1 9,22 12,58 11,66 10,34 7,48 13,03 12,69 12,97

X2 75,68* 74,46 73,72& 74,77 76,28 74,75 75,12 74,88

A2 48,64 59,04 50,79 58,11 50,83 61,27 55,36* 61,85

X21 57,67 55,83 56,43 58,11 60,82 57,62 58,74 57,91

A21 39,39 46,46 39,14* 47,09 43,40 48,23 42,66* 48,87

 Примечание: * – р<0,05 с таким же значением после лечения;  
& – р<0,05 с таким же значением на здоровой стороне.

амплитуды составил от 39 до 69 градусов (СКО = 10,16). 
На интактной стороне отличий в параметрах до и после 
не отмечено. 

Вторая и третья группы так же имеют достоверное 
отличие по фазе основного сгибания, но не между данным 
параметром до и после лечения, между таким же значе-
нием на интактной стороне. Для собственно интактной 
стороны достоверные отличия в значении основной ам-
плитуды (А2) и разности амплитуд (А21), которая выше 
в третьей группе, т.е. после оперативного лечения.

Движения отведения-приведения и ротации в КС 
обнаружили изменения только по параметру разности 
амплитуд (А21), см. таблица 3.

Отмечается уменьшение амплитуды отведения-
приведения на интактной стороне после оперативного 
лечения. В группах 2 и 3 по отведению на оперированной 
стороне, как со значением в 3-й группе, так и с интактной 
стороной. По амплитуде ротации только с интактной 
стороной. На интактной стороне только по отведению в 
сравнении с данными группы 3. 

По ударным нагрузкам в первой группе достоверных 
отличий обнаружено не было, как для больной, так и для 
здоровой стороны. Это ожидаемый результат, поскольку 
длительность цикла шага достоверно так же не измени-
лась, т.е. темп ходьбы и после операции остался прежним. 
В группах 2 и 3 отличия имеются при сходных значениях 
параметров, очевидно, в силу разных выборок. 

Группа 1 Группа 2 и 3

Оперированная Интактная Оперированная Интактная

До Пос. До Пос. Гр 2 Гр 3 Гр 2 Гр 3

Отв. 12,36 14,31 17,81* 11,06 11,42*& 15,72 16,23* 12,33

Ротац. 15,82 16,70 17,55 22,30 12,34& 14,97 17,96 15,91

Табл. 3. Движения отведения-приведения (Отв.) и ротации (Ротац.) в КС 
(дано среднее значение) оперированной и интактной стороны для 
группы 1 - до (До) и после (Пос.) оперативного лечения 

 Примечание: * – р<0,05 с таким же значением после лечения;  
& – р<0,05 с таким же значением на здоровой стороне.
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Получен несколько неожиданный результат досто-
верного отличия уменьшения фазы маховой амплитуды 
в КС пораженной стороны после лечения. Изменения не-
значительны, но до лечения максимум сгибания наступает 
позже, что характерно для суставной патологии. В данном 
случае лёгкая модификация фазы максимума может от-
ражать сохранную функцию оперированного КС.

Мы не получили в нашем исследовании достоверно-
го уменьшения амплитуды сгибания КС в начале периода 
опоры (амплитуда А1), хотя среднее значение меньше 
такового после лечения, как это было в работе [17]. В 
то же время в данной работе не вычислялась основная, 
маховая амплитуда и её фаза. 

Движения отведения-приведения на здоровой сто-
роне имеют меньшую амплитуду после проведённого 
лечения. Это возможный результат уменьшения боко-
вых нагрузок в результате лучшего функционального 
состояния контрлатерального КС. Остается открытым 
вопрос о том, что является основой такого улучшения: 
механическое состояние сустава и окружающих мягких 
тканей или иной (защитный) характер функции мышц. 
И та и другая причина могут иметь место [18]. 

Выводы
1. Артроскопическая резекция мениска является эффек-

тивным методом лечения травматических повреж-
дений мениска как при отсутствии дегенеративных 
изменений сустава, так и при остеоартрозе КС. 

2. До оперативного лечения имеет место уменьшение 
амплитуды разгибания в тазобедренных суставах и, 
как следствие, уменьшения длины шага и снижение 
скорости ходьбы. Уменьшение амплитуды разгиба-
ния в тазобедренных суставах является результатом 
уменьшения сгибания КС поражённой стороны в 
конце периода опоры. Активность ходьбы восстанав-
ливается после оперативного лечения. 

3. Движения отведения-приведения и ротационные в 
тазобедренных суставах не изменяются. В коленном 
суставе здоровой стороны после лечения происходит 
уменьшение движений отведения-приведения как 
результат нормализации нагрузки во фронтальной 
плоскости.

4. Максимум амплитуды махового сгибания в периоде 
переноса со стороны КС незначительно запаздывает. 
Это один из симптомов снижения функциональной 
активности сустава при повреждении менисков. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Тотальное эндопротезирование коленного сустава 

(ТЭКС) является современным высокотехнологичным 
методом лечения пациентов с гонартрозом. К сожалению, 

АРТРОСКОПИЧЕСКИЙ АРТРОЛИЗ В ЛЕЧЕНИИ КОНТРАКТУР ПОСЛЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Болотников М.А.1, Брижань Л.К.* 1, 2, Джоджуа А.В.1, 
Карпович Н.И.3
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Резюме. Обоснование: Одним из наиболее серьезных осложнений 
тотального эндопротезирования коленного сустава является контрактура, 
связанная с формированием в полости сустава грубоволокнистой соеди-
нительной ткани (артрофиброз). Это осложнение встречается в 1,3–5,7% 
случаев и требует хирургического лечения.

Цель: повышение качества оказания помощи пациентам с контра-
ктурами после артропластики коленного сустава путем совершенствования 
техники артроскопического артролиза.

Методы: Работа представляет собой одноцентровое проспективное вы-
борочное неконтролируемое исследование. Объектом исследования явились 57 
пациентов с контрактурами коленного сустава после эндопротезирования по по-
воду идиопатического гонартроза III стадии. Женщин было 50 (87,7%), мужчин 
7 (12,3%), средний возраст пациентов 63,8±12,2. По поводу контрактуры после 
эндопротезирования коленного сустава выполнили артроскопический артролиз. 
Исследование проводилось в период с 2015 по 2019 гг. Эффективность лечения 
оценивали по изменению объема движений и функциональных показателей, 
определяемых по шкале KSS до и через 2  недели, 3, 6 и 12 месяцев.

Результаты: Данные шкалы KSS по показателю «общая оценка коленного 
сустава» имеют значимые различия при p<0,05 между периодами: до операции и 
спустя 0,5 месяца, 0,5 и 3 месяца, 3 и 6 месяцев после операции. Функциональная 
оценка коленного сустава имеет значимые различия при p<0,05 между всеми 
представленными периодами, что свидетельствует о более медленной динамике 
восстановления этого показателя. Объем движений имеет значимые различия 
при p<0,5 между периодами: до операции и спустя 0,5 месяца, 0,5 и 3 месяца 
после операции. Это свидетельствует о том, что достигнутый в течение первых 3-х 
месяцев после артролиза объем движений можно считать окончательным достиже-
нием. Осложнения в виде контрактуры развились у 5 (8,8%) пациентов. У 4 (7,0%) 
пациентов выполнили открытый артролиз, Ревизионное эндопротезирование с 
заменой всех компонентов эндопротеза выполнили в 3 случаях (5,3%). 

Таким образом, в течение 12 месяцев после операции происходит 
полное восстановление показателей функционирования коленного сустава, 
при этом об окончательном восстановлении объема движений можно судить 
уже через 3 месяца. Показатели шкалы KSS восстанавливаются медленнее 
— в течение 6–12 месяцев после артроскопического артролиза.

Заключение: Таким образом, в течение 12 месяцев после операции про-
исходит полное восстановление показателей функционирования коленного 
сустава, при этом об окончательном восстановлении объема движений можно 
судить уже через 3 месяца. Показатели шкалы KSS восстанавливаются мед-
леннее — в течение 6–12 месяцев после артроскопического артролиза.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, артро-
фиброз, контрактура коленного сустава, артроскопический артролиз.
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Abstract. Backgraund: One of the most serious complications of total knee arthro-
plasty is contracture associated with the formation of coarse fibrous connective tissue in 
the joint cavity (arthrofibrosis). This complication occurs in 1,3–5,7% of cases and requires 
surgical treatment.

Aims: Improving the quality of care for patients with contractures after arthroplasty 
of the knee joint by improving the technique of arthroscopic arthrolysis.

Materials and methods: The work is a single-center, prospective, selective, non-
controlled study. The object of the study was 57 patients with contractures of the knee joint 
after arthoplasty for idiopathic gonarthrosis of the III stage. There were 50 female (87,7%), 
7 male (12,3%), and the average age of the patients was 63,8±12,2. For contracture after 
arthroplasty of the knee, arthroscopic arthrolysis was performed. The study was conducted 
from 2015 to 2019. The effectiveness of the treatment was evaluated by the change in the 
range of movements and functional indicators determined on the KSS scale before and after 
2 weeks, 3, 6 and 12 months. 

Results: The KSS scale on the indicator “total assessment of the knee joint” have 
significant differences at p<0,05 between periods: before surgery and after 0,5 months, 0,5 
and 3 months, 3 and 6 months after surgery. Functional assessment of the knee joint has 
significant differences at p<0,05 between all periods presented, which indicates a slower 
recovery dynamics of this indicator. The range of movements has significant differences 
at p<0,5 between periods: before surgery and after 0,5 months, 0,5 and 3 months after 
surgery. This suggests that the range of movements achieved during the first 3 months 
after arthrolysis can be considered the final achievement. Complications of contracture 
developed in 5 (8,8%) patients. Four arthrolysis was performed in 4 (7,0%) patients. Revi-
sion arthroplasty with replacement of all components of the arthroplasty was performed in 
3 cases (5,3%). Thus, within 12 months after the operation, there is a complete restoration 
of  the functioning indicators of the knee joint, while the final restoration of the range of mo-
tion can be judged after 3 months. KSS scores recover more slowly — within 6–12 months 
after arthroscopic arthrolysis.

Conclusions: Thus, within 12 months after the operation, there is a complete 
restoration of the functioning indicators of the knee joint, while the final restoration of the 
range of motion can be judged after 3 months. KSS scores recover more slowly — within 
6–12 months after arthroscopic arthrolysis.

Keywords: total knee arthroplasty, arthrofibrosis, knee joint contracture, 
arthroscopic arthrolysis.
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многочисленные осложнения, которые сопровождают 
данное вмешательство, существенно снижают положи-
тельный эффект эндопротезирования. Одним из таких 
осложнений является контрактура коленного сустава, 
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связанная с формированием в полости сустава грубо-
волокнистой соединительной ткани (артрофиброз). Это 
осложнение встречается в 1,3% до 5,7% случаев ТЭКС 
[1–4].

Артрофиброз на сегодняшний день невозможно 
прогнозировать и, к сожалению, предотвратить. Даже сво-
евременно и в полном объеме проводимая реабилитация 
не гарантирует избежать артрофиброз и связанную с ним 
ригидность сустава [2; 5–8]. Выраженные ограничения 
движений в коленном суставе существенно снижают 
качество жизни пациентов, формируют негативное от-
ношение к выполненной операции и заставляют искать 
пути решения этой неожиданно возникшей проблемы. 

В настоящее время существует несколько методов 
хирургического лечения контрактуры коленного сустава 
после ТЭКС. По возрастанию степени травматичности 
их можно расположить следующим образом: артроско-
пический артролиз, открытый артролиз, ревизия сустава 
с заменой отдельных компонентов эндопротеза, реви-
зионное эндопротезирование [6; 9–12]. В этом перечне 
артроскопический артролиз стоит на первом месте по 
малой инвазивности и высокой эффективности. Важным 
достоинством операции является возможность сохране-
ния ранее установленного имплантата. 

Ежегодно возрастающее количество ТЭКС неиз-
бежно сопровождается пропорциональным увеличением 
абсолютного числа осложнений, в том числе ригидности 
коленного сустава. Артроскопическая артропластика 
является наиболее эффективным и перспективным 
методом лечения данного осложнения. При этом не-
решенность целого рада вопросов, в частности, сроков 
выполнения операции, отдельных технических элементов 
операции, определили актуальность данной работы. До-
полнительно необходимо отметить, что в отечественной 
литературе нет публикаций на эту тему.

Цель
Повышение качества оказания помощи пациентам 

с контрактурами после артропластики коленного сустава 
путем совершенствования техники артроскопического 
артролиза.

Материалы и методы
В период с 2015 по 2018 гг. под наблюдением находи-

лись 57 (100%) пациентов, которым по поводу контракту-
ры после ТЭКС выполнили артроскопический артролиз. 
Женщин было 50 (87,7%) , мужчин 7 (12,3%), средний 
возраст пациентов 63,8+12,2 (min 43 года, max 78). У всех 
пациентов операции по замене сустава выполнялись по 
поводу идиопатического гонартроза III стадии, в соот-
ветствии с современными рекомендациями Ассоциации 
ортопедов и травматологов РФ [2]. 

Оценку результатов оценивали по шкале KSS (общая 
оценка коленного сустава и функциональная оценка ко-
ленного сустава), а также отдельно — по восстановлению 
объема движений до и после операции. Статистическую 

обработку производили с помощью программы Statistica 
12.0.

На начальном этапе работы в качестве основы взя-
ли методику, описанную Enad J.G. в 2014 г. [13]. По мере 
накопления опыта оптимизировали технику операции, 
и можем рекомендовать вариант артроскопического ар-
тролиза, состоящий из следующих элементов. 
1. Обезболивание (эндотрахеальный наркоз или спин-

номозговая анестезия), укладка больного на операци-
онном столе в положении на спине.

2. Выполнение тестов для определения истинного 
объема движений в коленном суставе. Тесты прово-
дятся после предварительного обезболивания для 
исключения влияния болевого синдрома на функцию 
коленного сустава. 

3. Наложение пневматической манжеты под давлением 
300 мм рт. ст. Определение оптимальной точки артро-
скопического доступа. Артроскопическое вмешатель-
ство выполняли в положении свободно свешенной го-
лени и фиксированном с латеральной стороны бедре. 
Для артроскопии использовали модернизированные 
переднелатеральный и переднемедиальный доступы. 
При помощи иглы определяли линию суставной 
щели, латеральный и медиальный края надколенника, 
проводили перпендикуляр к линии суставной щели и 
выполняли артроскопические доступы (Рис. 1).

4. Введение троакара со стилетом в полость сустава, 
выполнение внутрисуставных манипуляций. Троакар 
вводили в межмыщелковую ямку через модерни-
зированный переднелатеральный порт. Далее под 
контролем артроскопа через переднемедиальный 
порт вводили инструмент в межмыщелковую ямку и 
передний отдел сустава для визуализации компонен-
тов эндопротеза. Для иссечения рубцов использовали 
два вида инструментов: радиочастотный аблятор и мо-
торизированный шейвер. Последовательное исполь-
зование инструментов определялось их функциями. 
Для рассечения рубцовой ткани и спаек использовали 
радиочастотный аблятор. С его помощью рубцовую 
ткань рассекали и фрагментировали, эффективность 
данной процедуры определяли по увеличению объема 
движений в коленном суставе. Оставшиеся фрагмен-
ты рубцовой ткани удаляли с помощью шейвера. 
Коленный сустав освобождали от рубцовой ткани в 
следующей последовательности: сначала верхний за-
ворот, затем латеральный, далее медиальный заворот 
и область межмыщелковой ямки (Рис. 2).

Послеоперационная реабилитация на тренажере 
«Kinetec Spectra Knee» начиналась в день операции (при 
отсутствии болевого синдрома) или на следующий день, 
проводилась ежедневно весь период пребывания в ста-
ционаре (5–6 суток). По выписке пациентам рекомендо-
вали самостоятельно продолжать разработку движений 
в коленном суставе.

Клиническое наблюдение: Пациентка М. Воз-
раст 63  года. 13.07.2017 г. выполнили ТЭКС (эндопротез 
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Рис. 1. Методика определения точек введения портов. А — определение уровня суставной щели (показана синим цветом); Б — перпендикулярные линии 
(показаны красным цветом), проведенные к суставной щели по касательной к наружному и внутреннему краю надколенника.

А Б

А Б В

Рис. 2. Интраоперационный вид до и после артроскопического артролиза: А — вид медиального заворота сустава до рассечения рубцов; Б — вид меди-
ального заворота после частичного рассечения рубцов при помощи аблятора; В — межмыщелковая ямка после иссечения рубцов.

Stryker, модель Stryker Scorpio NRG Knee (PS) по поводу 
левостороннего гонартроза III ст. Послеоперационный 
период без особенностей. Занималась ЛФК самостоятель-
но, попытки увеличить объем движений в левом колен-
ном суставе без положительного результата. Через 3 ме-
сяца объем движений в коленном суставе составил  50º. 
22.01.2018 г. выполнили артроскопический артролиз 
левого коленного сустава. Основные этапы лечения пред-
ставлены на рис. 3 и 4. Объем движений в левом коленном 
суставе через 3 месяца после операции восстановился до 
0–100º. Объем движений в левом коленном суставе через 
6 месяцев после операции 0–110º.

Результаты
В результате проведенного лечения у большинства 

пациентов удалось добиться значительного увеличения 

функциональных показателей по шкале KSS и увеличения 
объема движений. Диаграммы, демонстрирующие дина-
мику этих показателей, представлены на рис. 5.

Как следует из представленных на рис. 5. ящичных 
диаграмм, данные шкалы KSS по показателю «общая 
оценка коленного сустава» имеют значимые различия 
при p<0,05 между периодами: до операции и спустя 
0,5 месяца, 0,5 и 3 месяца, 3 и 6 месяцев после опера-
ции. Отсутствие значимых различий между периодами 
6 и 12 месяцев после операции является показателем 
того, что к исходу 6 месяца этот показатель выходит на 
стабильный уровень, т.е. в эти сроки можно говорить 
об окончательном результате. Функциональная оценка 
коленного сустава имеет значимые различия при p<0,05 
между всеми представленными периодами, что говорит 
о более медленной динамике восстановления этого по-
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Рис. 3. Положение пациентки на операционном столе: А — перед артроскопическим артролизом, объем движений в левом коленном суставе 0–50º;  
Б — после операции, объем движений 0–110º.

А Б

Рис. 4. Этапы восстановления объема движений в суставе: A — 1 сутки после операции, объем движения в процессе реабилитации 0–90º;  
Б — через 6 месяцев объем движений 0–110º.

А Б

казателя. Объем движений имеет значимые различия при 
p<0,5 между периодами: до операции и спустя 0,5 месяца, 
0,5 и 3 месяца после операции. Не обнаружено значимых 
различий между периодами 3 и 6, 6 и 12 месяцев после 
операции. Это говорит о том, что достигнутый в течение 
первых 3-х месяцев после артролиза объем движений 
можно считать окончательным достижением.

Таким образом, в течение 12 месяцев после опера-
ции происходит полное восстановление показателей 
функционирования коленного сустава, при этом об 
окончательном восстановлении объема движений можно 
судить уже через 3 месяца. Показатели шкалы KSS вос-
станавливаются медленнее — в течение 6–12 месяцев 
после артроскопического артролиза.

В заключение необходимо сказать о неудовлетвори-
тельных результатах. Из 57 прооперированных пациен-

тов в течение года результаты прослежены в 24 случаях. 
Контрактуры развились у 5 пациентов, что составляет 
8,8% от всех прооперированных. У 4 пациентов выпол-
нили открытый артролиз, что составляет 7% от общего 
числа прооперированных пациентов. Ревизионное эндо-
протезирование с заменой всех компонентов эндопротеза 
выполнили в 3 случаях (5,3%), эти пациенты последова-
тельно перенесли открытый артролиз, не увенчавшийся 
успехом, а затем — ревизионное эндопротезирование.

Рекомендуется выполнять артроскопический артро-
лиз в сроки 3–12 месяцев после первичного ТЭКС [14]. В 
нашей группе по срокам выполнения операции пациенты 
распределились следующим образом: 3–6 месяцев после 
ТЭКС — 29 пациента, 7–12 месяцев — 20 пациентов, более 
12 месяцев — 8 пациентов. При этом взаимосвязи между 
сроками выполнения операции и показателями восста-
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Рис. 5. Диаграммы размаха по данным шкалы KSS (общая и функцио-
нальная оценка коленного сустава) объема движения до и после 
лечения.

новления функции сустава не выявили. Представляется 
целесообразным не ограничивать показания к артросок-
пическому артролизу сроками 3–12 месяцев после ТЭКС, 
а выполнять эту операцию в более поздние сроки.

Заключение
Артроскопический артролиз является эффективным 

методом лечения контрактур после ТЭКС. Более чем в 
90% случаев эта методика позволяет получить хорошие 
и отличные результаты (сгибание в коленном суставе 
�90º). Достоинством артроскопического вмешательства 
является малая инвазивность, возможность раннего 
начала реабилитационных мероприятий, сохранение 
установленного ранее эндопротеза. Дальнейшего иссле-
дования заслуживает определение оптимальных сроков 
выполнения операции по отношению к ранее выполнен-
ному эндопротезированию, в частности, возможность 
и целесообразность выполнения артросокопического 
артролиза в сроки, превышающие 12 месяцев от момента 
первичной артропластики.
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Введение
Согласно данным литературы ранения шеи в мир-

ное время встречаются в 5–10% от числа всех раненых, 
а в военное время частота таких ранений составляет 
0,5–3% [1–4]. Летальность при таких ранениях до-
стигает 11% [5]. Необходимо отметить, что согласно 
данным литературы 34% пострадавших погибают на 
месте происшествия, при этом основными причинами, 

ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ ОСЛОЖНЕНИЙ И ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ 
ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ И КОЛОТО-РЕЗАНЫХ РАНЕНИЯХ ШЕИ 

Масляков В.В.* 1, Урядов С.Е.1, Горбелик В.Р.1, Воронов В.В.1, 
Дадаев А.Я.2
1 Частное учреждение образовательная организация высшего 
  образования «Медицинский университет «Реавиз», Саратов
2 Комплексный научно-исследовательский институт 
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Введение. По данным литературы ранения шеи в мирное время 
встречаются в 5–10% от числа всех раненых, а в военное время частота 
таких ранений составляет 0,5–3%. Несмотря на то, что данная проблема 
широко освещена в литературе, остается множество нерешенных вопросов, 
особенно в условиях локальных вооруженных конфликтов и при массовых 
поступлениях в гражданские медицинские организации.

Цель исследования. Дать характеристику основных причин осложнений 
и летальных исходов при огнестрельных и колото-резаных ранениях шеи на 
основании анализа ближайшего послеоперационного периода. 

Материалы и методы. Проанализированы непосредственные результаты 
лечения 214 пациентов с различными ранениями шеи. Возраст раненых варьи-
ровал от 18 до 65 лет. Все раненые были разделены на две группы: 129 — с 
огнестрельными ранениями и 112 — с колото-резаными ранениями шеи.

Результаты. Установлено, что к факторам риска развития осложнений 
можно отнести: время доставки раненого в медицинское учреждение. Так, 
в группе раненых с колото-резаными ранениями шеи временные рамки 
оказания не превышали рекомендуемые параметры. В то же время в группе 
раненых с огнестрельными ранениями они значительно превысили рекомен-
дуемые рамки, что явилось одним из факторов, способствующих развитию 
осложнений и летального исхода. Выбор анестезиологического пособия при 
проведении оперативного лечения при ранениях шеи. Основным анестези-
ологическим пособием, которое было выполнено при различных ранениях 
шеи — это различные виды наркоза, вместе с тем в не которых наблюде-
ниях была применена местная анестезия. Одним из ключевых моментов, 
направленных на спасение жизни и здоровья при ранениях шеи, является 
квалифицированное  выполнение оперативного пособия, к которому можно 
отнести адекватное выполнение доступа, своевременный и полный гемостаз, 
а также правильное дренирование послеоперационной раны. 

Выводы. 1. Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде 
развиваются в 51,9% после огнестрельных ранений и в 10,7% после колото-
резаных ранений шеи. 

2. Основными причинами, приводящими к развитию осложнений и 
летальных исходов после различных ранений шеи, являются: несвоевре-
менная доставка раненого, применение местной анестезии и неадекватное 
дренирование послеоперационной раны. 

Ключевые слова: ранения шеи, ближайший послеоперацион-
ный период, летальные исходы, осложнения.

MAIN CAUSES OF COMPLICATIONS AND DEATHS IN GUNSHOT 
AND STAB-CUT NECK INJURIES

Masljakov V.V.* 1, Urjadov S.E.1, Gorbelik V.R.1, Voronov V.V.1, 
Dadaev A.Ja.2
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Abstract. Introduction. According to the literature, neck injuries in peacetime 
occur in 5–10% of all injuries, and in wartime the frequency of such injuries is 0,5–3%. 
Although the problem is widely reported in the literature, many challenges remain, 
especially in the context of local armed conflicts and mass contributions to civilian 
medical organizations.

Purpose of the study. To characterize the main causes of complications and fatalities 
in gunshot and stab-cut neck wounds on the basis of analysis of the nearest postoperative 
period.

Materials and methods. To achieve this goal, the immediate results of the treatment 
of 214 cases of various neck injuries were analysed. The ages of the wounded ranged from 
18 to 65. All the wounded were divided into two groups: 129 with gunshot wounds and 
112  with coloto-cut neck wounds.

Results. As a result of the study, it was found that such factors could include the 
time of delivery of the wounded to the medical organization. Thus, in the group of wounded 
with stab-cut injuries to the neck, the time limits of the provision did not exceed the recom-
mended parameters. At the same time, in the group of wounded with gunshot wounds, they 
significantly exceeded the recommended limits, which was one of the factors contributing to 
the development of complications and deaths. Selection of anesthesiological aid for surgical 
treatment in case of neck injuries. The main anesthesiological benefit that was performed in 
case of various injuries to the neck is various types of anesthesia, but local anesthesia was 
applied in slow observations. One of the key points aimed at saving life and health in case 
of neck injuries is the correct execution of the operational allowance, which can include the 
correct execution of access, timely and complete hemostasis, as well as proper drainage 
of the postoperative wound.

Conclusions. 1. Complications in the near postoperative period develop in 51,9% 
after gunshot wounds and in 10,7% after coloto-cut neck wounds.

2. The main reasons leading to the development of complications and deaths after 
various neck wounds are: late delivery of the wounded, application of local anesthesia and 
inadequate drainage of the postoperative wound.

Keywords: neck wounds, immediate postoperative period, fatalities, 
complications.
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приводящими к летальным исходам, являются по-
теря крови (38,5%), сочетанные повреждения (27,5%) 
и развитие асфиксии (3,8%) [6; 7]. Несмотря на то, 
что данная проблема широко освещена в литературе, 
остается множество нерешенных проблем, особенно в 
условиях локальных вооруженных конфликтов и при 
массовых поступлениях в гражданские медицинские 
организации.
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Цель исследования
Дать характеристику основных причин осложнений 

и летальных исходов при огнестрельных и колото-реза-
ных ранениях шеи на основании анализа ближайшего 
послеоперационного периода.  

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели были про-

анализированы непосредственные результаты лечения 
214 случаев различных ранений шеи. Возраст раненых 
варьировал от 18 до 65 лет. Все раненые были разделены 
на две группы: 129 — с огнестрельными ранениями и 
112 — с колото-резаными ранениями шеи. Исследова-
ния выполнялись в городской кинической больнице № 9 
г. Грозного Чеченской Республики и в больнице скорой 
медицинской помощи (БСМП) г. Энгельса, при этом 
большая часть раненых (85%) находились на лечении в г. 
Грозном, эти ранения были получены во время локальных 
военных действий в Республике Чечня в период с 1991 г. 
по 2000 гг., а меньшая часть (25%) — в БСМП г. Энгель-
са в период с 2000 г. по 20018 гг. Раненые находились на 
лечении в хирургическом стационаре. 

В исследование были включены все раненые, по-
ступившие с ранениями шеи. Исключались сочетанные 
ранения живота, головы, конечностей, дети до 15 лет, 
повреждения спинного мозга.

В группе раненых с огнестрельными ранениями 
в большинстве наблюдений — 96 (74,4%) ранения по-
лучены пулями различного вида и калибра, в 16 (12,4%) 
— дробью, в 17 (13,1%) наблюдениях — металлическими 
осколками мин, снарядов, гранат.

Для описания ран шеи была использована класси-
фикация, разработанная А.А. Завражновым [6]. Согласно 
этой классификации различают 6 основных показателей, 
которые характеризуют ранения шеи. По глубине ранения 
делятся на поверхностные — это те ранения, которые про-
никают не дальше m. рlatysma, а также глубокие ранения, к 
которым относят те ранения, которые проникают дальше 
m. platisma, соответствующие принятым в зарубежной 
литературе терминам — «проникающие» («penetrating») 
и «непроникающие» («nonpenetrating»), ранения шеи. 
Кроме того, определялись ранения в зависимости от 
характера раневого канала. Согласно классификации, 
они подразделялись на слепые, сквозные (сегментарные, 
диаметральные и трансцервикальные) и касательные, т.е. 
тангенциальные. 

Для определения критерия эффективности лечения 
раненых были взяты процент развития осложнений и ко-
личество летальных исходов.  При этом в качестве ослож-
нений нами рассматривались, прежде всего, связанные с 
несвоевременным оказанием хирургического пособия, 
нерациональным его объемом либо оперативно-техни-
ческими погрешностями (нагноения ран, несостоятель-
ность анастомозов, вторичные кровотечения и т.д.).

В исследовании нами использовались лечебно-диа-
гностические методы, применение которых зависело от 

штатно-организационной структуры и материально-
технической оснащенности лечебных учреждений. В 
диагностических целях применялись общеклинические, 
лабораторные и специальные методы исследования. 
Для проведения исследования были проанализированы 
документы, отнесенные к первичной документации, ко-
торые включали в себя исследование историй болезни, 
документы сопроводительных листов бригады скорой 
медицинской помощи, выписку из истории болезни, а 
также протоколы вскрытия. Всем раненым при поступле-
нии проводилась клиническая оценка общего состояния, 
которая включала оценку степени сознания, цвета кожи и 
видимых слизистых оболочек, неврологического статуса, 
характера и частоты внешнего дыхания, показатели арте-
риального давления, характеристику пульса. 

Оценку тяжести кровопотери осуществляли по 
глубине нарушений гемодинамики, клиническим и 
гематологическим показателям. Специальные методы 
диагностики: рентгенологический, пункционный. Рент-
генологические исследования выполнялись на рентгено-
диагностических комплексах «РУМ-20», передвижном па-
латном рентгеновском аппарате «Арман» и заключались в 
проведении рентгенографии, рентгеноскопии поврежден-
ных областей тела. Выполнялись электрокардиография, 
электроэнцефалография, эхо-энцефалография.

Тяжесть травмы определяли ретроспективно по шкале 
«ВПХ-П» [2], выделяя четыре степени тяжести. Значения 
тяжести повреждений составили 1 для легкой, 2 — сред-
ней, 3 — тяжелой и 4 — крайне тяжелой травмы. Оценку 
тяжести состояния раненых при поступлении в лечебное 
учреждение по шкале «ВПХ-СП» [2] у пациентов произво-
дилось ретроспективно, на основании истории болезни.

Полученные в процессе исследований данные были 
статистически обработаны с вычислением параметри-
ческих (по критерию Стьюдента) и непараметрических 
(Wilcoxоn test) критериев достоверности различий зна-
чений признаков в сравниваемых совокупностях с ис-
пользованием компьютерной программы «Statistica 7.0». 
Статистически достоверным считали различие между 
сравниваемыми величинами при значении р<0,05. Кор-
реляционная связь между двумя признаками оценива-
лась непараметрическим критерием — коэффициентом 
корреляции Спирмена.

Результаты
Было установлено, что в момент поступления обе 

анализируемые группы были сопоставимы по тяжести 
полученной травмы и тяжести состояния. Состояние 
раненых обеих групп в момент поступления было рас-
ценено как средней степени тяжести. Тяжесть состояния 
была обусловлена наличием кровопотери, которая в мо-
мент поступления составила в группе с огнестрельными 
ранениями 800±200  мл, а в группе с колото-резанами 
ранениями — 750±150 мл, шоком различной степенью 
тяжестью, который был зарегистрирован у 23% и 19% 
раненых, соответственно. 
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— 1 ч, хирургической помощи по неотложным показа-
ниям — 2 ч [8]. В наших случаях было установлено, что 
среднее время оказания первой помощи при огнестрель-
ных ранениях составили 35±7 мин, при колото-резаных 
ранениях — 12±4 мин (p<0,05). Первой помощи, соот-
ветственно, 78±10 мин и 37±8 мин (p<0,05), а хирурги-
ческой помощи, соответственно, 140±5 мин и 110±5 мин 
(p<0,05). Из представленных данных видно, что в группе 
раненых с колото-резаными ранениями шеи временные 
рамки оказания не превышали рекомендуемые параме-
тры. В то же время в группе раненых с огнестрельными 
ранениями они значительно превысили рекомендуемые 
рамки, что явилось одним из факторов способствующему 
развитию осложнений и летального исхода.

Следующим немаловажным фактором является 
выбор анестезиологического пособия при проведении 
оперативного лечения при ранениях шеи. Большинству 
раненым в момент поступления была выполнена первич-
ная хирургическая обработка раны, а затем оперативное 
лечение. Для выполнения оперативного лечения при-
менялись разные виды анестезиологического пособия, 
что зависело от тяжести состояния и локализации по-
вреждения. Виды анестезий, которые применялись при 
ранениях шеи, представлены в таблице 3.

Как видно из данных, представленных в таблице 3, 
основное анестезиологическое пособие, которое было 
выполнено при различных ранениях шеи — это различ-
ные виды наркоза, который был применен в 108 (83,7%) 
наблюдениях при огнестрельных и в 100 (89,3%) случаях  
— при колото-резаных ранениях. Применение наркоза 
позволяло провести широкую обработку, ревизию и 
удаление некротизированных тканей. Вместе с тем, в 
21 (16,3%) при огнестрельных ранениях и в 12 (10,7%) 
при колото-резаных ранениях была применена местная 
анестезия.

Анализ течения ближайшего послеоперационного 
периода у двух групп раненых показал, что наибольшее 
число осложнений и летальных исходов было отмечено 
в группе раненых, которым была применена местная 
анестезия. Конечно, применение местной анестезии 
нельзя связать напрямую с развитием неблагоприятного 

Табл. 1. Осложнения в ближайшем послеоперационном периоде при ране-
ниях шеи

Вид осложнения Кол-во осложнений в группах

огнестрельными 
ранениями
(n = 129)

колото-резаными 
ранениями 
(n = 112)

Продолжающееся кровотечение 12 (9,3%)* 2 (1,7%)

Тромбозы и эмболии 4 (3,1%) 2 (1,7%)

Пневмоторакс 3 (2,3%)* –

Нагноение послеоперационной 
раны

2 (1,5%) 2 (1,7%)

Медиастинит 2 (1,5%) –

Флегмона шеи 3 (2,3%)* –

Сепсис 3 (2,3%)* –

Эмпиема плевры 2 (1,5%) –

Перикардит 6 (4,6%)* 1 (0,8%)

Пневмония 18 (13,9%)* 5 (4,4%)

Развитие свища 8 (6,2%)* –

Свернувшийся гемоторакс 4 (3,1%)* –

Всего 67 (51,9%)* 12 (10,7%)

 Примечание: здесь и далее * – обозначает знак статистической досто-
верности (p<0,05) в сравнении с данными, поученными в группе  
с колото-резаными ранениями.

Табл. 2. Причины летальных исходов при ранениях

Причина смерти Кол-во летальных исходов в группах

огнестрельными 
ранениями
(n = 129)

колото-резаными 
ранениями 
(n = 112)

Травматический шок 8 (6,2%)* 3 (2,6%)

Геморрагический шок 17 (13,1%)* 2 (1,7%)

Пневмония 6 (4,6%)* –

Тромбозы и эмболии 4 (3,1%)* 2 (1,7%)

Флегмона шеи 3 (2,3%)* –

Медиастинит 2 (1,5%) –

Сепсис 2 (1,5%) –

Всего 42 (32,5%)* 7 (6,25%)

Установлено, что развитие осложнений и летальных 
исходов находятся в прямой корреляционной зависимо-
сти от вида ранения. Так, при огнестрельных ранениях 
шеи осложнения развились в 51,9% наблюдениях, а 
летальность составила 32,5%. При колото-резаных ра-
нениях осложнения развились в 10,7%, а летальность 
составила 6,2%. Основные осложнения у раненых двух 
групп в зависимости от вида равнения представлены в 
таблице 1, а причины, приведшие к летальному исходу 
— в таблице 2.

Из представленных в таблицах 1 и 2 данных видно, 
что две группы характеризовались высокими показа-
телями осложнений и летальных исходов, несмотря на 
то, что обе группы были сопоставимы по тяжести со-
стояния в момент поступления. При этом статистически 
достоверны эти цифры были в группе с огнестрельными 
ранениями шеи (p<0,05). С целью установления факто-
ров, приводящих к столь высокой частоте осложнений и 
летальных исходов в этих группах раненых, нами были 
проанализированы основные факторы, способствующие 
их развитию. В результате этого анализа удалось устано-
вить несколько таких факторов, которые можно условно 
разделить на две группы: организационные, к которым 
были отнесены факторы, которые не были связаны не-
посредственно с лечебными мероприятиями и выбором 
тактики лечения и лечебные — это факторы, которые 
были связаны с выбором хирургической тактики и ошиб-
ками в процессе ведения раненых. В первую группу можно 
отнести такой фактор, как время доставки раненого и 
временные интервалы оказания медицинской помощи. 
Доказано, что оптимальным временем оказания первой 
помощи при ранениях является 10 мин, первой помощи 
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исхода при таких тяжелых ранениях, однако, по нашему 
мнению, это способствовало развитию осложнений, в 
первую очередь из-за невозможности выполнить полно-
ценную ревизию.

Одним из ключевых моментов, направленных на 
спасение жизни и здоровья при ранениях шеи, явля-
ется правильное выполнение оперативного пособия. 
В большинстве случаев, оперативное лечение носило 
жизнесохраняющий характер и было направлено на 
выполнение гемостаза, что являлось профилактикой 
геморрагического шока. В 98 (76%) наблюдениях при 
огнестрельных ранениях и в 76 (67,8%) случаях после 
колото-резаных ранениях операция заканчивать ушива-
нием и дренированием раны. Однако, в 31 (24%) случаях 
после огнестрельных и в 36 (32,1%) наблюдениях после 
колото-резаных ранений дренирование проведено не 
было, и рана была ушита наглухо. Анализ показал, что как 
в первой, так и во второй группе раненых, наибольшее 
количество осложнений развилось именно у тех раненых, 
которым не было проведено дренирование раны. 

Обсуждение
Проведенные исследования показывают, что ранения 

шеи приводят к развитию большого количества ослож-
нений в ближайшем послеоперационном периоде, что 
подтверждается ранее проведенными исследованиями 
[1–4]. Для цели определения основных причин развития 
столь большого количества осложнений и летальных ис-
ходов, был проведен анализ основных причин, которые 
могут привести к их развитию. В результате проведенного 
исследования было установлено, что к таким факторам 
можно отнести: время доставки раненого в медицинскую 
организацию. Так, в группе раненых с колото-резаными 
ранениями шеи временные рамки оказания не превы-
шали рекомендуемые параметры. В то же время в группе 
раненых с огнестрельными ранениями они значительно 
превысили рекомендуемые рамки, что явилось одним 
из факторов способствующему развитию осложнений и 
летального исхода. Выбор анестезиологического пособия 
при проведении оперативного лечения при ранениях 
шеи. Основным анестезиологическим пособием, которое 
было выполнено при различных ранениях шеи — это 
различные виды наркоза, вместе с тем в нескорых на-
блюдениях была применена местная анестезия. Одним 
из ключевых моментов, направленных на спасение жиз-
ни и здоровья при ранениях шеи, является правильное 
выполнение оперативного пособия, к которому можно 

отнести правильное выполнение доступа, своевременный 
и полный гемостаз, а также правильное дренирование 
послеоперационной раны. 

Выводы
1. Осложнения в ближайшем послеоперационном пери-

оде развиваются в 51,9% после огнестрельных ранений 
и в 10,7% после колото-резаных ранений шеи. 

2. Основными причинами, приводящими к развитию 
осложнений и летальных исходов после различных 
ранений шеи, являются: несвоевременная доставка 
раненого, применение местной анестезии и неадек-
ватное дренирование послеоперационной раны. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Табл. 3. Виды анестезий, которые применялись при ранениях шеи

Вид анестезии Кол-во анестезий в группах

огнестрельными 
ранениями
(n = 129)

колото-резаными 
ранениями 
(n = 112)

Эндотрахеальный наркоз 67 (51,9%) 79 (70,5%) 

Местная анестезия 21 (16,3%) 12 (10,7%)

Внутривенный наркоз 41 (31,8%) 21 (17,9%)
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Резюме. Количество гнойных осложнений ампутаций нижних конеч-
ностей вследствие минно-взрывных ранений (МВР) в последние годы не 
снижается, развивается у 32,5% пострадавших, что обусловлено выбором 
нерационального способа первичной ампутации конечности с наложением 
первичных швов на рану культи, нарушением техники ее исполнения, 
наличием госпитальной инфекции и тяжелой эндогенной интоксикации, 
нарушенным лимфатическим дренажом и гипоксией тканей культи, нераци-
ональным ведением больных в послеоперационном периоде. Представлен 
анализ гнойно-септических осложнений ампутационных культей нижних 
конечностей у 191 пострадавшего с МВР в современных вооруженных 
конфликтах и принципы хирургического лечения (особенности ампутаций) 
боевых повреждений нижних конечностей. 

Цель: Оценить характер и частоту гнойных осложнений ампутационных 
культей у пострадавших с МВР нижних конечностей. Сравнить результаты 
различных видов стандартных ампутаций и ампутаций «по типу ПХО». 

Методы:  Проведен анализ выявления и результатов лечения по-
рочных культей и их болезней у 191 пострадавшего, которым выполнены 
ампутации нижних конечностей на разных уровнях. Выполнено 208 ампутаций 
нижних конечностей (17 раненым ампутированы обе нижние конечности) 
за 17-летний период (1995-2011 гг.) в ГВКГ ВВ МВД России. 

Нами изучены результаты лечения 91 пострадавших за 6-летний период 
(1999-2005 гг. – I этап исследования), которым после ампутации конечности 
накладывались первичные швы на культю; разработана хирургическая тактика 
при отдельных видах ампутаций и реампутаций, и применена предваритель-
ная ампутация конечности в последующий 7-летний период (2006–2012 гг. 
– II этап исследования) у 100 раненных, по поводу минно-взрывных ранений 
на этапах медицинской эвакуации и в ГВКГ ВВ МВД России.

Ключевые слова: гнойные осложнения культей, нижняя конеч-
ность, минно-взрывная травма, ампутация, реампутация.

Введение
Современные огнестрельные ранения конечностей 

отличаются не только значительной тяжестью повреж-
дений, но и сложностью, трудоемкостью оказания ме-
дицинской помощи, что проявляется высокой частотой 
осложнений, неудовлетворительных анатомических, и 
особенно, функциональных исходов лечения.

Виды и причины осложнений лечения МВР
Частота ранений нижних конечностей при минно-

взрывной травме (МВТ) на Северном Кавказе из всего 

PURULENT COMPLICATIONS OF LOWER LIMB AMPUTATIONS 
DUE TO MINE BLAST TRAUMA
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Abstract. The article presents the analysis of the occurrence of purulent-septic 
complications of amputation stumps of the lower limbs in casualties with mine blast injury 
(MBI) in contemporary armed conflicts and the principles of surgical treatment (amputa-
tion) of combat injuries of the lower extremities. The number of purulent complications of 
lower limb amputations due to MW in the last years does not decrease and was detected 
in 32,5% of affected and conditioned by irrational choice of primary amputation with the 
imposition of the primary seams on the wound of the stump, a violation of the technology of 
its execution, the presence of  nosocomial  infection and severe endogenous intoxication, 
impaired lymph drainage and tissue hypoxia stump, irrational management of patients in 
the postoperative period. 

Aim: To assess the nature and frequency of purulent complications of amputation 
stumps in patients with lower limb MBI. Compare the results of the different types of standard 
amputations and amputations “according to the type of Primed surgery treatment (PST)”.

Materials and methods: An analysis was made of the identification and treatment 
results of perverse stumps and their diseases in 191 patients who underwent amputations 
of the lower extremities at different levels. 208 amputations of the lower extremities were 
performed (17 of the lower limbs were amputated by the wounded) over a 17-year period 
(1995–2011) at the Main Military Clinical Hospital of the Ministry of Internal Affairs of 
Russia.

We have studied the results of the treatment of 91 victims over a 6-year period (1999–
2005 — stage I of the study), which after limb amputation, primary stitches were applied to the 
stump; developed by surgical tactics for certain types of amputations and re-amputations, and 
preliminary limb amputation was applied in the subsequent 7-year period (2006–2012 — stage 
II of the study) in 100 wounded, due to mine-blasting wounds at the stages of medical evacuation 
and in the Main Military Clinical Hospital of the Ministry of Internal Affairs of Russia.

Keywords: purulent complications of the stump, lower limb mine blast 
trauma, amputation, amputation.

числа травм других локализаций составила — 45,6% [1], 
среди которых в 20–25% — взрывные отрывы их сегмен-
тов. Летальность таких пострадавших составляет от 3,6% 
до 32,4%, а при  генерализации инфекции — 56% [2].

Клинический опыт свидетельствует, что, главным 
препятствием на пути успешного лечения огнестрельных 
ранений конечностей являются первичные и вторичные 
гнойные осложнения. При боевой хирургической пато-
логии они наблюдаются уже на 2–4 сутки и достигают 
максимума к концу первой недели с момента ранения. 
Трудности в определении возможного развития вторич-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.15.11.012
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ного некроза тканей конечности существенно затрудняет 
хирургическую тактику. 

Дальнейшее усовершенствование выбора уровня 
ампутации, методики и техники ее выполнения позволяет 
значительно уменьшить количество гнойных осложнений 
культей нижних конечностей.

Число гнойных осложнений ампутаций нижних 
конечностей вследствие МВР в последние годы не сни-
жается и развивается у 32,5% пострадавших, что обу-
словлено выбором нерационального способа первичной 
ампутации конечности с наложением первичных швов 
на рану культи, нарушением техники ее исполнения, на-
личием госпитальной инфекции и тяжелой эндогенной 
интоксикации, нарушенным лимфатическим дренажом 
и гипоксией тканей культи, нерациональным ведением 
больных в послеоперационном периоде. 

Проведен анализ и результатов лечения порочных 
культей и их болезней у 191 пострадавшего, которым 
выполнены ампутации нижних конечностей на разных 
уровнях. Выполнено 208 ампутаций нижних конечностей 
(17 раненым ампутированы обе нижние конечности) 
за 17-летний период (1995–2011 гг.) в ГВКГ ВВ МВД 
России.

Изучены результаты лечения 91 пострадавших за 
6-летний период (1999–2005 гг. — I этап исследования), 
которым после ампутации конечности накладывались 
первичные швы на культю; разработана хирургическая 
тактика при отдельных видах ампутаций и реампутаций, 
и применена предварительная ампутация конечности в 
последующий 7-летний период (2006–2012 гг. — II этап 
исследования) у 100 раненных, по поводу МВР на этапах 
медицинской эвакуации и в ГВКГ ВВ МВД России.

Разработанное комплексное лечение пациентов 
включало в себя: 
– ампутацию конечности по типу ПХО раны; 
– с иссечение только явно нежизнеспособных тканей 

на уровне, сохраняющем кровообращение культи 
конечности;

– транспериостальный опил кости по краю сократив-
шихся мышц и усечении нервных стволов; 

– раскрытие всех фасциальных футляров на культе, что 
предопределяло в дальнейшем реконструкцию культи, 
в том числе реампутацию, профилактику нагноения 
и ранние реконструктивно-восстановительные опе-
рации на культях;

– наложение диагностических разрезов в прокси-
мальных отделах сегмента нижней конечности с 
интраоперационной биопсией с целью определения 
жизнеспособности мышечной ткани. 

Рану оставляли широко раскрытой. Такой вид опе-
рации позволял сохранить максимальную длину культи. 
В послеоперационном периоде проводили открытое 
лечение раны культи. Формирующиеся некрозы мягких 
тканей удаляли путем этапных некрэктомий. После под-
готовки раны культи, в среднем на 21–28-е сутки, произ-
водили реконструктивно-восстановительные операции, 

которые были направлены на создание культи правиль-
ной цилиндрической или умеренно конической формы 
с полноценными кожными покровами. 

191 раненому произведена ампутация 208 нижних 
конечностей (17 раненым ампутированы обе нижние 
конечности). В I группе выполнено 84 стандартные ам-
путации, 7 — «по типу ПХО». Во II группе 78 ампутаций 
«по типу ПХО», 22 — стандартные.

В условиях оказания помощи раненым в реальной 
боевой обстановке трудно создать идеальные условия для 
четкой систематизации и структуризации пациентов для 
последующего научного анализа. 

На перевязках, повторных операциях проводилась 
обработка ран пульсирующей струей, ультразвуком, ла-
зером, применялась VAC — терапия.

Результаты исследования и обсуждения.
По нашим данным в структуре санитарных потерь 

ранения конечностей встречаются в 54% случаях.
Гнойные осложнения наблюдались уже на 2–4  сутки 

и достигали максимума к концу первой недели с мо-
мента ранения. Наиболее частыми осложнениями по-
сле ампутации конечности были: некроз кожи и мышц 
— от 19 до 22,4% (Рис. 1), поверхностное нагноение ран 
(лигатурные свищи и свищи вследствие инородных тел, 
расхождение краев раны, лизис аутодермотрансплантата)  

Табл. 1. Характеристика пострадавших с минно-взрывной травмой конеч-
ностей

Характеристика пострадавших Количество

Возраст, лет 24,8±0,3

Повреждение одной конечности 145

Повреждение двух конечностей 17

Повреждение трех конечностей 3

Гнойные осложнения, % 32,5%

Рис. 1. Некроз кожи культи. 
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Рис. 2. Поверхностное нагноение культи. Рис. 3. Глубокое нагноение раны. 

Рис. 4. Остеомиелит культи бедренной кости.

Рис. 5. Анаэробная инфекция раны культи (видны пузырьки воздуха).

(Рис. 2) — от 26 до 36,7%, глубокое нагноение раны 
(нагноившиеся гематомы и межмышечные абсцессы)  
(Рис. 3) — от 20 до 24,4%, остеомиелит костной 
культи (Рис. 4) — в 1,0% и анаэробная инфекция  
(Рис. 5) — от 5 до 8,2% случаях (табл. 2).

Наиболее ранними и тяжелыми инфекционными 
осложнениями с высокой летальностью являются быстро 
прогрессирующие анаэробные инфекции при ранении 
мягких тканей бедра. Позже преобладают гнойные инфек-
ции с формированием абсцессов раневого канала из-за 
вовлечения в нагноительный процесс межмышечных 
гематом. 

Распространение инфекции за пределы раневого 
канала по жировой клетчатке приводит к возникновению 
флегмон с расплавлением клетчатки и образованием 
гнойных затеков. Если гнойное воспаление захватывает 
тонкие соединительнотканные прослойки внутри мышц, 
возникает гнойный миозит. При этом полости внутри-
мышечных абсцессов напоминают пчелиные соты. Рас-
пространение нагноительного процесса по клетчатке, 
окружающей сосуды, на их стенки, приводит к вторич-
ным тромбофлебитам и тромбоартериитам. Нередко 
тромбы инфицируются. В этом случае в тромботических 

Табл. 2. Местные осложнения у пострадавших с МВТ (%)

Характер осложнений Количество,%

I группа II группа

Некроз кожи и подкожной клетчатки 22,4 19

Поверхностное нагноение ран 36,7 26

Глубокое нагноение ран (нагноившиеся гематомы 
и межмышечные абсцессы)

24,4 20

Остеомиелит 1,0 1,0

Анаэробная инфекция 8,2 5,0
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массах обнаруживают микробы и большое количество 
лейкоцитов (септические тромбы). Отдельные участки 
таких тромбов подвергаются гнойному расплавлению. 

Хронический нагноительный процесс в костно-
мышечной ране с секвестрацией и свищами, может 
приобретать сходство с хроническим гематогенным 
остеомиелитом. Отличие его состоит в отсутствии рас-
пространения гнойного процесса по костному мозгу. 
Изредка гнойный процесс в костном мозге и гаверсовых 
каналах приобретает характер быстро прогрессирующей 
некрофлегмоны костного мозга. Тяжелые нагноительные 
процессы сопровождают ранения суставов, особенно 
крупных.  Инфицирование сустава обычно происходит 
при его проникающем ранении, но возможно и при не-
проникающем, в результате перехода нагноительного 
процесса с мягких тканей по паравазальным прослойкам 
капсулы, трещинам костей или гематогенным путем. 
В зависимости от формы воспалительных изменений 
суставов различают: серозный (серозно-фибринозный) 
артрит; гнойный артрит (эмпиему); гнилостный панар-
трит. 

Основными причинами развития хирургической 
инфекции являлись — травматичность оперативного 
вмешательства, неадекватное дренирование культи, 
нарушение техники ампутации, наличие госпитальной 
инфекции, нарушенный лимфатический дренаж культи, 
гипоксия тканей культи, наличие тяжелой эндогенной 
интоксикации, сниженный иммунный статус. Развитию 
инфекции способствовали: наличие в ране размозженных 
тканей, девитализированных мышц и других мягких тка-
ней — 15%; длительное (более 2 ч) нарушение кровотока 
в ране вследствие наложенного жгута, шоковой гипо-
тензии, переохлаждения — 6%; засорение раны землей и 
др. — 47% (Рис. 6); отсутствие аэрации раны вследствие 
залипания краев ран, плотной и тугой повязки — 12%; 
неправильно проведенная хирургическая обработка или 
поздно проведенная ампутация — 20% (Рис. 7). Чаще 
высевались: P. aeruginosa, S. aureus, S. epidermidis.

Рис. 7. Пример неполноценно проведенной ампутации обеих бедер при 
МВТ, с исходом в анаэробный целлюлит, а также отсутствие аэрации 
раны вследствие наложенных швов и тугой повязки.

Рис. 6. Засорение раны культей землей при отрывах конечностей.

Развитие гнойных осложнений влекло увели-
чение сроков послеоперационной госпитализации 
до 50,8±8,2  суток. Летальность составила 6%: в I группе 
исследования — у 6 (8%) раненых, во II группе — у 4 
(4,4%). 

Уровень ампутации обычно определяется границей 
разрушения кости и жизнеспособности мягких тканей. 
При обширных огнестрельных повреждениях конеч-
ностей, когда определены показания к ампутации, ее 
выполняют как завершающий этап первичной хирурги-
ческой обработки раны. В то же время, как бы тщательно 
ни иссекали поврежденные ткани, нельзя иметь полной 
гарантии, что в послеоперационном периоде в результате 
локальной гипоксии и развивающегося отека не возник-
нет вторичный некроз оставшихся тканей.

Хирург, выполняющий ампутацию при минно-
взрывной травме, решает задачу спасения жизни по-
страдавшего, а не создания культи, пригодной к про-
тезированию. Кроме того, он не может быть уверен, что 
выполняет усечение в пределах здоровых тканей, поэтому 
данное хирургическое пособие при МВТ, как правило, 
носит предварительный характер, что не исключает 
обнаружения гнойных осложнений, пороков и болезней 
культей.

Ошибки в диагностике, лечении гнойной и анаэроб-
ной инфекции:
I. Диагностические ошибки.
 Чаще всего они сводятся к недооценке или неверной 

трактовке клинических симптомов заболевания, что 
является причиной позднего оперативного вмеша-
тельства. 

II. Тактические ошибки: 
1) отказ от ранней и оптимальной по объему хирур-

гической обработки, которая является основой в 
лечении гнойной и анаэробной инфекции; 

2) неадекватная хирургическая обработка (неадек-
ватно малые разрезы с добавлением контрапертур-
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ных отверстий, неполное иссечение пораженных 
мягких тканей); 

3) истинные границы распространения процесса 
находятся за пределами видимых, поэтому после 
первой хирургической обработки необходимо 
постоянно проводить динамическое наблюдение 
с ревизией ран под общей анестезией; 

4) использование рутинных (пассивных) методов 
дренирования; 

5) неадекватная антибактериальная терапия (моно-
антибиотикотерапия без применения произво-
дных имидазола); 

6) игнорирование полноценной интенсивной тера-
пии в коррекции нарушений всех сторон гомео-
стаза. 

III. Организационные ошибки: 
1) пренебрежение  правилами профилактики ана-

эробной инфекции, невыделения группы повы-
шенного риска; 

2) несвоевременное привлечение для консультации 
специалистов. Из-за возникших осложнений 
выполнялись следующие операции: вскрытие 
гнойных затеков — 76, некрэктомия — 47, фасци-
отомия — 38, реампутация — 76, экзартикуляция 
конечности — 4; ВХО — 69, реконструктивные 
операции по формированию культи конечно-
сти  — 24 (таб. 3).

Изучены отдаленные результаты лечения ампутаций 
нижних конечностей после МВР. Из них болезни культей 
составили 14 случаев в I группе и 13 — во II. Пороки 
культей нижних конечностей отмечены в 33 случаях в 
I и 32 — во II группах. 

Проведено сравнение стандартной ампутации и «по 
типу ПХО». Преимущества ампутации «по типу ПХО»: 
меньшее количество осложнений; сохранение сустава, что 
повышает качество жизни и реабилитации пациентов. 
Недостатки ампутации «по типу ПХО»: технически более 
сложно выполнимы; требуют высокой квалификации 
специалиста; увеличивается длительность операции и 
интраоперационная кровопотеря; приходится прибе-
гать к реампутациям и реконструктивным операциям; 
формирование кожного рубца на опорной или рабочей 
поверхности культи.

Преимущества стандартной ампутации: более про-
ста в выполнении; не приходится прибегать к реампу-
тациям и реконструктивным операциям; возможность 
закрытия опила кости мягкими тканями. 

Недостатки стандартной ампутации: возникнет 
вторичный некроз оставшихся тканей, что приводит к 
образованию в последующем культи резко конической 
формы, непригодной для протезирования; укорочение 
культи за счет более высокого уровня ампутации; мало 
экономна.

Выводы
1. Количество раненых с гнойными заболеваниями 

культей нижних конечностей после МВР достигает 
32,5% случаев и обусловлено выбором нерациональ-
ного способа первичной ампутации конечности с 
наложением первичных швов на рану культи, нару-
шением техники ее исполнения, наличием госпиталь-
ной инфекции и тяжелой эндогенной интоксикации, 
нарушенным лимфатическим дренажом и гипоксией 
тканей культи, нерациональным ведением больных 
в послеоперационном периоде, а также неполным 
и несвоевременным проведением диагностических 
мероприятий.

2. Количество порочных культей нижних конечностей 
у раненых после МВР в последние годы не снижается 
и выявляется у 39,3%, болезни культей — у 16,3% 
раненых.

3. Применение ампутации нижней конечности «по 
типу ПХО» раны, раскрытие всех фасциальных фут-
ляров на культе; перевязка магистральных сосудов 
на уровне, сохраняющем кровообращение культи; 
оставление раны широко открытой; использование 
диагностических разрезов и биопсии мышечной 
ткани для проведения экспресс-гистологического 
исследования с целью оценки жизнеспособности 
тканей конечности, у раненых с МВР — позволило 
объективно оценить жизнеспособность тканей на 
уровне ампутации, уменьшить число реампутаций, 
количество гнойных осложнений с 32,5% до 13,7%, 
сроки лечения раненых с 79,5 до 50,8 дней и  леталь-
ность с 8,0 до 4,4%. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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PRE-AND INTRAOPERATIVE PREDICTORS OF POLYNEUROPATHY 
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Abstract. According to various authors after cardiac surgery the occurrence of 
neurological complications from the peripheral nervous system varies from 0,1–12%. 
The etiopathogenesis of peripheral nervous system injuries in cardiac surgery patients is 
multifactorial and the causes of lesions in each case often remain unclear.

The aim of the study was to identify pre-and intraoperative predictors of polyneu-
ropathy in patients subjected to cardiac operations. 

Material and methods: the 62 patients who were treated at the clinic of thoracic and 
cardiovascular surgery. Patients who underwent heart surgery and showed signs of polyneu-
ropathy in the postoperative period made up the main group-20 patients. The control group 
consisted of 40 people. It was made up of patients who also underwent cardiac surgery, but 
in the postoperative period they had no signs of polyneuropathy.

Results: we analyzed such preoperative and intraoperative potential factors as: heart 
diseases that caused surgery, the severity of the underlying disease, comorbid background, 
occupational hazards, a history of polyneuropathy, diseases and medications potentially 
capable of causing polyneuropathy, affecting the development of polyneuropathy, as well 
as such intraoperative predictors as: type of surgical treatment, time of aortic compression, 
duration of artificial blood circulation, type of cardioplegia and oxygenator, features of 
anesthesia, volume of blood loss, body cooling temperature, resuscitation and the presence 
of iatrogenic complications

Conclusions: patients who have after cardiac surgery don’t have pre-and intraoperative 
predictors of polyneuropathy in the postoperative period.

Keywords: cardiac surgery, predictors, polyneuropathy, EMG.

Резюме. По данным различных авторов после кардиохирургических 
вмешательств возникновение неврологических осложнений со стороны 
периферической нервной системы варьирует от 0,1–12%. Этиопатогенез 
повреждений периферической нервной системы у кардиохирургических 
больных мультифакториален и причины поражений в каждом конкретном 
наблюдении зачастую остаются не выясненными.

Цель исследования: выявление до- и интраоперационных предикторов 
развития полиневропатии у пациентов, подвергшихся кардиохирургическим 
операциям. 

Материал и методы. Всего было обследовано 62 пациента, находив-
шихся на лечении в клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. Св. 
Георгия ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России. Пациенты, пере-
несшие операции на сердце, у которых в послеоперационном периоде были вы-
явлены признаки полиневропатии, составили основную группу – 20 больных. 
Контрольная группа состояла из 40 человек. Её составили пациенты, которые 
также были подвергнуты кардиохирургическим операциям, но в послеопера-
ционном периоде у них отсутствовали признаки полиневропатии.

Результаты. Проанализированы пред- и интраоперационные потенци-
альные факторы: болезни сердца, послужившие поводом для выполнения 
оперативного вмешательства, тяжесть основного заболевания, коморбидный 
фон, профессиональные вредности, наличие полиневропатии в анамнезе, 
заболевания и прием лекарственных препаратов, потенциально способных 
вызывать полиневропатию, влияющие на развитие полиневропатии, а также 
интраоперационные предикторы: вид оперативного лечения, время пережатия 
аорты, длительность искусственного кровообращения, вид кардиоплегии 
и оксигенатора, особенности анестезии, объем кровопотери, температура 
охлаждения тела, проведение реанимационных мероприятий и наличие 
ятрогенных осложнений.

Выводы. Таким образом, у пациентов, перенесших операции на сердце, 
отсутствуют до- и интраоперационные предикторы возникновения полинев-
ропатии в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: кардиохирургия, предикторы, полиневро-
патия, ЭНМГ.

Введение
В настоящее время болезни сердечно-сосудистой си-

стемы занимают первое место по частоте заболеваемости, 
смертности и причинам госпитализации [1]. 

Основным методом инвазивного восстановления 
кровообращения и нормализации гемодинамики у 
больных ИБС и с клапанными пороками сердца, не-
смотря на возможности медикаментозного лечения и 
профилактики, остается хирургическое вмешательство 
[2]. В последние годы значительно возросла сложность 
выполняемых операций, постоянно возрастает количе-
ство оперируемых пациентов с явлениями выражен-
ной сердечной недостаточности, многие оперативные 

вмешательства осуществляются по жизненным пока-
заниям на фоне полиорганной недостаточности [2]. В 
настоящее время частота осложнений после операций 
на сердце с искусственным кровообращением по-преж-
нему высока и составляет 20–30% [2; 3]. 

Одним из таких осложнений, возникающих у па-
циентов, подвергшихся кардиохирургической агрессии, 
является поражение периферической нервной системы 
[4]. 

Частота возникновения неврологических осложне-
ний после кардиохирургических операций значитель-
но варьирует по данным различных авторов [3; 5–9]. 
Значительно выше при проспективных исследованиях 
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(до 60%), чем при ретроспективных (1–10%) [3; 5; 10]. 
Различия обусловлены вариабельностью в определении 
клинических критериев патологии и выбором времени 
послеоперационной оценки [5; 8; 9].

Неврологические осложнения после кардиохи-
рургических операций являются одними из наиболее 
грозных. В литературе представлены следующие типы 
поражения периферической нервной системы: невро-
патия лицевого нерва, синдром Клода Бернара-Горнера, 
повреждение возвратного гортанного нерва, икота вслед-
ствие раздражения диафрагмального нерва, плечевая 
радикулопатия, мононевропатия общего малоберцового, 
локтевого нервов [3; 13]. Предполагаемыми причинами 
таких осложнений считают канюляцию центральных вен, 
растяжение корешков ретрактором, прямую тракцию не-
рва, травму, связанную со сжатием между зажимами, про-
лонгированное неправильное положение конечности на 
операционном столе (компрессионно-ишемический генез 
невропатий), выраженного на фоне предшествующего 
сахарного диабета и атеросклероза [3; 13]. К причинам 
повреждения плечевого сплетения относят пенетрацию 
сплетения сломанными сегментами первого ребра [3; 
14]. Переломы первого ребра не являются редкостью 
после срединной стернотомии и могут быть не видны на 
обычной рентгенограмме грудной клетки [3; 15]. Прогноз 
обычно благоприятный, и в большинстве случаев можно 
рассчитывать на полное восстановление [1; 9]. Также од-
ним из осложнений со стороны периферической нервной 
системы, возникающих после оперативных вмешательств 
на сердце, является полиневропатия и миопатия.

Таким образом, полиневропатия и миопатия явля-
ются одним из грозных осложнений со стороны перифе-
рической нервной системы, возникающих у пациентов 
после операции на сердце. Отсутствуют алгоритмы пе-
риоперационной диагностики и критерии верификации 
предоперационных и интраоперационных предикторов 
развития, данного осложнения у пациентов, подвергших-
ся кардиохирургическим операциям [4].

Материал и методы
Обследовано 62 пациента, находившихся на лечении 

в клинике грудной и сердечно-сосудистой хирургии им. 
Св. Георгия ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России с 2013–2016 гг. Среди обследованных пациентов 
было 36 мужчин и 26 женщин в возрасте от 23 до 76 лет, 
средний возраст пациентов составил 57,9±11,0 лет.

Пациентам выполнялись в плановом порядке следу-
ющие кардиохирургические операции с использованием 
аппарата искусственного кровообращения: аорто-ко-
ронарное шунтирование — 32 пациента (51,6%), среди 
которых было 20 мужчин и 12 женщин в возрасте от 33 
до 72 лет, средний возраст составил 58,3±10,7 лет; ре-
конструктивные операции на клапанах сердца (РОнКС) 
— 30 пациентов (48,4%), среди которых было 16 мужчин 
и 16 женщин в возрасте от 23 до 76 лет, средний возраст 
составил 56,4±8,3 лет.    

У 22 пациентов, подвергшихся операциям на сердце, 
по данным клинической картины и показателей ЭНМГ, 
диагностированы повреждения периферической нерв-
ной системы. У 20 пациентов (90,9%) выявлены при-
знаки полиневропатии, а у 2 (9,1 %) — мононевропатия 
локтевого нерва. Возникшая невропатия носила ком-
прессионно-ишемический характер. Два этих пациента 
были исключены из дальнейшей обработки полученных 
результатов ввиду выявленной причины возникновения 
мононевропатии. 

Пациенты, перенесшие операции на сердце, у ко-
торых в послеоперационном периоде были выявлены 
признаки полиневропатии, подтвержденные клинико-
инструментальными данными, составили основную 
группу — 20 больных (9 — мужчин, 11 — женщин). Кон-
трольная группа состояла из 40 человек (27 — мужчин, 
13 — женщин). Её составили пациенты, которые также 
были подвергнуты кардиохирургическим операциям, 
но в послеоперационном периоде у них отсутствовали 
признаки полиневропатии.

Клинически полиневропатия у пациентов основной 
группы проявлялась периферическим тетрапарезом, 
арефлексией. Парез конечностей сопровождался ги-
потонией и гипотрофией мышц и преимущественно 
вовлекал все 4 конечности без поражения краниальной 
мускулатуры. Оценка чувствительности была невозможна 
вследствие проводимой седации и ИВЛ.

Основная группа состояла из 20 пациентов 
(9 — мужчин, 11 — женщин) (33,3 %). Возраст варьировал 
от 48 до 76 лет, средний возраст составил 62,3±11,8 лет. 

В основной группе (20 больных) выполнялись сле-
дующие кардиохирургические операции: аорто — коро-
нарное шунтирование — 9 больных (45,0%), 5 из которых 
мужчины, 4 — женщины. Возраст варьировал от 53 до 
68 лет, средний возраст составил 61,3±10,3 лет;  рекон-
структивные операции на клапанах сердца — 11 больных 
(55,0%), 4 — мужчин и 7 — женщин. Возраст варьировал 
от 48 до 76 лет, средний возраст составил 62,3±9,6 лет.

Контрольную группу составили 40 пациентов 
(27 — мужчин, 13 — женщин (66,7%). Возраст варьировал 
от 23 до 72 лет, средний возраст составил 55,8±11,6 лет. 
Пациенты контрольной группы также подверглись опе-
рациям на сердце в условиях искусственного кровообра-
щения, однако по клинико-инструментальным данным 
в послеоперационном периоде у них отсутствовали при-
знаки полиневропатии. 

В контрольной группе (40 больных) выполнялись 
следующие оперативные вмешательства на сердце: 
аорто-коронарное шунтирование — 22 пациента 
(55,0%), 16 — мужчин, 7 — женщин. Возраст варьиро-
вал от 33 до 72 лет, средний возраст составил 57,7±11,4 
лет;  реконструктивные операции на клапанах сердца 
— 18 пациентов (45,0%), 12 — мужчин и 6 — женщин. 
Возраст варьировал от 23 до 70 лет, средний возраст со-
ставил 53,1±11,5 лет.
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Результаты собственных исследований
Проанализированы пред- и интраоперационные 

потенциальные факторы, влияющие на развитие поли-
невропатии у пациентов, подвергшихся кардиохирурги-
ческим операциям. 

Предоперационные факторы
Оценена частота встречаемости заболеваний, по-

служивших  показанием для выполнения оперативных 
вмешательств на сердце у пациентов основной и кон-
трольной групп. 

Результаты оценки значимости различий в частоте 
встречаемости заболеваний, послуживших  показанием  
для выполнения кардиохирургических операций у па-
циентов основной и контрольной групп по χ2-критерию 
Пирсона представлены в таблице 1.

Наиболее частым поводом для выполнения опера-
тивного вмешательства на сердце у пациентов исследу-
емых групп послужила ИБС. В основной группе ИБС 
была выявлена у 9 пациентов (45,0%), в контрольной 
группе — у 22 пациентов (55,0%), р>0,05. ХРБС явилась 
причиной для выполнения операции у 6 пациентов 
(30,0%) основной группы и у 10 пациентов (25,0%) 
контрольной группы, р>0,05. Поводом для выполнения 
реконструктивных операций на клапанах сердца послу-
жили пороки сердца. В основной группе пороки сердца 
встречались у 4 пациентов (20,0%), в контрольной группе 
у 6 пациентов (16,0%), р>0,05. В связи с выявленным 
инфекционным эндокардитом оперативные вмеша-
тельства на сердце были выполнены: 1 пациенту (5,0%) 
и 2 пациентам (5,0%), соответственно, р>0,05. 

Различия в частоте встречаемости заболеваний, 
послуживших поводом для выполнения оперативных 
вмешательств на сердце, у пациентов основной и кон-
трольной групп не достигли уровня статистически зна-
чимых, p>0,05.

Проведен анализ тяжести основного заболевания, 
послужившего  показанием для выполнения оператив-
ного вмешательства на сердце у пациентов основной и 
контрольной групп. 

Результаты оценки значимости различий в тяжести 
основного заболевания у пациентов основной и кон-
трольной групп по χ2-критерию Пирсона представлены 
в таблице 2.

ИБС со стенокардией напряжения III ФК в основной 
группе была верифицирована у 3 пациентов (16,0%), в 
контрольной группе — у 8 пациентов (20,0%), р>0,05. 
ИБС с постинфарктным кардиосклерозом была выявлена 
у 6 (30,0%) и 16 (35,0%), соответственно, р>0,05. Наиболее 
частым поражением клапанного аппарата сердца была 
недостаточность митрального клапана 3 степени, которая 
наблюдалась в основной группе у 4 пациентов (20,0%), в 
контрольной группе у 6 пациентов (16,0%), р>0,05. Стеноз 
митрального клапана 3 степени встречался в основной 
группе у 2 пациентов (10,0%) и у 2 пациентов (5%) в 
контрольной группе, р>0,05. Комбинированный порок 

Табл. 1. Заболевания, послужившие  показанием для выполнения кардиохи-
рургических операций у пациентов основной и контрольной групп

Основное заболевание Количество пациентов Значимость 
различийОсновная 

группа 
(n = 20)

Контрольная 
группа 
(n = 40)

ИБС 9 (45,0%) 22 (55,0%) p>0,05

ХРБС 6 (30,0%) 10 (25,0%) p>0,05

Пороки сердца 4 (20,0%) 6 (16,0%) p>0,05

Инфекционный эндокардит 1 (5,0%) 2 (5,0%) p>0,05

Табл. 2. Тяжесть основного заболевания у пациентов основной и контроль-
ной групп

Основное заболевание Основная 
группа 
(n = 20)

Контроль-
ная группа 
(n = 40)

Значи-
мость 
различий

ИБС Стенокардия напряже-
ния III ФК

3 (16,0%) 8 (20,0%) р>0,05

ПИКС 6 (30,0%) 16 (35,0%) р>0,05

ХРБС 
и врож-
денные 
пороки 
сердца

Недостаточность 
митрального клапана 
3 степени 

4 (20,0%) 6 (16,0%) р>0,05

Стеноз митрального 
клапана 3 степени

2 (10,0%) 2 (5,0%) р>0,05

Комбинированный 
аортальный порок

2 (10,0%) 5 (12,5%) р>0,05

Сочетанный митраль-
но-аортальный порок

2 (10,0%) 3 (7,5%) р>0,05

Стеноз аортального 
клапана 3 степени

1 (5,0%) 2 (5,0%) р>0,05

аортального клапана был диагностирован в основной 
группе у 2 пациентов (10,0%), в контрольной группе у 
5 пациентов (12,5%), р>0,05. Встречаемость сочетанного 
митрально-аортального порока составила: 2 (10,0%) и 
3 (7,5%), соответственно. Стеноз аортального клапана 
3 степени наблюдался в основной группе у 1 пациента 
(5,0%), у 2 пациентов (5,0%) контрольной группы.

Таким образом, различия в степени тяжести основ-
ного заболевания, послужившего показанием для вы-
полнения оперативного вмешательства на сердце у 
пациентов основной и контрольной групп, не достигли 
уровня статистически значимых, p>0,05.

Был оценён коморбидный фон у пациентов основ-
ной и контрольной групп. Результаты оценки значимости 
различий коморбидного фона у пациентов основной и 
контрольной групп χ2-критерию Пирсона представлены 
в таблице 3.

У пациентов обеих групп наиболее частым сопут-
ствующим заболеванием являлась гипертоническая 
болезнь. В основной группе гипертоническая болезнь 
была выявлена у 20 пациентов (100%), в контрольной 
группе — у 36 пациентов (90,0%), р>0,05. Встречаемость 
хронической сердечной недостаточности составила: 
12 (60,0%) и 24 (60,0%), соответственно, р>0,05. Сахарным 
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диабетом 2 типа болели 3 пациентов в основной группе 
(16,0%), в контрольной группе — 8 (20%), р>0,05. Ате-
росклероз артерий нижних конечностей был выявлен в 
основной группе у 4 пациентов (20,0%), в контрольной 
группе у 11 пациентов (27,5%), р>0,05. Встречаемость 
фибрилляции предсердий (пароксизмальная/постоянная 
форма) составила 2 (10,0%) и 3 (7,5%), соответственно, 
р>0,05. 

Таким образом, частота встречаемости коморбидных 
заболеваний у пациентов основной и контрольной групп 
не достигла уровня статистически значимой, p>0,05. 

Были оценены факторы риска развития полиневро-
патии в дооперационном периоде у пациентов основной 
и контрольной групп.    

У пациентов основной и контрольной групп такие 
факторы риска развития полиневропатии, как: професси-
ональные вредности, полиневропатия в анамнезе, заболе-
вания соединительной ткани, инфекционные заболевания 
(ВИЧ, боррелиоз), прием лекарственных препаратов 
потенциально, способные вызывать полиневропатию. У 
3 пациентов (7,5%) контрольной группы было верифи-
цировано заболевание щитовидной железы (гипотиреоз, 
медикаментозно компенсированный), а в основной группе 
— у 1 (5,0 %) пациента. Онкологическое заболевание (рак 
предстательной железы) было обнаружено у 1 больного 
(2,5%) контрольной группы. Один пациент из группы 
контроля (2,5%) в анамнезе перенес дифтерию.

Различия в частоте встречаемости факторов ри-
ска развития полиневропатии у пациентов основной и 
контрольной групп не достигли уровня статистически 
значимых, p>0,05.

Проведенный корреляционный анализ показал от-
сутствие умеренных и сильных связей между наличием 
полиневропатии в послеоперационном периоде и предо-
перационными предикторами (r<0,3). 

Таким образом, болезни сердца, послужившие  по-
казанием  для выполнения оперативного вмешательства, 
тяжесть основного заболевания, коморбидный фон, 
профессиональные вредности, наличие полиневропатии 
в анамнезе, заболевания и прием лекарственных препара-
тов потенциально, способные вызывать полиневропатию, 
не являются предикторами развития полиневропатии в 
послеоперационном периоде у пациентов, подвергшихся 
операциям на сердце.

Табл. 3. Коморбидный фон у пациентов основной и контрольной групп 

Коморбидный фон Количество пациентов Значи-
мость 
различий

Основная 
группа (n = 20) 

Контрольная 
группа (n = 40)

Гипертоническая болезнь 20 (100%) 36 (90,0%) р>0,05

СД 2 типа 3 (16,0%) 8 (20,0%) р>0,05

ХСН 12 (60,0%) 24 (60,0%) р>0,05

Атеросклероз артерий 
нижних конечностей

4 (20,0%) 11 (27,5%) р>0,05

Фибрилляция предсердий 2 (10,0%) 3 (7,5%) р>0,05

Интраоперационные факторы
Оценены интраоперационные факторы у пациентов 

основной и контрольной групп: время пережатия аорты, 
длительность искусственного кровообращения, вид кар-
диоплегии и оксигенатора, особенности анестезии, объем 
кровопотери, температура охлаждения тела, проведение 
реанимационных мероприятий, наличие ятрогенных 
осложнений. 

Результаты оценки значимости различий интрао-
перационных факторов у пациентов основной и кон-
трольной групп χ2-критерию Пирсона представлены в 
таблице 4.

Средняя длительность ИК в основной группе со-
ставил 97,6±24,5 минуты, у больных контрольной группы 
— 90,2±23,6 минуты, p>0,05. Время пережатия аорты в 
основной группе пациентов составило 57,4±18,4 минуты, 
в контрольной группе — 51,2±18,1 минуты, p>0,05. Объ-
ем интраоперационной кровопотери был 550,7±161,2 мл, 
и 537,5±162,4 мл соответственно, p>0,05. Температура 
тела во время оперативного вмешательства снижалась у 
больных основной группы — в среднем до 32,3±2,2 °С, в 
контрольной группе — 32,7±2,2 °С, p>0,05.

Таким образом, у пациентов основной и контроль-
ной групп различия таких интраоперационных характе-
ристик как: длительность ИК, время пережатия аорты, 
температура интраоперационного охлаждение тела, 
объем интраоперационной кровопотери, проведение 
реанимационных мероприятий не достигли уровня ста-
тистически значимых, р>0,05. 

Было оценено медикаментозное сопровождение во 
время анестезии у пациентов основной и контрольной 
групп. 

Результаты оценки частоты использования групп 
препаратов во время анестезии у пациентов основной и 
контрольной групп по χ2-критерию Пирсона представ-
лены в таблице 5.

У пациентов основной и контрольной групп во 
время операции в качестве основного анестетика при-
менялся Севофлуран, а также использовались миорелак-
санты, наркотические анальгетики и кардиотонические 
препараты. В основной и контрольной группах миоре-

Табл. 4. Интраоперационные показатели у пациентов основной и контроль-
ной групп

Параметры Основная 
группа 
(n = 20) 
(средние 
значения)

Контрольная 
группа 
(n = 40)
(средние 
значения)

Значимость 
различий

Длительность ИК, мин 97,6±24,5 90,2± 23,6 p>0,05

Время пережатия аорты, мин 57,4±18,4  51,2±18,1 p>0,05

Температура охлаждения, °С 32,3±2,2 32,7±2,2 p>0,05

Объем кровопотери, мл 550,7±161,2 537,5 ±162,4 p>0,05

Интраоперационные 
реанимационные мероприя-
тия (пациенты)

1 (5,0%) 1 (2,5%) p>0,05
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Особенности анестезии Основная 
группа 
(n = 20) 

Контрольная 
группа 
(n = 40)

Значимость 
различий

Кардиотоники 20 (100%) 40 (100%) p>0,05

Миорелаксанты 20 (100%) 40 (100%) p>0,05

Наркотические препараты 20 (100%) 40 (100%) p>0,05

Вид кардиоплегии Основная
группа (n = 20) 

Контрольная 
группа (n = 40)

Значимость 
различий

Кровяная 10 (50,0%) 22 (55%) p>0,05

Фармако-холодовая 10 (50%) 18 (45%) p>0,05

Табл. 5. Препараты, применяемые во время анестезии у пациентов основной 
и контрольной групп

Табл. 6. Вид кардиоплегии

лаксанты использовались в 100% случаях, p>0,05. При-
менение наркотических анальгетиков было отмечено у 
пациентов основной группы — 20 (100%), контрольной 
группы — 40 (100%), p>0,05. Кардиотонические препа-
раты также применялись в основной группе — 20 (100%) 
и в контрольной группе — 40 (100%), соответственно, 
p>0,05.

Таким образом, различия в применении препаратов 
во время проводимой анестезии у пациентов основной 
и контрольной групп не достигли уровня статистически 
значимых, р>0,05.

Был оценен вид кардиоплегии у пациентов основной 
и контрольной групп. 

Результаты оценки частоты использования вида кар-
диоплегии у пациентов основной и контрольной групп по 
χ2-критерию Пирсона представлены в таблице 6.

Кровяная кардиоплегия использовалась у пациен-
тов основной группы — 10 (50%), контрольной груп-
пы — 22 (55%), p>0,05. Применение фармако-холодовой 
кардиоплегии отмечено у пациентов основной группы 
— 10 (50,0%), контрольной — 18 (45%), p>0,05. 

 Таким образом, различия в использовании вида кар-
диоплегии у пациентов основной и контрольной групп не 
достигли уровня статистической значимости, р>0,05.

Наличие ятрогенных осложнений у пациентов 
основной и контрольной групп отмечено не было. 

Проведенный корреляционный анализ показал от-
сутствие умеренных и сильных связей между наличием 
полиневропатии в послеоперационном периоде и интра-
операционными предикторами (r<0,3). 

Можно констатировать, что такие интраопераци-
онные показатели как: вид оперативного лечения, время 
пережатия аорты, длительность искусственного кровоо-
бращения, вид кардиоплегии и оксигенатора, особенности 
анестезии, объем кровопотери, температура охлаждения 
тела, проведение реанимационных мероприятий и нали-
чие ятрогенных осложнений не являются предикторами 
развития полиневропатии в послеоперационном пери-
оде у пациентов, подвергшихся кардиохирургическим 
операциям.

Таким образом, результаты проведенного нами ис-
следования показали, что такие предполагаемые доопе-
рационные факторы риска развития полиневропатии у 
пациентов, перенесших операции на сердце, как: болезни 
сердца, послужившие  показанием для выполнения опе-

ративного вмешательства, тяжесть основного заболева-
ния, коморбидный фон, профессиональные вредности, 
наличие полиневропатии в анамнезе, болезни соедини-
тельной ткани и щитовидной железы, инфекционные 
и онкологические заболевания и прием лекарственных 
препаратов, потенциально способных вызывать поли-
невропатию, не являются предикторами возникновения 
полиневропатии. Такие интраоперационные показатели, 
как: время пережатия аорты, длительность искусственно-
го кровообращения, вид кардиоплегии и оксигенатора, 
температура охлаждения тела, особенности анестезии, 
объем кровопотери, проведение реанимационных ме-
роприятий и наличие ятрогенных осложнений также не 
являются предикторами возникновения полиневропатии 
в послеоперационном периоде у пациентов, проопериро-
ванных на сердце [4; 16].

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Макулярное отверстие — это патологическое со-

стояние, образующееся в результате дефекта сетчатки 
в центральной зоне. Сквозное макулярное отверстие в 
настоящее время является одной из причин снижения 
остроты зрения и выявляется у 3 из 1000 человек. Чаще 
заболевание поражает женщин в возрасте 60–70 лет [1]. 
Причиной образования дефекта в макулярной области 
являются изменения стекловидного тела (СТ), его синхиз 
и синерезис, приводящие к развитию тракций. В области 
премакулярной сумки и преоптической цистерны задней 
гиалоидной мембраны (ЗГМ) имеется адгезия с сетчаткой 
в той или иной степени выраженности [2]. Радиальные 
волокна СТ, оставшиеся на перимакулярной поверх-
ности после задней отслойки СТ (ЗОСТ), сокращаются, 
что постепенно приводит к разрыву сетчатки округлой 
формы в макулярной зоне [3; 4]. Снижение остроты 

ИССЛЕДОВАНИЕ ФОВЕОЛЯРНОЙ СВЕТОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНЫМ МАКУЛЯРНЫМ ОТВЕРСТИЕМ БОЛЬШОГО ДИАМЕТРА

Самойлов А.Н.*, Фаттахиева Г.И.  
Казанский государственный медицинский университет, Казань 
ГАУЗ «Республиканская клиническая офтальмологическая 
больница» МЗ РТ, Казань

Резюме. Цель работы: исследовать параметры фовеолярной светочув-
ствительности (ФСЧ) при хирургическом лечении пациентов с полным маку-
лярным отверстием (ПМО) большого диаметра по оригинальной методике.

Материалы и методы: в исследовании приняло участие 37 пациентов, с 
диагнозом: «Полное макулярное отверстие». Размер макулярных отверстий 
по данным оптической когерентной томографии (ОКТ): на уровне средних 
слоев сетчатки558,9±128,2 мкм, диаметр основания 1189,6±327,9 мкм. 
Всем пациентам было проведено полное офтальмологическое обследова-
ние до и после оперативного лечения. Исследование ФСЧ проводилось на 
анализаторе поля зрения Humphrey HFAII-750i. До оперативного лечения 
значение максимально корригируемой остроты зрения (МКОЗ) пациентов 
было 0,23±0,07. По результатам компьютерной периметрии значение ФСЧ 
составляло 30,1±1,9 ДцБ. Всем пациентам выполнена задняя витрэктомия с 
пилингом внутренней пограничной мембраны (ВПМ) и закрытием макуляр-
ного отверстия по оригинальной методике. 

Результаты: динамика ФСЧ: у 26 человек достигнут функциональный 
эффект, увеличение ФСЧ на 3,9±2,01 ДцБ (p≤0,05); и 11 человек, у которых на 
фоне повышения МКОЗ, выявлена депрессия ФСЧ на 1,4±0,6 ДцБ. По данным 
ОКТ наблюдается полное закрытие макулярного отверстия в 100% случаев, 
повышение МКОЗ, после оперативного лечения, до 0,6±0,12 (р≤0,05).

Выводы: 1. Предложенная оригинальная методика оперативного ле-
чения ПМО большого диаметра не оказывает отрицательного воздействия 
на ФСЧ, а даже, наоборот, ведет к улучшению ее показателей.

2. Показано увеличение ФСЧ с 30,1±1,9 ДцБ до 32,8±2,4 ДцБ, что 
коррелирует со 100% закрытием макулярных отверстий и увеличением МКОЗ 
с 0,23±0,07 до 0,6±0,12 (р≤0,05).

Ключевые слова: компьютерная периметрия, фовеолярная 
светочувствительность (ФСЧ), макулярное отверстие, оптическая 
когерентная томография (ОКТ).
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THE STUDY OF FOVEOLAR PHOTOSENSITIVITY OF A LARGE 
DIAMETER MACULAR HOLE IN THE SURGICAL TREATMENT

Samojlov A.N.*, Fattahieva G.I.
Kazan State Medical University, Kazan
Republican Clinical Ophthalmology Hospital, Kazan

Abstract.  Objective: to study the effect of surgical treatment according to the original 
method proposed by us on the parameters of foveolar photosensitivity (FPS) of the eye.

Material and methods: 37 patients involved in research, with diagnosis: «Full macular 
hole». Macular hole size by optical coherence tomography (OCT): at the middle layers retina 
558.9± 128.2 microns, diameter of the basis 1189,6± 327,9 microns. To all patients carried 
a complete ophthalmologic research before and after surgical treatment. The investigation 
of FPS was carried on field analyzer Humphrey HFAII-750i. Before surgical treatment, the 
best corrected visual acuity (BCVA) was 0,23± 0,07. By the results of computer perimetry, 
the value of FPS was 30,1± 1,9dB. All patients underwent posterior vitrectomy with peeling 
of the internal limiting membrane (ILM) and closure of the macular hole according to the 
method proposed by us.

Results: To the dynamics of the FPS received: 26 people, achieved a functional ef-
fect, an increase in FPS on 3,9±2.01 dB (p≤ 0,05); and 11 people BCVA up, revealed FPS 
depression by 1,4±0,6 dB. According to OCT, there is a complete closure macular hole in 
100% of cases, the increase in BCVA after surgical treatment to 0,6± 0,15 (p≤0,05).

Findings: Based on the data obtained, it can be argued that the original method of 
surgical treatment of large-diameter macular holes proposed by us does not adversely affect 
the FPS, but rather leads to an improvement in its performance. An increase in the FPS from 
30,1±1,9 dB to 32,8±2,4 dB is shown, which correlates with 100% closure of the macular 
holes and an increase in the BCVA from 0,23±0,07 to 0,6±0,12 (p≤0,05).

Keywords: computer perimetry, foveolar photosensitivity (FPS), macular 
hole, optical coherence tomography (OCT).

зрения является основным из симптомов. По мере про-
грессирования заболевания пациенты предъявляют 
жалобы на искажение предметного зрения, появление 
пятна в центральном поле зрения, метаморфопсии, 
микроморфопсии, отмечают снижение световосприятия 
и цветовосприятия. 

Функциональные нарушения в макулярной области, 
как правило, выявляют с помощью компьютерной пери-
метрии. Данная работа представляет собой клиническое 
исследование, в котором рассмотрено клинико- функци-
ональное изменение в фовеолярной области, а именно, 
светочувствительность до-и в послеоперационном пери-
одах при ПМО большого диаметра. 

Единственным эффективным способом лечения 
данной патологии является хирургическое лечение. Раз-
ными авторами предложены такие методы, как: витрэк-
томия с пилингом ВПМ  (было впервые предложено в 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.19.52.014
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1997 г. C. Eckardt и соавт.) [5; 20]; витрэктомия без пилинга 
ВПМ [6]; использование «богатой тромбоцитами плазмы 
крови» в ходе операции [7; 8];  дугообразная ретинотомия 
[9]; сближение краев отверстия пинцетом [10]; сближение 
краев макулярного отверстия при помощи вакуумной 
аспирации [11]; метод «свободного лоскута ВПМ» [12]; 
техника «перевёрнутого лоскута ВПМ» (предложен в  
2010 г. Z. Michalewska и соавт.) [13; 20]; нами использована 
методика- модифицированная методика «перевёрнутого 
лоскута ВПМ» профессора А.Н. Самойлова [14]. Ранее мы 
сообщали, что эта методика оперативного лечения ПМО 
большого диаметра обеспечивает хороший анатомиче-
ский и функциональный результаты [15; 16; 18].

Цель работы: исследовать параметры ФСЧ при 
хирургическом лечении ПМО большого диаметра по 
предложенной нами методике.

Материалы и методы
В исследовании приняло участие 37 пациентов 

(37 глаз), все пациенты женского пола, которые об-
ратились в «ГАУЗ Республиканскую клиническую 
офтальмологическую больницу МЗ РТ» с диагнозом: 
«Полное макулярное отверстие». Средний возраст па-
циентов составил 66±2,98 лет.  Давность заболевания со 
слов пациентов варьирует от 6 месяцев и более. Размер 
макулярных отверстий по данным OКT: диаметр на 
уровне средних слоев сетчатки от 450 мкм до 706 мкм 
(558,9±128,2 мкм), диаметр основания от 800 мкм до 
1696 мкм (1189,6±327,9 мкм). Офтальмологическое обсле-
дование пациентов включало: определение максимально 
корригируемуой остроты зрения, измерение внутриглаз-
ного давления, проведение ОКТ макулы, компьютерной 
периметрии. 

Исследование проводилось на анализаторе поля 
зрения Humphrey HFA II-750i (Carl Zeiss Meditec Inc.). 
На приборе применялась пороговая программа «Macu-
la», при которой тестируется 16 точек в зоне 5° от точки 
фиксации, расстояние между тестируемыми точками 2°, 
применялся стимул размером 0,43° (Goldmann III), белый, 
с экспозицией 200 мс, среднее время исследования одного 
пациента 6 мин. Контрольные исследования проводились 
за сутки до оперативного вмешательства и через 14 суток 
после оперативного лечения.

Порог светочувствительности в возрасте 20 лет со-
ставляет около 35 ДцБ, оценка чувствительности прово-
дится путем поправки на возраст, так как после 20 лет еже-
годное снижение световой чувствительности составляет 
0,065 ДцБ [17]. Среднее значение нормы ФСЧ, учитывая 
возраст пациентов, участвующих в нашей выборке, со-
ставляет 32,01±0,15 ДцБ. 

При компьютерной периметрии в дооперационном 
периоде были выявлены изменения: единичные абсолют-
ные скотомы у 4 пациентов, относительные скотомы — в 
2 случаях.  Средний уровень ФСЧ составил 30,1±1,9 ДцБ, 
отклонение от индивидуального уровня светочувстви-
тельности составило 11,3±6,7 ДцБ. До оперативного 

лечения корригируемая острота зрения пациентов была 
0,23±0,07.

Всем пациентам проведена операция по предложен-
ной нами методике, выполнена на хирургической систе-
ме Constellation Vision System, Alcon, одним хирургом. 
Проводилась стандартная трехпортовая субтотальная 
витрэктомия 25G. С целью детализации ЗГМ и ВПМ 
использовался триамцинолона ацетонид. Индукция 
отслойки ЗГМ и её удаление аспирационным методом, 
начиная от диска зрительного нерва к периферии. Отсе-
паровка фрагмента ВПМ вокруг макулярного отверстия 
при помощи пинцета, сохраняя ее интактной у краев 
отверстия. В зависимости от диаметра разрыва отсекали 
круговой лоскут с помощью ножниц или витректора. С 
помощью пинцета оставшийся усечённый лоскут ВПМ 
укладывался внутрь разрыва. Замена жидкости на сте-
рильный воздух. После завершения операции пациентам 
было рекомендовано принять положение вниз лицом в 
течение одних суток.

Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием программы Microsoft Office Excel 2010. По-
лученные данные представлены в виде M±σ. Для оценки 
достоверности различий между группами использован 
t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми счи-
тали результаты при p ≤0,05.

Результаты и обсуждение
Отмечае тся прирос т  св е точувс твительно-

сти с 30,1±1,9 ДцБ до 32,8±2,4 ДцБ (Рис. 1).  Отклонение 
от индивидуального уровня светочувствительности не 
превышает 10 ДцБ. По результатам периметрии можно 
отметить, что дефекты светочувствительности отсутство-
вали, лишь в одном случае сохранилась часть скотомы, 
которая находится парафовеолярно. Статистически 
данные различия до- и послеоперационных параметров 
ФСЧ в целом оказались недостоверными. 

По данным ОКТ наблюдается полное закрытие 
макулярного отверстия в 100% случаев, что говорит о 
положительном анатомическом результате.

После операции, через 14 суток корригируемая 
острота зрения увеличилась до следующих величин: от 
0,4 до 0,8, среднее значение составило 0,6±0,14, статисти-
чески отмечено достоверное увеличение остроты зрения 
(р≤0,05) (Рис. 2).

По результатам динамики ФСЧ получили: 26 че-
ловек, достигшие функционального эффекта, в до-
операционном периоде показатели ФСЧ составляют 
29,8±2,25 ДцБ, через 14 суток после оперативного 
лечения ФСЧ повысилась до 33,7±2,09 ДцБ, прирост 
составил 3,9±2,01 (р≤0,05); 11 пациентов с депрессией 
центральной светочувствительности на фоне повышения 
остроты зрения, в дооперационном периоде показатели 
компьютерной периметрии этой группы составляют 
32,0±0,7 ДцБ, через 14 дней после оперативного лечения 
ФСЧ в пределах 30,6±0,7 ДцБ, снижение ФСЧ в среднем 
на 1,4±0,7 ДцБ. 
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Рис. 1. Данные фовеолярной светочувствительности в дооперационном и послеоперационном периоде.

Следует отметить, что депрессия ФСЧ у 11 человек 
прослеживалась и в дооперационном периоде, но после 
операции отмечалось некоторое ее снижение.

Вероятно, что снижение светочувствительности 
связано с послеоперационным макулярным отеком, по-
вреждением клеток Мюллера, которые возникают после 
пилинга ВПМ, либо сохранение нейросенсорного дефек-
та, который мы не видим на ОКТ. 

В доступной литературе не встретили исследований 
центральной светочувствительности после оперативного 
лечения макулярных отверстий большого диаметра, что 
подтолкнуло нас на изучение динамики данных показа-
телей.  Стоит отметить, что по полученным результатам 
данного исследования отмечается прирост ФСЧ после 
оперативного лечения макулярных отверстий большого 
диаметра по предложенной нами методике. 

Выводы
1. На основании полученных данных, можно утверж-

дать, что предложенная оригинальная методика опе-
ративного лечения макулярных отверстий большого 
диаметра не оказывает отрицательного воздействия 

на ФСЧ, а даже наоборот ведет к улучшению ее по-
казателей.

2. Показ ано ув еличение ФСЧ 30,1±1,9ДцБ до 
32,8±2,4  ДцБ, что коррелирует со 100% закрытием ма-
кулярных отверстий и увеличением МКОЗ с 0,23±0,07 
до 0,6±0,15(р≤0,05).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Потребность в переливании донорских тром-

боцитов возрастает, что обусловливает интерес к 
эффективности их применения в многопрофильной 
клинике [1–3]. Аферезные тромбоциты получают от 
материально заинтересованных регулярных доноров, 
что увеличивает риск донации в период диагности-
ческого окна гемотрансмиссивых инфекций [4–6]. 
Оптимальным и эффективным методом профилак-
тики передачи инфекции от донора к реципиенту, 
при данном способе заготовки, является инактивация 
патогенов в контейнере с концентратом донорских 
тромбоцитов [7–10].

Основным потребителем тромбоцитов в Пирогов-
ском Центре являются пациенты онкогематологического 
профиля, реже — пациенты хирургического профиля с 
тромбоцитопениями и/или дисфункцией тромбоцитов 
различного генеза [10–13]. 

С февраля 2019 г. в Пироговском Центре внедрено 
переливание полученных по федеральной программе1  
тромбоцитов патогенредуцированных амотосаленом и 
ультрафиолетом А [14; 15].

Цель работы: оценить клиническую эффектив-
ность переливания патогенредуцированных тромбо-
цитов.

ВНЕДРЕНИЕ ПЕРЕЛИВАНИЯ ПАТОГЕНРЕДУЦИРОВАННЫХ ТРОМБОЦИТОВ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ

Танкаева Х.С., Шестаков Е.А., Мельниченко В.Я., Жибурт Е.Б.* 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. Изучили клиническую эффективность переливания 
патогенредуцированных тромбоцитов. 674 переливания тромбоцитов по-
лучили 310 пациентов, в том числе 178 женщин (57,4%). Трансплантацию 
кроветворных стволовых клеток (ТКСК) получили 253 пациента (81,6%). 
Кровотечение наблюдали у 29 человек (9,4%). Переливание тромбоцитов 
позволяет благополучно, без кровотечений, преодолеть период цитопении 
онкогематологическим пациентам, реципиентам стволовых кроветворных 
клеток. Внедрение интерсепт-патогенредуцированных тромбоцитов в до-
бавочном растворе не ухудшает эффективность гемостатической терапии 
и улучшает логистику концентратов тромбоцитов, что позволяет понизить 
количество тромбоцитов, являющееся показанием для профилактического 
переливания тромбоцитов.

Ключевые слова: концентрат тромбоцитов, переливание, эф-
фективность, реципиенты, онкогематология, рассеянный склероз, 
инактивация патогенов.

IMPLEMENTATION OF PATHOGEN-REDUCED PLATELETS 
TRANSFUSION IN A MULTIDISCIPLINARY CLINIC

Tankaeva H.S., Shestakov E.A., Melnichenko V.YA., Zhiburt E.B.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The clinical efficacy of pathogen-reduced platelets transfusion was 
studied. 310 patients received 674 platelet transfusions, including 178 women (57.4%). 
Hematopoietic stem cell transplantation was received by 253 patients (81.6%). Bleeding 
was observed in 29 people (9.4%). Platelet transfusion allows to safely, without bleeding, 
overcome the period of cytopenia for oncohematological patients, recipients of hematopoietic 
stem cells. The introduction of intercept-pathogen-reduced platelets in the additive solution 
does not impair the effectiveness of hemostatic therapy and improves the logistics of platelet 
concentrates, which reduces the platelet count, which is an indication for prophylactic 
platelet transfusion.

Keywords: platelet concentrate, transfusion, efficacy, recipients, oncohe-
matology, multiple sclerosis, pathogen inactivation.

* e-mail: ezhiburt@yandex.ru 
1 Постановление Правительства РФ от 6 августа 2013 г. N 674 «Об утверждении Правил безвозмездного обеспечения медицинских, образовательных 

и научных организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти и государственным академиям наук, а также организаций 
федеральных органов исполнительной власти, в которых федеральным законом предусмотрена военная и приравненная к ней служба, донорской 
кровью и (или) ее компонентами для клинического использования».

Методы
Объект исследования — переливания тромбоцитов, 

выполненные в Пироговском Центре с августа 2018  по 
ноябрь 2019 гг. 

Переливали 4 вида концентратов тромбоцитов, при-
готовленных методом афереза:
– аппарат COM.TEC (Fresenius Kabi), добавочный рас-

твор SSP+ (Macopharma), инактивация патогенов 
амотосаленом и ультрафиолетом А (Intercept, Cerus), 
2,5 × 1011 тромбоцитов, 269 доз,

– аппарат MCS+ (Haemonetics), 2,0 × 1011 тромбоцитов, 
48 доз,

– аппарат COM.TEC (Fresenius Kabi), 3,0 × 1011 тромбо-
цитов, 305 доз,

– аппарат COM.TEC (Fresenius Kabi), инактивация пато-
генов рибофлавином и ультрафиолетом В (Intercept, 
Cerus), 3,0 × 1011 тромбоцитов, 52 дозы.

Сравнили переливание тромбоцитов, патогенреду-
цированных технологией Интерсепт, и остальных. Ис-
следовали характеристики: 
а) реципиента: пол, возраст, рост, вес, площадь поверх-

ности тела (ППТ), фенотип эритроцитов, количество 
переливаний тромбоцитов, эритроцитов и плазмы, 
исход лечения, использование пересадки стволовых 
клеток, наличие кровотечения, длительность тромбо-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.84.31.015
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цитопении (менее 10 × 109 /л) и анемии (менее 80 г/л), 
количество тромбоцитов до переливания и спустя 
20 часов после переливания; 

б) переливания: цель (профилактика или остановка 
кровотечения), сочетание донора и реципиента тром-
боцитов по фенотипам АВО и RhD, количество дней 
до следующего переливания тромбоцитов и эритро-
цитов; абсолютный и скорректированный прирост 
концентрации тромбоцитов [16] через 20 часов после 
переливания тромбоцитов (АПТ и СПТ, соответствен-
но);

в) перелитого концентрата тромбоцитов: фенотип си-
стем группы крови АВО и RhD, количество клеток, 
способ приготовления (аппарат, инактивация пато-
генов), остаточный срок годности. 

Результаты исследования оценили с использованием 
дескриптивных статистик, корреляционного и дисперси-
онного анализа при уровне значимости 0,05.

Результаты
Реципиенты тромбоцитов
674 переливания тромбоцитов получили 310 па-

циентов, в том числе 178 женщин (57,4%). Трансплан-
тацию кроветворных стволовых клеток (ТКСК) полу-
чили 253 пациента (81,6%). Кровотечение наблюдали у 
29 человек (9,4%). Тромбоцитопению — у 122 человек 
(39,4%). 97 пациентов получили переливание эритроци-
тов (311  доз). 7 пациентов получили переливание плазмы 
(от 2 до 19  доз, всего 67 доз).

Летальный исход развился у 7 человек (2,3%). Им 
перелит 51 концентрат тромбоцитов (7,6% общего ко-
личества доз тромбоцитов).

Антропометрические и другие характеристики ре-
ципиентов представлены в таблице 1.

В соответствии с диагнозами выделили 5 групп па-
циентов (табл. 2–5).

Реципиенты исследуемых нозологических групп 
не отличаются по антропометрическим параметрам, но 
отличаются по возрасту (F = 32,888 при критическом 
значении 2,401; p<0,001) (табл. 2).

Табл. 1. Характеристики реципиентов тромбоцитов (n = 310)

Показатель Ед. изм. Среднее Ст. отклонение Медиана Квартиль Минимум Максимум

Нижний Верхний

Возраст, лет Год 44,5 12,4 43 35 54 18 89

Рост, см См 170,7 10, 170 164 179 131 196

Масса тела, кг Кг 76,4 17,1 74,65 64 88 41 130

ППТ, м2 м2 1,88 0,23 1,86 1,7 2,05 1,41 2,61

Количество переливаний

  – тромбоцитов Абс. 2,2 3,4 1 1 2 1 49

  – эритроцитов Абс. 1,1 2,7 0 0 1 0 21

Длительность

  – анемии День 1,9 3,6 0 0 2 0 24

  – тромбоцитопении День 1,6 2,4 1 0 2 0 19

Табл. 2. Характеристики реципиентов тромбоцитов (1)

№ 
п/п

Группа 
пациентов

n Рост Вес ППТ Возраст

1 Лимфома 
Ходжкина

53 170,8±8,3 75,6±16,1 1,9±0,2 34,3±9,6

2 Неходжкин-
ские лимфомы

31 168,2±9,1 71,5±14,5 1,8±0,2 39,6±12,1

3 Миеломная 
болезнь

42 168,3±9,9 79,9±14,8 1,9±0,2 55,3±8,9

4 Рассеянный 
склероз

147 171,2±10,6 76,6±17,8 1,9±0,2 43,9±9,8

5 Другое 37 173,8±9,7 78,0±20,6 1,9±0,3 53,6±13,7

При анализе характеристик общей популяции паци-
ентов выявлены следующие корреляционные связи:

Прямая корреляция:
Количество переливаний тромбоцитов и :

– длительно с ть  т ромб оцитопении, r  =  0 ,638 
(p = <0,001),

– длительность анемии, r = 0,521 (p<0,001),
– количество переливаний эритроцитов, r = 0,450 

(p<0,001).
Длительность анемии:

– длительно с ть  т ромб оцитопении, r  =  0 ,475 
(p = <0,001),

– количество переливаний эритроцитов, r = 0,525 
(p<0,001).

Количество переливаний эритроцитов и:
– длительность тромбоцитопении,  r = 0,324 (p = <0,001),

Обратная корреляция:
Рост и:

– абсолютный прирост тромбоцитов, r = -0,221 
(p<0,001),

– длительность анемии, r = -0,130 (p = 0,033).
Масса тела и:

– длительность анемии, r = -0,213 (p<0,001),
– количество переливаний эритроцитов, r = -0,181 

(p = 0,004).
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Табл. 3. Характеристики реципиентов тромбоцитов (2)

№ п/п Группа пациентов n Женщин Переливаний тромбоцитов Умерло ТКСК Кровотечение

1 Лимфома Ходжкина 53 32 (60,4) 2,3±2,1 0 41 (77,4) 2 (3,8)

2 Неходжкинские лимфомы 31 20 (64,5) 2,3±2,1 0 20 (64,5) 0

3 Миеломная болезнь 42 21 (50,0) 1,8±0,9 1 (2,4) 37 (88,1) 1 (2,4)

4 Рассеянный склероз 147 90 (61,2) 1,6±0,9 0 147 (100) 3 (2,0)

5 Другое 37 15 (40,5) 3,7±8,1 6 (16,2) 8 (21,6) 19 (51,4)

Табл. 4. Характеристики реципиентов тромбоцитов (3)

№ п/п Группа пациентов n Длительность 
анемии

Длительность 
тромбоцитопении

Количество переливаний 
эритроцитов

Количество реципиентов 
плазмы

1 Лимфома Ходжкина 53 2,2±3,3 2,3±2,1 1,2±2,5 0

2 Неходжкинские лимфомы 31 3,9±5,7 3,8±4,5 2,0±2,9 0

3 Миеломная болезнь 42 0,6±1,9 1,8±1,6 0,2±0,4 0

4 Рассеянный склероз 147 1,3±2,5 0,7±1,1 0,3±0,6 0

5 Другое 37 3,5±5,5 1,7±3,0 4,3±5,2 7 (18,9)

Табл. 5. Фенотип эритроцитов реципиентов тромбоцитов (n = 310)

№ 
п/п

Группа 
пациентов

n О А В АВ RhD

1 Лимфома 
Ходжкина

53 14 (26,4) 26 (49,1) 9 (17,0) 4 (7,5) 47 (88,7)

2 Неход-
жкинские 
лимфомы

31 9 (29,0) 14 (45,2) 7 (22,6) 1 (3,2) 30 (96,8)

3 Миело-
мная 
болезнь

42 14 (33,3) 12 (28,6) 13 (31,0) 3 (7,1) 39 (92,9)

4 Рассеян-
ный 
склероз

147 63 (42,9) 59 (40,1) 16 (10,9) 9 (6,1) 132 (89,8)

5 Другое 37 11 (29,7) 17 (45,9) 6 (16,2) 3 (8,1) 29 (78,4)

Табл. 6. Характеристики переливаний тромбоцитов (n = 674)

Показатель Ед. изм. Среднее Ст. отклонение Медиана Квартиль Минимум Максимум

Нижний Верхний

Период между переливаниями тромбоцитов, дней День 2,5 1,5 2 1 3 1 9

Остаточный срок годности День 2,7 1,7 3 1 4 0 7

Количество клеток в контейнере 1011 2,679 0,344 2,5 2,5 3 2 3

Концентрация тромбоцитов:

  – до переливания 109/л 12,189 20,716 9 6 13 0 285

  – через 20 часов 109/л 24,894 21,194 21 14 31 0 272

АПТ 109/л 13,136 13,929 12 4 21 -39 91

СПТ Ед. 9,239 9,278 8,1 3,1 14,3 -18,3 53,7

ППТ и:
– длительность анемии,  r = -0,209 (p<0,001),
– количество переливаний эритроцитов, r = -0,184 

(p = 0,003).
Возраст и:

– количество переливаний тромбоцитов, r = -0,115 
(p = 0,043),

– длительность анемии, r = -0,162 (p = 0,005),
– длительность тромбоцитопении, r = -0,160 (p = 0,005).

Переливания тромбоцитов
162 (52,3%) пациента получили один концентрат 

тромбоцитов, 83 (26,8%) — два, 65 (21,0%) — три и 
более.

Переливание тромбоцитов увеличивает их кон-
центрацию в крови реципиента (t-критерий = 10,816; 
p<0,001).

Женщинам перелит 381 концентрат тромбоцитов 
(56,5%).

Характеристики переливаний тромбоцитов пред-
ставлены в таблице 6.

При анализе характеристик переливаний тромбо-
цитов выявлены следующие корреляционные связи:

Прямая корреляция:
Концентрация тромбоцитов до переливания и:

– возраст, r = 0,220 (p<0,001),
– концентрация тромбоцитов через 20 часов после пере-

ливания, r = 0,758 (p<0,001).
Интервал до следующего переливания тромбоцитов 

и:
– концентрация тромбоцитов через 20 часов после пере-

ливания, r = 0,353 (p<0,001),
– АПТ, r = 0,313 (p<0,001),
– СПТ, r = 0,402 (p<0,001).
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Остаточный срок хранения тромбоцитов и:
– АПТ, r = 0,128 (p = 0,001),
– СПТ, r = 0,127 (p = 0,002).

Обратная корреляция:
Номер переливания и: 

– интервал (срок) до следующего переливания тромбо-
цитов, r = -0,283 (p = 0,016),

– концентрация тромбоцитов до переливания, r = -0,081 
(p = 0,039),

– концентрация тромбоцитов через 20 часов после пере-
ливания, r = -0,227 (p<0,001),

– АПТ, r = -0,230 (p<0,001),
– СПТ, r = -0,251 (p<0,001).

Концентрация тромбоцитов до переливания и АПТ, 
r = -0,117 (p = 0,003).

Интересно, что количество клеток в контейнере 
не коррелирует ни с АПТ, ни с межтрансфузионным 
интервалом.

Переливание тромбоцитов, патогенредуцирован-
ных амотосаленом

Структура нозологических форм реципиентов тром-
боцитов (табл. 7) двух исследуемых групп значимо от-
личалась (К-критерий (Колмогорова-Смирнова) = 2,774, 
p<0,001; U-критерий (Манна-Уитни) = 3,016, p<0,001).

Отличия выявлены:
– в распределении фенотипов системы группы крови 

АВО перелитых тромбоцитов (К-критерий = 1,924, 
p = 0,001) (табл. 8),

– в сочетании фенотипов системы АВО донора и реци-
пиента тромбоцитов (U-критерий = 2,156, p = 0,031) 
(табл. 9).

2 п. 98 Правил заготовки, хранения, транспортировки и клинического использования донорской крови и ее компонентов (утв. постановлением Прави-
тельства РФ от 22 июня 2019 года № 797).

Табл. 9. Фенотип системы АВО патогенредуцированных тромбоцитов и 
реципиента

Сочетание Патогенинактивация Контроль

Донор Реципиент

Совпадение 199 (74,0) 336 (83,0)

АВ А 34 (12,6) 2 (0,5)

О А 21 (7,8) 20 (4,9)

О В 10 (3,7) 16 (4,0)

О АВ 2 (0,7) 8 (2,0)

А О 2 (0,7) 4 (1,0)

А АВ 1 (0,4) 3 (0,7)

В О 0 14 (3,5)

В А 0 2 (0,4)

Табл. 10. Переливание патогенредуцированных тромбоцитов

Показатель Патогенинак-
тивация

Контроль t p

Возраст реципиента, лет 40,1±1,5 43,9±1,2 3,808 <0,001

ППТ 1,84±0,03 1,87±0,02 1,491 0,137

Интервал до следу-
ющего переливания 
тромбоцитов, дни

2,4±0,2 2,7±0,2 1,449 0,148

Интервал до следу-
ющего переливания 
эритроцитов, дни

2,8±0,9 2,1±0,4 1,571 0,118

Остаточный срок год-
ности

3,1±0,2 2,4±0,2 5,235 <0,001

Концентрация тромбо-
цитов до переливания, 
109/л

7,847±0,676 14,922±2,553 4,272 <0,001

Концентрация тромбо-
цитов через 
20 часов после 
переливания, 109/л

16,191±1,136 30,44±2,461 8,717 <0,001

АПТ, 109/л 8,302±1,100 16,205±1,566 7,222 <0,001

СПТ, ед. 5,773±0,834 11,452±1,060 7,527 <0,001

Табл. 7. Характеристики реципиентов тромбоцитов патогенредуцированных 
(n = 269) и контрольной группы (n = 405)

№ п/п Группа пациентов Патогенинактивация Контроль

1 Лимфома Ходжкина 43 (16,0) 81 (20,0)

2 Неходжкинские лимфомы 72 (26,8) 28 (6,9)

3 Миеломная болезнь 40 (14,9) 36 (8,9)

4 Рассеянный склероз 67 (24,9) 171 (42,2)

5 Другое 47 (17,5) 89 (22,0)

Табл. 8. Фенотип системы АВО патогенредуцированных тромбоцитов

Группа крови Патогенинактивация Контроль

О 124 (46,1) 166 (41,0)

А 69 (25,7) 154 (38,0)

В 26 (9,7) 71 (17,5)

АВ 50 (18,6) 171 (42,2)

Реципиенты патогенредуцированных тромбоцитов 
в среднем на 3,8 лет моложе, чем пациенты контрольной 
группы (табл. 10). Отличий ППТ у реципиентов исследу-
емых групп нет. 

Два фактора улучшают логистику и обусловлива-
ют повышенную доступность патогенредуцированных 
тромбоцитов [17–19].

Во-первых, использование добавочного рас-
твора позволяет переливать тромбоциты без учета 
АВО-фенотипа2. Соответственно, доля АВО-неидентич-
ных трансфузий патогенредуцированных тромбоцитов 
на 9% выше, чем в контрольной группе (отношение 
шансов 1,71, 95% доверительный интервал от 1,18 до 2,49, 
χ2 = 7,97, р<0,007) (табл. 8).
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Во-вторых, остаточный срок хранения патогенреду-
цированных тромбоцитов в среднем на 0,7 дня больше, 
чем в контрольной группе (табл. 10).

Возможно, этим обусловлено снижение исходной 
концентрации тромбоцитов у реципиентов патогенре-
дуцированных продуктов. В контрольной группе более 
высокие АПТ и СПТ сопряжены с повышенной исходной 
концентрацией тромбоцитов. Аналогично предшеству-
ющим исследованиям [20] это может быть признаком 
избыточной трансфузии: перелитые клетки не востребо-
ваны в процессах гемостаза и остаются в циркуляции.

37 (13,8%) доз патогенредуцированных тромбоцитов 
перелиты для остановки кровотечения. Подобная доля и 
в контрольной группе — 70 (17,3%) доз.

В исследуемых группах нет отличий интервалов 
между переливаниями тромбоцитов и последующими 
трансфузиями тромбоцитов и эритроцитов. 

Трансфузионных реакций не наблюдали [21;  22].

Заключение
Переливание тромбоцитов позволяет благополучно, 

без кровотечений, преодолеть период цитопении онко-
гематологическим пациентам, реципиентам стволовых 
кроветворных клеток. Внедрение интерсепт-патоген-
редуцированных тромбоцитов в добавочном растворе 
не ухудшает эффективность гемостатической терапии 
и улучшает логистику концентратов тромбоцитов, что 
позволяет понизить количество тромбоцитов, являю-
щееся показанием для профилактического переливания 
тромбоцитов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
Рак поджелудочной железы (РПЖ) — агрессивное и 

быстропрогрессирующее заболевание, которое занимает 
четвертое место в рейтинге смертности пациентов от 
онкологической патологии [1; 2]. Чаще всего РПЖ диагно-
стируется на поздних стадиях, когда злокачественная опу-
холь переходит в неоперабельную стадию [3]. За последние 
50 лет в индустриально развитых странах заболеваемость 
РПЖ выросла более чем в 3 раза и достигла уровня в США 
11 новых случаев заболевания на 100 тыс. населения, в 
Англии и Японии — 16, в Италии и Швеции — 18 [4–6]. В 
России заболеваемость РПЖ составляет 13,5, а в г. Москве 
— 15,2 на 100 тыс. жителей [7]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ

Шахназарян Н.Г.* 1, Айдемиров А.Н.2, 3, Хурцев К.В.1, 
Койчуев А.А.1, 2, Шахназарян А.М.2, Гридасов И.М.1
1 Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер, 
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Резюме. Обоснование: ежегодный рост заболеваемости раком под-
желудочной железы, неутешительные результаты лечения, высокий процент 
осложнений и летальных исходов побудили нас провести собственный 
анализ заболеваемости и смертности от злокачественных новообразований 
поджелудочной железы в Ставропольском крае и РФ. 

Цель исследования: изучение распространенности, заболеваемости 
и смертности пациентов со злокачественными новообразованиями подже-
лудочной железы у жителей Ставропольского края, сравнительный анализ 
показателей заболеваемости и смертности от рака поджелудочной железы 
на территории Ставропольского края и РФ.

Методы: проведен анализ данных специализированной литературы 
по проблеме заболеваемости, смертности и результатов лечения рака под-
желудочной железы на территории РФ и Ставропольского края за период 
с 2011 по 2018 гг. 

Результаты: за 8-летний период исследования наблюдается тенденция 
роста распространенности рака поджелудочной железы, как на территории 
РФ, так и на Ставропольском крае. Установлено, что чаще страдают онкопа-
тологией поджелудочной железы мужчины пенсионного возраста, но отмечен 
ежегодный рост пациентов трудоспособного возраста. Отмечен высокий 
удельный вес пациентов, обратившихся впервые в лечебное учреждение, 
с IV стадией заболевания (до 58%). Также отдаленные результаты лечения 
злокачественных опухолей поджелудочной железы до настоящего времени 
остаются крайне неудовлетворительными. 

Заключение: данное исследование позволяет реально оценить ситу-
ацию по распространенности, заболеваемости и смертности больных РПЖ 
на территории Ставропольского края и РФ.

Ключевые слова: эпидемиология, рак поджелудочной железы, 
заболеваемость, смертность. 

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF THE PREVALENCE  
OF MALIGNANT NEOPLASMS OF THE PANCREAS  
IN THE STAVROPOL TERRITORY

Shahnazaryan N.G.* 1, Ajdemirov A.N.2, 3, Hurcev K.V.1, Kojchuev A.A.1, 2, 
Shahnazaryan A.M.2, Gridasov I.M.1
1  Stavropol regional clinical Oncology center, Stavropol
2 Stavropol state medical University, Stavropol
3 Stavropol regional clinical hospital, Stavropol

Abstract. Backgraund:  the annual increase in the incidence of pancreatic cancer, 
disappointing results of treatment, a high percentage of complications and deaths prompted 
us to conduct our own analysis of morbidity and mortality from pancreatic malignancies in 
the Stavropol territory and the Russian Federation. 

The aim of the study is to study the prevalence, morbidity and mortality of patients 
with malignant tumors of the pancreas in the Stavropol territory, a comparative analysis 
of the incidence and mortality from pancreatic cancer in the Stavropol territory and the 
Russian Federation.

Materials and methods: a review of the data of specialized literature on the problem of 
morbidity, mortality and results of treatment of pancreatic cancer in the Russian Federation 
and the Stavropol territory for the period from 2011 to 2018. 

Results: over the 8-year period of the study, there is a tendency to increase 
the prevalence of pancreatic cancer, both in the Russian Federation and in the 
Stavropol territory. It was found that men of retirement age suffer from pancreatic 
cancer more often, but there was an annual increase in patients of working age. 
There was a high proportion of patients who applied for the first time to a medical 
institution with stage IV disease (up to 58%). Also, the long-term results of treatment 
of malignant tumors of the pancreas to date remain extremely unsatisfactory. 

Conclusion: this study allows us to realistically assess the situation on the preva-
lence, morbidity and mortality of patients with BC in the Stavropol territory and the Russian 
Federation.

Keywords: epidemiology, pancreatic cancer, morbidity, mortality.
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По данным статистики, мужчины заболевают злока-
чественными новообразованиями поджелудочной желе-
зы в 1,5 раза чаще, чем женщины. Чаще болеют люди по-
жилого и старческого возраста: показатели заболеваемо-
сти РПЖ резко растут после 55 лет, достигая наивысших 
показателей в 70–74 года [8]. Возраст заболевших моложе 
40 лет считается редким, моложе 30 — казуистическим, 
около 10% заболевших имеют возраст менее 50 лет [9]. 
Частота РПЖ у городского населения выше по сравнению 
с сельскими жителями [10].

РПЖ — заболевание с крайне высоким потенциалом 
злокачественности, поэтому показатель, характеризу-
ющий отношение числа впервые заболевших к числу 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.91.25.016



85Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 1

Шахназарян Н.Г., Айдемиров А.Н., Хурцев К.В. и др.
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

НОВООБРАЗОВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В СТАВРОПОЛЬСКОМ КРАЕ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

умерших за год, практически равен единице [11]. В России  
ежегодно от данного заболевания умирают 13 000 человек, 
примерно столько же каждый год регистрируются новые 
случаи [10; 11]. В структуре смертности населения нашей 
страны злокачественные опухоли поджелудочной железы 
являются причиной смерти 5% мужчин (7-е место) и 4,7% 
женщин (8-е место) [7]. Высокий показатель летальности 
связан с тем, что злокачественный процесс в поджелудоч-
ной железе длительное время протекает латентно, какие-
либо клинические проявления выявляются на поздних 
стадиях, что обуславливает позднюю диагностику забо-
левания [3, 12]. Смертность населения от РПЖ в 2018 г. на 
территории России составила 12,27 на 100 000 населения, 
Ставропольского края (СК) — 14,13 [1; 10].

Поздняя обращаемость пациентов с РПЖ, а зачастую 
уже с явлениями желчной обструкции, дуоденальной не-
проходимости и обширным метастатическим процессом, 
приводит к невозможности проведения радикальных 
хирургических вмешательств [13]. За период с 1949 
по 1986 гг. резекция поджелудочной железы оказалась 
возможной лишь в 9% случаев, а послеоперационная 
летальность составила 18%. Из них только 3,5% опери-
рованных больных прожили более 5 лет [11; 14]. Однако, 
в последнюю четверть века ситуация несколько улучши-
лась, и резектабельными признавались до 13,3% опухолей 
поджелудочной железы, послеоперационная летальность 
составила 6%, а 5-летняя выживаемость пациентов после 
хирургических вмешательств на поджелудочной железе 
— 0–4% [12]. На сегодняшний день, по данным статисти-
ки, средняя выживаемость при паллиативных операциях 
составляет от 5 до 9,9 месяцев [3; 15]. По сведениям Мо-
сковского Института хирургии имени А.В. Вишневского, 
кумулятивная выживаемость в течение 3 лет после ради-
кальных операций составила 20,3%, а через 5 лет — только 
2,9%. Медиана выживаемости при этом составила около 
17 месяцев [16].

Столь неутешительные результаты лечения объяс-
няются ранним метастазированием РПЖ в регионарные 
лимфатические узлы, костный мозг и печень. Demeure и 
соавторы исследовали регионарные лимфатические узлы 
с помощью метода полимеразной цепной реакции. Ав-
торы обнаружили опухолевые клетки (по крайней мере, 
в одном из лимфатических узлов) у 73% больных РПЖ в 
стадии Т1-2N0M0 [3]. На основании многих исследований 
сделан вывод, что микрометастазы в регионарных лим-
фатических узлах являются основной причиной неблаго-
приятного прогноза у больных РПЖ в стадии Т1 [12]. 

Ежегодный рост заболеваемости РПЖ, неутешитель-
ные результаты лечения, высокий процент осложнений и 
летальных исходов побудили нас провести собственный 
анализ заболеваемости и смертности от злокачественных 
новообразований поджелудочной железы в СК и РФ. 

Цель исследования: изучение распространенности, 
заболеваемости и смертности пациентов со злокаче-
ственными новообразованиями поджелудочной железы 
у жителей СК, сравнительный анализ показателей забо-

леваемости и смертности от рака поджелудочной железы 
на территории СК и РФ.

Методы
Эпидемиологический анализ злокачественных 

новообразований поджелудочной железы основан на 
результатах комплексного обследования и лечения 
больных в Ставропольском краевом клиническом онко-
логическом диспансере (СККОД) за период 2011–2018 гг. 
Сопоставлены данные о заболеваемости и летальности 
от злокачественной патологии поджелудочной железы 
в СК и РФ. Сведения о заболеваемости и смертности от 
онкологической патологии, в частности поджелудочной 
железы, в России приведены в ежегодных изданиях под 
редакцией А.Д. Каприна, В.В. Старинского, Г.В. Петровой 
(«Состояние онкологической помощи населению Рос-
сии», 2011–2018 гг).

Результаты
С 2011 по 2018 гг. на базе СК КОД проходили обсле-

дование и лечение 1823 больных со злокачественными 
новообразованиями поджелудочной железы. Сведе-
ния о динамике заболеваемости РПЖ в СК за период 
2011–2018 гг. представлены на рисунке 1. Несмотря на 
имеющиеся достижения в онкологии и организации 
здравоохранения, в целом отмечается тенденция роста 
распространенности злокачественных новообразований 
поджелудочной железы на территории РФ и СК. В России 
прирост показателей заболеваемости РПЖ за предше-
ствующие 10 лет составил 31,33% при среднегодовом 
темпе прироста — 2,67%. 

В 2018 г. заболеваемость РПЖ, по сравнению с 2011 г., 
увеличилась на 10,2% в РФ и на 16% — в СК. Значитель-
ный рост пациентов с впервые выявленным диагнозом 
РПЖ зарегистрирован в 2017 г. и 2018 г. как в стране, так 
и в крае.

Проведен анализ полового и возрастного составов 
пациентов со злокачественными новообразованиями 
поджелудочной железы за каждый год периода наблюде-

Рис. 1. Динамика численности больных злокачественными новообразова-
ниями поджелудочной железы за период 2011–2018 гг. (по данным 
Ставропольского края и Российской Федерации), абс.число. 
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Решающим фактором для решения вопроса о 
дальнейшей тактике лечения является верификация 
диагноза. По данным различных авторов, у пациентов 
с РПЖ чувствительность диагностических пункций 
цитологического материала составляет 67–88%, гисто-
логического — 79–91%, в среднем чувствительность 
тонкоигольной аспирационной биопсии в диагностике 
злокачественного процесса поджелудочной железы со-
ставляет 72% [11]. Частота осложнений после выполнения 
чрескожной пункции железы составляет 0,006–0,02% и 
может быть обусловлена кровотечением, инфекцией, а 
так же трансплантационным опухолевым обсеменением 
пункционного канала [12].

В 2011 г. диагноз РПЖ верифицирован морфоло-
гически у 47,1% больных России и у 44,3% пациентов 
СК. С развитием современных методов визуализации 
показатель верификации диагноза РПЖ увеличил-
ся и в 2018 г. составил по стране — 65,8%, по краю 
— 63,8%. Но все же, на фоне роста общего показателя 
морфологической верификации всех злокачественных 
новообразований, наименьший удельный вес морфо-
логически верифицированного диагноза по стране 
имеет РПЖ.

Одним из основных показателей, определяющих 
прогноз онкологического заболевания, является степень 
распространенности опухолевого процесса на момент 
диагностики. На рисунке 4 представлен удельный вес 
больных с опухолевым процессом поджелудочной 
железы I–IV стадии на территории РФ и СК за период 
2011–2018 гг. По данным статистики заболеваемости 
злокачественными новообразованиями поджелудочной 
железы за 2018 г. в нашей стране с III стадией обратились 
22,2% больных, с IV стадией — 58,9%, в СК — 19,1% и 
58,3%, соответственно. Только у 2,6% пациентов по РФ 
и у 2,0% по краю в 2018 г. был выявлен РПЖ I стадии. 
Можно сделать печальный вывод о том, что каждый 
второй больной со  злокачественным новообразованием 

Рис. 2 Половая принадлежность больных РПЖ с 2011 по 2018 гг.  
(по данным СККОД), %.

Рис. 3. Возрастная характеристика больных РПЖ с 2011 по 2018 гг.  
(по данным СККОД), %.

ния (Рис. 2–3). На территории РФ и СК по заболеваемости 
превалировали мужчины. Существенно выраженной 
тенденции изменения полового соотношения за период 
наблюдения не отмечено, так в 2011 г. доля мужского на-
селения СК составила 53,4%, а в 2018 г. — 55,6%.

В России средний возраст заболевших мужчин в 
2007 г. — 63,6 года, в 2017 г. — 70,0 лет, женщин — 65,2 
и 71,3 года, соответственно. В СК возраст больных РПЖ 
варьировал от 32 до 90 лет. В 2011 г. средний возраст па-
циентов составил 67,6 лет, в 2018 г. — 64,8 года. Анализ 
распределения больных по возрасту, показал, что наи-
более часто встречаются лица в возрастной категории 
60–69 лет (26–32%). На втором месте по заболеваемости 
находились пациенты в возрасте 70–79 лет (24–27%). 
Важно отметить, что среди больных, страдающих РПЖ, 
около 20% пациентов находились в трудоспособном воз-
расте до 60 лет.

Рис. 4. Удельный вес больных с опухолевым процессом поджелудочной 
железы I–IV стадии в Российской Федерации и Ставропольском 
крае за период 2011–2018 гг., %.
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поджелудочной железы обратился в лечебное учреждение 
с IV стадией.

Единственным методом лечения, позволяющим 
надеяться на положительный исход и увеличивающим 
показатель 5-летней выживаемости до 18–24%, является 
полное хирургическое удаление опухоли с последующими 
курсами химио- и/или лучевой терапией [3]. Возмож-
ность тотальной ликвидации опухоли предопределяется 
выявлением злокачественного новообразования под-
желудочной железы на ранних стадиях заболевания, что 
представляет собой крайне трудную задачу, поскольку 
начальные стадии заболевания характеризуются скудной 
и неспецифической картиной. Резектабельность, то есть 
возможность выполнения резекции поджелудочной 
железы, у онкологических больных редко превышает 
20%. Госпитальная летальность среди радикально опе-
рированных пациентов достигает 10–15%, а пятилетняя 
выживаемость составляет 5–8% [11]. 

Отдаленные результаты лечения злокачественных 
опухолей поджелудочной железы до настоящего вре-
мени остаются крайне неудовлетворительными. В РФ 
прирост показателей смертности РПЖ за предшеству-
ющие 10 лет составил 21,07% при среднегодовом темпе 
прироста — 1,89%. Смертность населения от опухолей 
поджелудочной железы в 2018 г. на территории России 
составила 39,9%, в СК — 51,0%. Летальность больных в 
течение 2011 г. и 2018 г. с момента установления диагноза 
злокачественного новообразования поджелудочной же-
лезы в России достигала 68,7% и 66,9%, соответственно, 
в СК — 77,7% и 68,8%, соответственно, что говорит о 
снижении показателя смертности от РПЖ в крае за по-
следние 8 лет (Рис. 5). 

Заключение
За 8-летний период исследования наблюдается 

тенденция роста распространенности РПЖ как на 
территории РФ, так и на СК. Установлено, что чаще 
страдают онкопатологией поджелудочной железы муж-
чины пенсионного возраста, но отмечен ежегодный 
рост пациентов трудоспособного возраста. Несмотря 
на прогресс диагностических возможностей, оснащен-

ность медицинских учреждений высокоэффективным 
оборудованием, развитие новых лечебных методик, доля 
пациентов, заболевание у которых выявлено на ранней 
стадии опухолевого процесса, остаются достаточно низ-
кими. Таким образом, в отношении злокачественных 
новообразований поджелудочной железы, как одного 
из лидирующих в онкологии заболеваний, в настоящее 
время должна быть предпринята широкая система мер по 
ранней диагностике, профилактическому обследованию 
групп риска и расширению для доступности радикально-
го хирургического и комбинированного лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Понятие технологий виртуальной реальности
Виртуальная реальность (ВР) (от лат. virtus — мни-

мый, воображаемый) — созданная компьютерными 
средствами трехмерная модель реальности, которая 
создает эффект присутствия человека в ней, позволяет 
взаимодействовать с представленными в ней объек-
тами, включая новые способы взаимодействия: изме-
нение формы объекта, свободное перемещение между 
микро- и макроуровнями пространства, перемещение 
самого пространства [1]. Искусственная реальность 
— это переход от взаимодействия с компьютерными со-
бытиями к участию в них, к активной (а не пассивной) 
форме искусства. В связи с этим повышается значение 
искусственного опыта по сравнению с реальным. Ис-
кусственные реальности становятся посредником между 
выражением и опытом, равно как и новой возможностью 
людей взаимодействовать друг с другом. Такое положение 
ВР привело к её широкому распространению не только 
в развлекательной сфере, но и в образовании, туризме, 
журналистике, дизайне, спорте, армии, медицине и т.д. 
[2]. При создании программ ВР по данным различных 
рейтингов наиболее используемыми языками про-
граммирования оказались Python, Java, C/C++, C#, Ruby, 
JavaScript. Написание программ «с нуля» позволяет 
создать уникальные алгоритмы для медицинского ис-
пользования, но значительно увеличивает их стоимость. 
Дополнительной сложностью может оказаться написание 
технического задания медицинскими работниками на 
языке, понятном для программистов. В такой ситуации 
наличие приложения для создания разнообразных про-
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VIRTUAL REALITY TECHNOLOGIES IN MEDICAL 
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INFORMATIZATION
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Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. This article reviews modern virtual reality technologies and their fea-
sibility in rehabilitation. The definition of virtual reality is discussed in details and some 
approaches in the systematization and classification are offered. The efficacy of virtual 
reality is discussed for motor, cognitive and emotional recovery and suggestions for further 
development are made.  

Keywords: virtual reality, virtual rehabilitation, serious games, cognitive 
rehabilitation, special neglect.

грамм ВР с набором готовых инструментов, понятных и 
простых в использовании для обычных пользователей, 
могут оказаться рациональной альтернативой. На дан-
ный момент наиболее известным и часто используемым 
приложением для разработки виртуальных сред (ВС) 
является платформа Unity Technologies (https://unity3d.
com/ru/unity), возможности которой зачастую ограни-
чены лишь техническими возможностями компьютеров 
учреждения, где эти среды создаются, так как они требуют 
не только больших объёмов для хранения данных, но и 
быстрой скорости их обработки [3]. 

Для предоставления технологий ВР, помимо про-
граммного обеспечения, необходимо наличие компью-
терных устройств. Если проводить аналогию с общедо-
ступными игровыми устройствами, такими, как Xbox 
или the Play Station, можно ожидать в ближайшие годы 
такого же распространения устройств ВР. В настоящее 
время разговор о ВР возможен при наличии шлема ВР, 
которые создает закрытое трёхмерное изображение про-
странства и включает в себя набор воспринимающих 
датчиков для обратной связи (системы отслеживания, 
гироскоп, акселерометр, датчик приближения). На 
данный момент в мире наиболее широко представлены 
шлемы фирмы HTC Vive (Pro) (https://www.vive.com/ru/) 
и Oculus Quest (Go, Rift) (https://www.oculus.com/), при 
этом первый производитель уже заявил о выходе беспро-
водного шлема, что значительно расширит возможности 
его применения, в том числе и в медицине. Другие име-
ющиеся очки ВР, такие как Sony PlayStation VR, Samsung 
Gear VR и Google Daydream View, в виду ограниченного 
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Рис. 1. Шлемы ВР. 1� t.
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Рис. 2. Платформы ВР. 1 – Virtuix Omni; 2 – KatWalk; 3 – Spacewalker VR; 4 – Infinadeck; 5 – Cyberith Virtualizer; 6 – Icaros VR.
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функционала пока не нашли широкого применения в 
реабилитации (Рис. 1).

Для обеспечения реалистичности движений в ВР ак-
тивно разрабатываются платформы ВР, воздействующие 
на систему глубокой чувствительности и вестибулярный 
аппарат. Платформы ВР можно разделить на динами-
ческие, статические, вертикальные, горизонтальные и 
платформы специальных положений, которые на данный 
момент в основном используются в игровом сегменте. 
Наиболее известными из них и перспективными в плане 
использования в реабилитации являются платформы 
(Рис. 2): 
1. Virtuix Omni (https://www.virtuix.com/); 
2. KatWalk (https://katvr.com/); 
3. Spacewalker VR (www.spacewalkervr.com/); 
4. Infinadeck (https://www.infinadeck.com/); 

5. Cyberith Virtualizer (https://www.cyberith.com/); 
6. Icaros VR (https://www.icaros.com/); 
7. Owatch (https://www.stekiamusement.com).

Попытки визуализировать верхние конечности в 
ВР и создать точную обратную связи привели к созда-
нию ряда многообещающих технологических проектов, 
например, такой как MindLeap (https://www.mindmaze.
com/) — проект, находящийся в стадии разработки и 
призванный управлять движениями в ВР с помощью 
биоэлектрической активности головного мозга, ре-
гистрируемой с помощью электроэнцефалографии. 
Однако на данный момент наиболее практичными и 
часто используемыми, в том числе в реабилитации, при-
способлениями для отслеживания движений верхних 
конечностей являются контроллеры НТС и появив-
шиеся недавно контроллеры Oculus. Если говорить о 
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визуализации движений верхних конечностей в ВР, то 
здесь наиболее широко представлены устройства Kinect 
(в том числе и для кисти — проект Microsoft Handpose 
https://www.microsoft.com/en-us/research/project/fully-
articulated-hand-tracking/) и Leap Motion (https://www.
leapmotion.com/). Помимо этих разработок существует 
ряд других амбициозные проектов (Рис. 3), которые 
требуют дальнейшего изучения на возможность при-
менения в реабилитации: 
1. Myo Thalmic Labs (https://developerblog.myo.com/tag/

virtual-reality/) — электромиографические сенсоры 
для обратной связи;

2. Nimble Sense (http://nimblevr.com/) — система отсле-
живания с трёхмерной камерой;

3. Ultrahaptics (https://www.ultrahaptics.com/) — обратная 
тактильная связь посредством ультразвука от специ-
альной платформы под кисть;

4. VRfree gloves (http://www.sensoryx.com/) и  Manus deve-
loper kit (https://manus-vr.com/) — перчатки сенсорами 
для отслеживания движений кисти и пальцев;

5. Dexmo exoskeleton glove (https://www.dextarobotics.
com/) — обеспечивают визуализацию и обратную 
связи по силе хвата. 

Имеющиеся средства представление нижних конеч-
ностей в ВР в основном представлены периферическими 
сенсорами НТС, фиксирующимися на конечности, и 
системами отслеживания движения тела с применением 
помимо Kinect, похожих устройств VicoVR (https://vicovr.
com/), Orbbec (https://orbbec3d.com/), Stereolabs ZED (ht-
tps://www.stereolabs.com/). Интересным решением также 
стало изобретение туфлей для ВР Сybershoes (https://www.
cybershoes.io/), позволяющие бегать ВР, сидя на стуле, к 
сожалению, без визуализации ног.

Многообещающими в плане создания ВР с, дей-
ствительно, полным мультимодальным погружением 
являются разработки гаптических костюмов, которые 

Рис. 3. Сенсоры обратной связи в ВР для кисти. 1 – Myo Thalmic Labs; 2 – VRfree gloves; 3 – Dexmo exoskeleton glove 4 – Ultrahaptics; 5 – Manus developer 
kit; 6 – Контроллеры HTC и Oculus Touch.
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помимо встроенных сенсоров (для отслеживания дви-
жений как конечностей, так и туловища), включают в 
себя систему обратной связи в виде тактильного и тем-
пературного воздействия посредством циркулирующей 
специальной жидкости (https://www.roadtovr.com/axon-
vr-making-haptic-exoskeleton-suit-bring-body-mind-vr/). 
Включение на ранних этапах врачей и специалистов по 
реабилитации в процесс создания таких костюмов может 
ускорить процесс их внедрения из сферы развлечений 
в область реабилитации пациентов после различных 
заболеваний.

ВР в реабилитации
В настоящее время ВР рассматривается как перспек-

тивный метод для формирования новых двигательных 
стереотипов с интеграцией виртуальных конечностей в 
схему тела пациентов, а также когнитивной и мультисен-
сорной стимуляции психических процессов [4]. Опреде-
ление виртуальной реабилитации, опубликованное  меж-
дународным обществом по виртуальной реабилитации 
(http://isvr.org/),  объединяет в себя все методы лечебные 
воздействия (физические, когнитивные, психологический 
и эрготерапию), которые базируются в ВР или включают 
элементы ВР, дополненную реальность или компьютер-
ные технологии в свою структуру. Термин часто применя-
ется как для локальных, так и для дистанционных методик 
(телереабилитации).  Для понимания ВР в этом контексте 
обычно используется определение, данное профессором 
Оксфордского университета, директором магистратуры 
в области социальных наук в интернете Ральфом Шру-
дером (Ralph Schroeder) еще в 1996 г. Согласно этому 
определению, ВР — это создаваемое компьютером изо-
бражение/отображение (display), которое вызывает у 
пользователя(ей) ощущение присутствия в среде, отлич-
ной от той, в которой они в действительности находятся, 
и которое позволяет взаимодействовать с этой средой 
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[5]. Такое широкое понимание ВР, пришедшее из соци-
альных наук, в совокупности с недостаточным развитием 
компьютерных технологий в 90-е  гг., видимо, привели к 
смешению понятий и отсутствию единой методологии 
и систематизации программ ВР в реабилитации. Многие 
исследователи рассматривают компьютеризованные за-
нятия даже с минимальным уровнем погружения и при-
сутствия, как ВР. При этом, технологическое обеспечение 
может включать обычный монитор с клавиатурой, а сам 
процесс «погружения» в ВР мало отличим от обычных 
компьютерных игр, если не учитывать их медицинское 
назначение. Использование термина «ВР» вместо термина 
«серьёзные игры», вероятно, оказалось более выгодным 
и с маркетинговой точки зрения.

В настоящее время при возрастающей доступности 
и качестве устройств для создания трехмерного про-
странства с мультисенсорной стимуляцией, позволя-
ющих уменьшать связь с объективной реальностью и 
«обманывать» мозг, возможно, следует пересмотреть или 
дополнить термин «ВР» более биомедицинским смыслом. 
Когда речь идет о взаимодействии с окружающей средой, 
невольно возникает вопрос гомеостаза. Согласно учению 
П.К. Анохина, последний обеспечивается двумя типами 
функциональных систем: первый — за счет внутренних 
(автономных) реакций организма; второй — за счет по-
веденческих реакций. Говоря проще, при воздействии сти-
мула из окружающей среды возникает ответная реакция, 
безусловная или условная. Стимулы окружающей среды 
воспринимаются органами чувств и, соответственно, 
делятся на зрительные, слуховые, вестибулярные, обо-
нятельные, вкусовые, тактильные и проприоцептивные. 
Безусловные ответные реакции организма могут быть: 
1) физиологическими (учащение пульса, повышение 
потоотделения, изменение артериального давления и тем-
пературы тела, изменения электрической активности го-
ловного мозга, кожно-гальванических потенциалов и т.д.) 
и/или 2) эмоциональными — положительные (радость, 
удовольствие, интерес и т.д.) и отрицательные (страж, 
отвращение, негодование и т.д.). Второй тип ответных 
реакций — поведенческие, которые включают в себя 
как простые произвольные движения, опосредованные 
задачей, так и сложные многостадийные поведенческие 
акты с анализом сенсорной информации, сравнением её с 
предыдущим опытом, построением программы действий, 
принятием решений, выполнением действий, анализом 
результатов данных действий [6]. 

Основываясь на вышеописанных принципах, можно 
прийти к определению ВР, согласно которому ВР — это 
компьютерные технологии, которые замещают или ис-
кажают информацию от органов чувств, изменяют и 
анализируют ответные реакции организма, обеспечивая 
взаимодействие организма с создаваемой виртуальной 
средой. Под замещением информации из окружающей 
среды понимается   воздействие на органы чувств чело-
века с помощью специальных устройств, блокирующих 
сенсорный поток из окружающей среды полностью 

(иммерсионная ВР, ВР с полным погружением) или ча-
стично (старое понимание ВР). Искажение информации 
из окружающей среды — это воздействие на органы 
чувств человека с помощью специальных устройств, 
изменяющих сенсорный поток из окружающей среды 
(дополненная реальность). Продолжая мысль о устояв-
шемся в реабилитации понимании ВР, можно обсуждать 
использование термина серьёзные игры в реабилитации 
для приложений, использующих обычный монитор в 
качестве визуального представления. Игра — это вид 
произвольной активности, отличный от реальной жизни, 
создающий воображаемый мир, который может иметь 
или не иметь отношение к реальному миру и который 
поглощает всё внимание играющего. Игра происходит 
в определённом месте и времени по установленным 
правилам и может формировать социальные группы из 
игроков  [7]. При этом под серьёзными играми в ши-
роком смысле понимается любая игра, цель которой не 
только развлекательная. Существуют разные вариации 
более широких определений. Серьёзные игры — это 
компьютерные приложения, основной целью которых 
является последовательное соединение двух принципов 
— серьёзного (такого как обучающий, исследующий, 
коммуникативный или информационный) и игрового. 
Такая комбинация должна быть простой в использо-
вании с видео- и аудио-пакетами, с игровой историей 
и правилами, обеспечивая не только развлекательный 
компонент (Таб. 1) [8]. 

Таким образом, приложения виртуальной реабилита-
ции, которые использовались в реабилитации до изобре-
тения очков ВР в трёхмерном изображении, правильнее 
называть серьёзными играми в реабилитации. А термин 
ВР оставить для компьютерных технологий с полным за-
мещением сенсорного потока (с полным погружением), 
при этом целесообразно указывать сенсорную модаль-
ность. С этой точки зрения о ВР с полным погружением 
можно говорить только в том случае, когда замещение 
сенсорного потока идет от всех органов чувств. То, что 
сейчас называется полным погружением, на самом деле 
является лишь полным зрительным замещением (по-
гружением) и не замещает или частично замещает другие 
сенсорные модальности (например, движение окружаю-
щей среды в очках ВР без проприоцептивного ощущения 
движения тела в пространстве).

Компьютерные технологии для ВР включают в себя 
два аспекта: непосредственно устройства компьютера и 
компьютерные программы, генерирующие виртуальную 

Серьёзные игры Развлекательные игры

Задачи Решение проблем Получение приятных впечатлений

Цель Усвоение навыков Развлечение

Симуляция Приближенная к жизни Упрощенный процесс симуляции

Общение Отражает естественное 
общение

Продвинутые средства общения

Табл. 1. Разница между серьёзными и развлекательными играми
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среду и обеспечивающие взаимодействие с ней. При 
систематизации последних в отношении реабилитации 
можно выделить четыре основные категории: 
1. Симулирующие повседневные дела с целью выпол-

нить какое-то действие из привычной жизни пациента 
(например, приготовление еды, уборка, покупки и 
т.д.), что может быть легко перенесено в реальную 
практику. 

2. Игровые с более развлекательными и/или необычны-
ми целями — исследование удалённых мест, гонки, 
спорт и т.д. 

3. Пассивные виртуальные среды — мультисенсорная 
стимуляция, безусловные эмоциональные реакции 
для активации психической деятельности при ней-
родинамических нарушения.

4. Групповые виртуальные среды, где пациенты сорев-
нуются с другими участниками при выполнении того 
или иного задания.

Однако, если рассматривать программы ВР с точки 
зрения игрового компонента, который в той или иной 
степени присутствует практических во всех имеющихся 
программах, то систематизация последних также возмож-
на по следующим параметрам: жанру, способу воздей-
ствия, визуальному представлению, количеству игроков, 
игровой платформе (Таб. 2) [9]. Программы ВР могут 
копировать объективную реальность в виде различных 
ВС, например, квартира или дом, магазин, метро, улица, 
парк и т.д., а также создавать адаптированные вообра-
жаемые виртуальные среды, где пациент будет способен 
взаимодействовать с данными средами как в привычном 
для него режиме, так и в измененных условиях [5].

С точки зрения реабилитационного компонента 
виртуальные программы можно условно разделить 
на тренирующие двигательные навыки, когнитивные 
функции или корректирующие эмоциональное состо-
яние пациентов. Такое деление условное, так как любая 
программа ВР в той или иной степени воздействует по 
всем этим направлениям. Адаптируя лечебные методики 
под устройства ВР можно будет: 1) выявлять отдельные 
факторы, влияющие на восстановление функций — про-
гнозирование; 2) формировать персонализированные ле-
чебные программы для конкретного пациента в конкрет-

ный период времени; 3) препятствовать утере конкретных 
навыков посредством профилактической тренировки; 
4) делать пациента участником лечебного процесса в 
интерактивной среде. Данные аспекты соответствуют 
современным тенденциям медицины, которая должна 
носить профилактический характер с персонализиро-
ванным подходом, направленным на прогнозирование 
течения заболевания и максимальным участием пациента 
в лечебном процессе [10]. 

В реабилитации важную роль играет возвращение 
пациента к повседневной активности, что сопряжено 
не только с восстановлением конкретных движений, 
но и с тренировкой высшей нервной деятельности в 
целом (когнитивные и эмоциональные функции), по-
зволяющей адаптировать ограниченные возможности 
к окружающей среде. Таким образом, пациенты смогут 
дозированно и безопасно возвращаться к привычным 
делам в ВС:  делать покупки в магазине (тренировка 
рабочей памяти), ориентироваться в торговом центре 
(тренировка пространственного ориентирования), на-
ходить людей по внешним характеристикам (тренировка 
избирательного внимания), искать знакомые места на 
улице (тренировка памяти распознавания), рассчиты-
ваться на кассе (тренировка счёта). Упражнения в ВР, как 
двигательные, так и когнитивные, легко воспроизводимы 
необходимое количество раз с настраиваемым уровнем 
интенсивности в зависимости от возможностей пациента. 
Разный уровень сложности может корректироваться во 
время занятий в зависимости от возможностей пациента 
как инструктором ВР, так и автоматически по принципу 
мультимодальной обратной связи. Для последней ис-
пользуются системы отслеживания и анализа действий 
пациента в реальном времени, что позволяет адаптиро-
ваться ВС под конкретного пациента. 

Взаимодействия пациента с виртуальным миром 
можно рассматривать как непрерывную связь по типу 
«восприятие-действие». Производимое движение воспро-
изводится в виртуальном мире и, одновременно, система 
обеспечивает мультимодальную обратную связь по вы-
полненному движению. Такая сенсорная обратная связь 
с внешними (например, зрительными или слуховыми) и 
внутренними (например, проприоцептивными) стиму-
лами реструктуризируется в головном мозге пациента. 
При этом параметры обратной связи могут корректиро-
ваться с целью решения пациентом тех или иных задач. 
В системах виртуальной реабилитации пациент обычно 
получает информацию: 1 — о самом движении в виде его 
визуализации; 2 — о точности выполнения задания через 
систему обратной сенсорной стимуляции; 3 — об из-
менениях окружающего виртуального мира. Последний 
может быть представлен как весьма реалистичной, так и 
абстрактной и сжатой технической средой, и обычно не 
имеет прямого терапевтического назначения. С другой 
стороны, движения и контроль за ними в виртуальном 
мире играют одну из ведущих ролей для центральной 
сенсорной стимуляции (например, зеркальная терапия), 

Табл. 2. Классификация программ ВР с точки зрения игрового компонен-
та

Жанр Визуализация Участники Платформа

Экшен Графическая Одиночные Персональные 
компьютеры

Ролевые Текстовая Многополь-
зовательские

Игровые консоли/
приставки

Стратегии Двухмерная Массовые 
онлайн

Мобильные 
телефоны

Симуляция Трехмерная Мультиплатфор-
менные

Головоломки Звуковая Одноплатформенные

Образовательные
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при которой наблюдение за движениями или их представ-
ление может способствовать корковой реорганизации, 
улучшая процесс восстановления. 

При оценке эффективности того или иного воз-
действия в ВР важно учитывать феномен присутствия, 
который рассматривается с двух позиций: описательной 
и структурной. Первая фокусируется на составляющих 
эффекта присутствия: соразмеримость пространства, 
включенности пациента и реалистичности.  Вторая пы-
тается объяснить, как феномен присутствия организован 
в мозге. Британский учёный А. Seth (2012) объясняет 
феномен присутствия не только с позиции ВР, но как 
один из базовых феноменов повседневного восприя-
тия мира. Яркие примеры изменённого повседневного 
восприятия реальности можно увидеть у пациентов с 
шизофренией или дереализацией. Авторы предлагают 
концепцию внутренней прогнозируемой картины мира, 
которая может не совпадать с реальной. Таким образом, 
подавление сенсорной информации, не совпадающей 
с опытом виртуальной реальности является одним из 
ведущих для максимального эффекта присутствия. 

Визуализация в ВР
По данным литературы удалось выделить следу-

ющие подходы для визуализации движений нижних 
конечностей в ВР [4]:
1. Имитация движений посредством окружающей среды 

— движения тела не представлены в ВР напрямую, 
а ощущаются посредством изменений окружающей 
виртуальной среды. Одна из техник — оптический по-
ток, когда паттерны движений окружающих объектов 
формируют иллюзию движения в ВР с целью навигации 
при выполнении задания (например, покупки в магази-
не). Также существует вариант активного оптического 
потока, когда его параметры изменяются с целью по-
влиять на выполнение задания пациентом (например, 
ускорение оптического потока при движении).

2. Условные движения в абстрактной виртуальной 
среде — движения пациента представлены в искус-
ственной (не антропоморфной) графике. Основная 
цель занятий в такой среде — точное выполнение 
упражнений в двух- или трехмерной абстрактной 
реальности.

3. Движения, дополненные ВР — изображение движений 
реального тела пациента анализируется с помощью 
виртуальной обратной связи  и/или дополняется эле-
ментами ВС, например, очки дополненной реальности 
Sony Eye Toy (https://www.playstation.com/en-us/games/
eyetoy-play-2-with-camera-ps2/).

4. Движения аватара — реальные движения копируют-
ся графическим представителем тела или части тела 
пациента, как в виде максимально реалистичного и 
приближенного к реальности, так и в виде простых 
фигур.

5. Отслеживание движений — постоянная корректи-
ровка движений по внешнему визуальному контролю 

(например, для соблюдения точности движения по 
определенной траектории).

6. Комбинированный — два и более способов визуали-
зации (например, имитация движения с дополненной 
реальностью). 

7. Отсутствие визуализации реальных движений — дви-
жения тела не представлены в ВР и полностью, а 
отображаются посредством обратной связи при вы-
полнении задания.

Преимущества ВР
Преимуществами ВР при сравнении с традицион-

ными техниками можно считать [11]:
1. Более высокий уровень безопасности и контроля над 

уровнем и интенсивностью раздражителей.
2. Лучшее обеспечение конфиденциальности пациента 

во время лечения.
3. Значительное снижение рисков травматизации паци-

ентов во время лечения.
4. Возможность адаптировать сценарии под нужды кон-

кретного пациента в соответствии с его ожиданиями 
и возможностями.  

5. Простота в повторении конкретных виртуальных сце-
нарий необходимое количество раз с настраиваемыми 
стимулами.

6. Возможность уменьшить количество и продолжи-
тельность сессий за счёт большей эффективности 
генерируемых стимулов. 

7. Снижение стоимости лечения за счёт включения в 
программу виртуальных сценариев.

8. Привлекательность для пациентов: некоторые па-
циенты рассматривают новые технологии как более 
эффективные, что повышает их приверженность 
терапии.

Недостатки ВР
По имеющемуся на данный момент опыту можно 

рассматривать виртуальную реальность как относительно 
безопасную. Имеющиеся в литературе данные указывают 
на лёгкие побочные явления, такие как головокружения, 
сухость во рту, сердцебиение и нервозность.

Начиная с презентации ВР в сфере развлечений, от-
крыт вопрос о её безопасности для пользователей не толь-
ко со стороны физического, но и психического здоровья. 
До сегодняшних дней многие системы имеют нечеткость 
и несогласованность в отслеживании движений головы 
и передаваемом изображении, что может быть незамет-
но обычным взглядом, но фиксируется более тонкими 
механизмами координации, вызывая головокружение, 
укачивание и тошноту [2]. В 2016 г. в прессе обсуждалась 
опасность виртуальных очков HTC Vive, когда из-за не-
точности работы сенсоров на камере некоторые пользо-
ватели врезались в стены и окружающие предметы. Также 
некоторые пациенты с фобиями оказались неготовыми к 
встрече с их страхами в ВР, особенно если последняя ли-
шена принципов десенсибилизирующей терапии и имеет 
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недостаточную методологическую базу. Это привело к 
тому, что некоторые компании официально сообщали 
о возможных побочных эффектах при использовании 
их средств ВР, чтобы уменьшить количество жалоб на 
нарушение координации и головную боль среди поль-
зователей. Например, производители очков Oculus Rift 
предупреждали своих пользователей, что использование 
их устройства с определенными световыми паттернами 
и вспышками может вызвать головокружение, предоб-
морочные состояния или судорожные приступы у не-
которых индивидуумов. Фирма Самсунг рекомендовала 
использовать свои устройства не более 5–6 часов в день с 
перерывами минимум 10 минут после каждых 30 минут 
погружения в ВР.

Можно отметить некоторые сложности по приме-
нению ВР в клинической практике [11]:
1. Специалистам потребуются определенные методиче-

ские рекомендации для эффективного и безопасного 
использования ВР в своей повседневной работе.

2. Стоимость программного обеспечения и оборудо-
вания для ВР, ограничивающие более широкое при-
менение.

3. Потребность в образовательных программах или 
курсах для выработки навыка использования ВР.

4. Скептическое отношение некоторых специалистов к 
ВР, как к компьютерным развлекательным играм. 

Помимо жалоб со стороны здоровья пользователей 
также встал вопрос о сохранности и безопасности ин-
формационных данных, так как большинство платформ 
ВР являются общедоступными, и разработчики со всего 
мира создают и обмениваются своими данными.  Кроме 
того, компании могут отслеживать все действия поль-
зователя и менять виртуальный мир в своих интересах, 
при отсутствии четких условий конфиденциальности и 
приватности.  

Существует также настороженность обществен-
ности в отношении того, как ВР может повлиять на 
межличностное общение и взаимоотношения между 
людьми. Отсутствие эмоциональной мимики, языка 
жестов, зрительного контакта и т.д. в виртуальном мире 
может нарушать естественный процесс общения, созда-
вая пространство для недопонимания, и потенциально 
изолировать человека от реального мира.

ВР в психологической реабилитации
ВР позволяет симулировать сложные мультисенсор-

ные ситуации из повседневной жизни для выработки 
алгоритмов поведения и компенсации в безопасной 
и контролируемой обстановке. ВР способна вызывать 
безусловные эмоциональные реакции, воздействуя на 
систему органов чувств — зрительные образы, звуки, 
реже прикосновения и запахи. Одним из первых мощным 
зрительным стимулом в ВР было создание образа высо-
ты, вызывающего эмоцию страха, даже учитывая факт 
осознания отсутствия реальной угрозы [11]. Обсуждался 
механизм не осознанного восприятия реальности с целью 

последующего осознанного управления безусловными 
эмоциональными реакциями. Например, для редуциро-
вания глубинных страхов использовалась постепенная 
десенсибилизация [12]. Погружение в ВР производилось 
после проведения скрининга психического и физического 
состояния пациента. Пациенты с агорафобией сначала 
помещались в пустую аудиторию, затем в аудиторию с 
увеличивающимся количеством слушателей, которые 
могли переговариваться друг с другом или смеяться над 
выступавшим. Во время погружения пациентов проси-
ли оценивать уровень их тревожности по 10-балльной 
шкале через определенные короткие временные про-
межутки, что демонстрировало снижение тревожных 
переживаний. 

Таким образом, в отношении эмоционального 
воздействия на пациента ВР достигла наибольшего 
развития в области фобий и тревожных расстройств. 
Отмечалась важная роль визуальных паттернов для 
провоцирования эмоциональной реакции (например, 
изображение паука при арахнофобии). При этом было 
обнаружено, что устная информация о наличие паука 
вызывала гораздо меньший эмоциональный ответ [13]. 
Таким образом, авторы хотели показать разницу между 
зрительными стимулами и концептуальной информа-
цией в активации эмоции страха. Другими словами, 
страх способствовал эмоциональной реакции и не вел 
к когнитивной обработке, что может указывать на более 
тесную связь сенсорных стимулов с эмоциями, нежели с 
мыслительной деятельностью. В сравнении с простыми 
фобиями, социальные фобии рассматриваются как более 
сложные, однако проведенное исследование также пока-
зало, что страх ожидания (когнитивная составляющая) 
значительно уступал страху при непосредственном по-
гружении в виртуальную аудиторию (эмоциональная со-
ставляющая). Данные возможности ВР могут позволить 
проведению более сбалансированного воздействия на 
пациентов с ограниченными возможностями, у которых 
часто присутствует страх появиться на улице в новом 
состоянии, страх осуждения и избегание социальных 
контактов. Кроме того, часто недооценивается психоло-
гическая составляющая в реабилитационном процессе, 
где важную роль играют преморбидные характероло-
гические особенности и сопутствующие аффективные 
расстройства. 

Одним из частных случаев таких расстройств мож-
но рассматривать посттравматическое стрессовое рас-
стройство (ПТСР), которое характеризуется развитием 
определенного комплекса симптомов: наплывающие 
воспоминания и сны о травмирующем событии, физио-
логические реакции при провоцирующих визуальных 
и слуховых стимулах, избегания данных стимулов, не-
гативные изменения мышления и настроения. Травми-
рующими событиями в данном случае могут выступать 
войны, теракты, сексуальное насилие, так и различные 
травмы, в результате которых пострадавшие утратили 
функциональную независимость. Одним из изученные 
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методов воздействия в данной ситуации является про-
лонгированная экспозиция, то есть реальное или во-
ображаемое представление образов, ассоциированных 
с травмирующим событием, в сочетание с психологи-
ческим образованием и контролируемым дыханием. 
Однако для многих пациентов сложно представлять или 
эмоционально включаться в травматическое событие, 
для некоторых неприемлемым в связи с отсутствием кон-
троля. Внедрение ВР в лечение ПТСР происходит двумя 
способами: 1 — создание максимально реалистичной 
среда со специфичными ситуациями или 2 — создание 
гибкой виртуальной среды, использующая символизм 
для презентации травмирующего события. Первый метод 
позволяет создать виртуальную среду, максимально копи-
рующую реальное масштабное травматическое событие, 
но является дорогостоящим и применимым только для 
конкретных событий (например, конкретная станция 
метро или место во время теракта). С другой стороны, 
второй метод позволяет быстро адаптировать вирту-
альную среду под конкретные травматические события, 
используя эмоциональные маркеры (образы, картинки, 
звуки, музыку и т.д.), при этом уступая на реалистичности 
и специфичности [14].

Нейропсихологическая реабилитация в ВР
В настоящее время получены данные об успешном 

применении технологий ВР в нейропсихологической 
реабилитации пациентов после острых нарушений моз-
гового кровообращения [15], черепно-мозговых травм 
[16], а также при рассеянном склерозе [17]. При этом 
существует два основных направления, в которых это 
возможно: диагностика и собственно восстановление 
пострадавших функций [16].

Одним из существенных ограничений традицион-
ной диагностики является то, что она фокусируется на на-
рушениях конкретных функций, при этом обращая мало 
внимания на уровень функционирования испытуемого. 
В рамках стандартного исследования не всегда удаётся 
оценить уровень повседневной активности пациента, 
наличие у него или отсутствие поведенческих проблем 
при решении рутинных задач. При этом большее число 
жалоб самих пациентов и их родственников касается 
именно этих аспектов. Применение технологий ВР мо-
жет стать одним из решений этой проблемы. Создавая 
ВС, имитирующую значимую для человека активность, 
а также ставя актуальные для него задачи, специалист 
может оценить не абстрактное нарушение функции, а 
возможности общего функционирования, что позволяет 
составить максимально персонализированную програм-
му реабилитации [18; 19]. 

В ходе восстановительного лечения пациент также 
получает занятия, направленные на преодоление каких-
либо конкретных проблем, действительно значимых 
для него. Это помогает поддерживать мотивацию и 
приверженность пациента проводимым процедурам. 
При этом также достигается улучшение конкретных 

функций: так, в различных исследованиях было показано, 
что применение ВР улучшает внимание, регуляторные 
функции, память (как зрительную, так и вербальную), 
пространственное ориентирование, скорость реакций и 
речи [15–17; 20; 21]. 

Перспективным представляется использование 
виртуальной реабилитации в работе с пациентами с 
односторонним пространственным игнорировани-
ем (ОПИ), где традиционно используются методики 
интервьюирования и выполнения графических проб 
на бумажных носителях [20]. По некоторым данным, 
чувствительность и специфичность таких методов при 
хроническом, длительно существующем ОПИ остаются 
невысокими — 38 и 52%, соответственно. Упражнения 
обычно включают в себя поиск статичных двухмерных 
геометрических фигур по зрительным полям, что не со-
всем корректно отражает восприятие мира пациентом. 
При этом пациенты с ОПИ искаженно воспринимают 
не только внешнее пространство, но также и картину 
своего собственного тела. Более обоснованно говорить 
о динамическом восприятии мира, когда стимулы воз-
действуют на разных уровнях и постоянно меняются. 
При таком подходе использование движущихся стиму-
лов является важным фактором для манипулирования 
зрительным вниманием пациента, то есть движущиеся 
объекты могут привлекать и направлять внимание к 
левой половине пространства. Преимущества такой 
методики уже продемонстрированы рядом исследова-
ний, в которых было показано, что наличие движущихся 
указателей в левой половине пространства улучшало 
поиск целей в данной области [21]. Кроме того, от-
личалось время реагирования на статичные и дина-
мичные стимулы с увеличением скорости реакции при 
движении из ипсилатерального к контралатеральному 
зрительному полю, что легко и точно может быть из-
мерено компьютером, в отличие от бумажного метода. 
Положительное влияние такой траектории движения 
можно объяснить тем фактом, что пациент начинает 
сканировать визуальное пространство с непораженной 
стороны и, фиксируясь, лучше удерживается в поражен-
ной половине пространства. 

Таким образом, технологии, использующие ВР для 
нейропсихологической реабилитации пациентов после 
острых нарушений мозгового кровообращения и травм 
головы, а также с рассеянным склерозом могут быть 
действительно полезны по ряду существенных причин.  
При этом важно отметить, что имеющиеся выводы об их 
эффективности можно считать лишь предварительными 
в связи с методологией и дизайном исследований с от-
личающимися группами и инструментами воздействия, 
о чём будет более подробно рассказано далее. 

Заключение
Медицина и, в частности, реабилитация, несо-

мненно должны развиваться в ногу со временем, но 
в такой погоне за новыми технологиями не нужно 
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недооценивать предыдущий накопленный опыт и важ-
ность фундаментальных знаний. На сегодняшний день 
несмотря на колоссальное количество публикаций по 
применению технологий ВР в реабилитации, в том чис-
ле и мета-анализов, существует путаница как с самим 
определением ВР, так и методологией при создании 
программ ВР. 

Во-первых, под ВР понимаются практически любые 
компьютерные программы, которые обеспечивают вза-
имодействие пользователя с данной программой. При 
появлении очков ВР стали говорить о ВР с полным по-
гружением, но снова оказались не учтены биологические 
аспекты. То есть сейчас речь идет о полном зрительном 
погружении, но когда появятся системы с погружением 
тактильным или проприоцептивным, снова возникнет 
путаница с терминологией. В связи с этим при внедрении 
технологий ВР в медицину логично руководствоваться 
медицинскими понятиями, а не компьютерной и со-
циальной терминологией. В связи с этим предлагается 
определение ВР:

ВР — это компьютерные технологии, которые за-
мещают или искажают информацию от органов чувств, 
изменяют и анализируют ответные реакции организма, 
обеспечивая взаимодействие организма с создаваемой 
ВС.

Следуя из определения, при упоминании технологий 
ВР в реабилитации нужно уточнять:
1. Какие именно компьютерные технологии:

– описание программы по жанру, способу воздей-
ствия, визуальному представлению, количеству 
игроков, игровой платформе;

– по дополнительным устройствам — какой шлем, 
платформа, сенсоры; 

2. Какой уровень замещения сенсорной информации 
— полный или частичный; 

3. На какую сенсорную модальность воздействует ВР 
— визуальную,  аудиальную, вестибулярную, пропри-
оцептивную, тактильную и температурную,  ольфак-
торную, вкусовую;

4. Сособы анализа ответных реакций организма — пе-
риферические сенсоры, системы отслеживания, гиро-
скоп, акселерометр, датчик приближения, сенсорные 
перчатки, туфли или костюмы, система распознавания 
лица и эмоций и т.д.;

5. Какие ответные реакции организма корректируются:
– эмоциональные — положительные/отрицатель-

ные, десенсибилизация;
– когнитивные — внимание, исполнительные 

функции, память (зрительная и вербальная), про-
странственное ориентирование, скорость реакций 
и речи;

– поведенческие — движения верхних и/или нижней 
конечностей, ходьба, поддержание позы, актив-
ность из повседневной жизни пациента и т.д.

Наличие систематизированного подхода при соз-
дании программ виртуальной реабилитации и чёткое 

понимание реакций организма, на которые оказывается 
воздействие позволит расширить арсенал конечных 
точек для будущих исследованием с использованием 
как клинических шкал, так объективных нейрофизио-
логических методов. На данный момент большинство 
публикаций указывает на положительный эффект 
виртуальной реабилитации и некоторые отмечают пре-
восходство виртуальной реабилитации над традицион-
ными методами реабилитации [22]. Однако, несмотря 
на такие многообещающие данные, делать какие-либо 
окончательные выводы преждевременно, учитывая вы-
шеописанную разнородность как в самих технологиях 
ВР, так и в способах её доставки к пациенту. Кроме того, 
нужно учитывая имеющуюся тенденцию публиковать 
только исследования с положительными результатами, 
что не позволяет объективно оценить количество ис-
следований, в которых результаты были не настолько 
выдающимися для виртуальной реабилитации. Также 
ограниченное количество рандомизированных контро-
лируемых исследований, сравнивающих традиционные 
методы реабилитации и виртуальную реабилитацию. Это 
также сопряжено со сложностью обеспечения слепого 
контроля и тем более двойного слепого контроля для 
средств виртуальной реабилитации. 

Существует также объективный факт, что техноло-
гии ВР развиваются так стремительно, особенно в игро-
вом сегменте, что учёные не успевают внедрить новое 
устройство в область медицины и тем более выполнить  
исследование его эффективности, когда появляются дру-
гие более совершенные и точные устройства. Например, 
когда в научной литературе только начинают появляться 
публикации о виртуальной реабилитации с применением 
первых моделей шлемов НТС, фирма анонсировала уже 
выход беспроводных шлемов с улучшенными техни-
ческими характеристиками, обеспечивающими более 
реальный опыт погружения и предполагаемыми мень-
шими нежелательными реакциями. Это также связано 
с правовыми препятствиями на внедрении новых тех-
нологий в медицинскую практику, что дополнительно 
сдерживает темпы развития новых технологий в этом 
сегменте. Остается открытым вопрос домашнего ис-
пользования технологий ВР с реабилитационной целью. 
Если учитывать темпы развития данных технологий с 
уменьшением размеров и стоимости шлемов ВР, можно 
предполагать широкое распространение устройств ВР 
среди населения в ближайшем будущем, что значительно 
упростит доставку программ виртуальной реабилитации 
домой к пациентам. Также среди специалистов обсужда-
ется вопрос создания общих пространств ВР для реаби-
литации, которые будут включать площадку больницы 
или альтернативные ресурсы, объединяющие как самих 
пациентов, так и их родственников и специалистов по 
реабилитации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННОЙ 
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Резюме. В 2018 году в структуре врачей (физические лица) без учёта 
врачей стоматологического профиля Российской Федерации врачи-анесте-
зиологи-реаниматологи занимают четвёртое место (5,7%) после терапевтов 
(10,7%), педиатров (8,9%), акушеров-гинекологов (6,6%). 

Цель. Проанализировать кадровое обеспечение анестезиолого-
реанимационной службы Российской Федерации за 2014–2018 гг. Мате-
риалы и методы. Кадровое обеспечение анестезиолого-реанимационной 
службы в Российской Федерации с 2014 по 2018 гг. анализировалось на 
основе статистических сборников [2–3], годовых отчётных форм феде-
рального статистического наблюдения [1; 4]. Результаты. В динамике за 
2014–2018 гг. в целом по стране число врачей-анестезиологов-реанимато-
логов (физических лиц) и медицинских сестёр-анестезистов увеличилось 
всего на 6,3% и 5,2% соответственно. Укомплектованность должностями 
врачей-анестезиологов-реаниматологов уменьшилась с 89,8% в 2014 
году до 88,0%, а коэффициент совместительства по стране в 2018 году 
составил 1,6. В 2018 году укомплектованность должностями медицин-
ских сестер-анестезистов в целом по стране составила 90,9%. Однако 
за 2014–2018 гг. наблюдается тенденция снижения укомплектованности 
с 91,4% в 2014 году до 90,9% в 2018 году. В 2018 году коэффициент 
совместительства медицинских сестер-анестезистов составил 1,3. В 
динамике за 2014–2018 гг. он оставался на том же уровне. Заключение. 
Данные, представленные в статье свидетельствуют о необходимости в 
ближайшее время увеличить контрольные цифры приёма для ВУЗов и 
объём государственного задания для образовательных организаций, осу-
ществляющих подготовку средних медицинских работников; необходимо 
усилить мероприятия по повышению квалификации работающих специа-
листов; наблюдается тенденция роста и усложнения объемов работы, что 
требует решения кадрового обеспечения анестезиолого-реанимационной 
службы в современных условиях. 

Ключевые слова: анестезиолог-реанимационной службы, 
врачи-анестезиологи-реаниматологи, медицинские сестры-ане-
стезистов.
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  of Russia, Stavropol
3 Tuapse District Hospital No. 3, Tuapse

Abstract. In 2018, in the structure of doctors (individuals), excluding dentists 
of the Russian Federation, anesthetists-resuscitators take the fourth place (5,7%) after 
therapists (10,7%), pediatricians (8,9%), obstetricians gynecologists (6,6%). 

Purpose. To analyze the staffing of the anesthesiology and resuscitation service 
of the Russian Federation for 2014–2018. Materials and methods. Personnel support 
of the anesthesiology and resuscitation service in the Russian Federation from 2014 to 
2018. was analyzed on the basis of statistical collections [2–3], annual reporting forms 
of federal statistical observation  [1;4]. Results. In the dynamics for 2014–2018 in the 
whole country, the number of anesthetists-resuscitators (individuals) and anesthetists 
nurses increased by only 6,3% and 5,2%, respectively. The staffing of resuscitation 
anesthetists decreased from 89,8% in 2014 to 88,0%, and the part-time ratio for the 
country in 2018 was 1,6. In 2018, the staffing level of anesthetist nurses in the whole 
country was 90,9%. However, for 2014–2018. there is a downward trend in staffing 
from 91,4% in 2014 to 90,9% in 2018. In 2018, the combined ratio of anesthetists 
was 1,3. In the dynamics for 2014–2018.  Conclusion. The data presented in the 
article indicate the need in the near future to increase the admission control figures 
for universities and the volume of state assignments for educational organizations 
that train nurses; it is necessary to strengthen measures to improve the qualifications 
of working specialists; there is a tendency to increase and complicate the volume of 
work, which requires a solution to the staffing of the anesthesiology and resuscitation 
service in modern conditions. 

Keywords: anesthesiologist-resuscitation service, anesthetists-resus-
citators, anesthetists nurses.

В соответствии с п.4. приказа Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 года 
№919н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю «анестезиоло-
гия и реаниматология» (в ред. приказа Минздрава России 
от 14.09.2018 года № 625н) и п. 2 приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 12 ноября 
2012 года № 909н «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи детям по профилю «анестезиология 
и реаниматология» (в ред. приказа Минздрава России от 

09.07.2013 года № 434н) медицинская помощь по про-
филю «анестезиология и реаниматология» оказывается в 
экстренной, неотложной и плановой формах и включает 
комплекс медицинских и реабилитационных мероприя-
тий, целью которых является: 
– профилактика и лечение боли и болезненных ощу-

щений у пациентов, выбор вида обезболивания в 
соответствии с соматическим статусом пациента, 
характером и объёмом вмешательства и его неот-
ложностью;

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.11.97.018
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– поддержание и (или) искусственное замещение об-
ратимо нарушенных функций жизненно важных 
органов и систем при состояниях, угрожающих жизни 
пациента;

– проведение лечебных и диагностических мероприятий 
пациентам во время анестезии, реанимации интенсив-
ной терапии;

– лабораторный и функциональный мониторинг за 
адекватностью анестезии и (или) интенсивной тера-
пии;

– наблюдение за состоянием пациентов в пред- и после-
наркозном периоде и определение его продолжитель-
ности;

– лечение заболевания, вызвавшего развитие критиче-
ского состояния;

– отбор пациентов, подлежащих лечению в подраз-
делении, оказывающем анестезиолого-реанимаци-
онную помощь, перевод пациентов в отделения по 
профилю заболевания или в палаты интенсивного 
наблюдения (послеродовые, послеоперационные 
и другие) после стабилизации функций жизненно 
важных органов.

Медицинская помощь по профилю «анестезиология 
и реаниматология» оказывается на основе стандартов 
медицинской помощи и с учётом клинических рекомен-
даций (протоколов лечения).

Одним из кардинальных вопросов любой медицин-
ской службы является обеспечение службы квалифи-
цированными медицинскими кадрами и прежде всего 
— врачами. Из всех медицинских специальностей анесте-
зиологию и реанимацию принято считать одной из самых 
ответственных и напряжённых профессий, требующей 
от специалиста самообладания, высокой концентрации, 
стрессоустойчивости, глубокого знания теоретической 
и практической базы, а также знакомства со сложным 
медицинским оборудованием.

На конец 2018 года в Российской Федерации было 31 
450 врачей-анестезиологов-реаниматологов (физических 
лиц), в динамике за 2014–2018 гг. наблюдается тенденция 
роста числа врачей анестезиологов-реаниматологов на 
6,3% (2014 г. — 29 580, 2015 г. — 30 003, 2016 г. — 30 764, 
2017 г. — 31 441, 2018 г. — 31 450). Сведения о количестве и 
характеристиках врачей анестезиологов-реаниматологов 
представлены в таблице №1. Показатель обеспеченности 
населения врачами-анестезиологами-реаниматологами 
в 2018 году в целом по стране составил 2.1 на 10 000 на-
селения и в динамике за пять лет оставался примерно на 
одном уровне (2014 г. — 2,0, 2015 г. — 2,0, 2016 г. — 2,1, 
2017 г. — 2,1, 2018 г. — 2,1). 

Самые высокие показатели обеспеченности на-
селения врачами-анестезиологами-реаниматологами 
в 2018 году были зарегистрированы в Центральном 
(2,2), Северо-Западном (2,5), Сибирском (2,2) и 
Дальневосточном (2,2) федеральных округах. Ниже 
среднероссийского показателя обеспеченность на-
селения врачами-анестезиологами-реаниматологами 

была отмечена в Северо-Кавказском (1,7), Южном 
(1,9) и Приволжском (2,0) федеральных округах. В 
Уральском федеральном округе показатель равнялся 
среднероссийскому (2,1). Ниже среднероссийского 
показателя обеспеченность населения врачами анесте-
зиологами-реаниматологами была отмечена в Северо-
Кавказском (1,7), Южном (1,9) и Приволжском (2,0) 
федеральных округах.

Самые высокие показатели обеспеченности на-
селения врачами анестезиологами-реаниматологами в 
2018 году были зарегистрированы в Чукотском АО — 3,9 
(показатель выше среднероссийского в 1,9 раз), Магадан-
ской области — 3,5 (показатель выше среднероссийского 
в  1,7 раз), в г. Санкт-Петербург — 3,5 (показатель выше 
среднероссийского в 1,7 раз), Сахалинской области — 3,3 
(показатель выше среднероссийского в 1,6 раз), Ханты-
Мансийском АО — 3,1 (показатель выше среднероссий-
ского в 1,5 раза), г. Москва — 3,2 (показатель выше средне-
российского в 1,5 раза) и Астраханской области — 3,0 
(показатель выше среднероссийского в 1,4 раза). 

 Самые низкие показатели обеспеченности населения 
врачами анестезиологами — реаниматологами в 2018 году 
были зарегистрированы в Еврейской автономной об-
ласти — 1,1, Псковской области — 1,3, Владимирской и 
Тамбовской областях — по 1,4, в республиках Адыгея, 
Марий Эл и Чеченской — по 1,4 на 10 тысяч населения, 
Курганской области — 1,5 и Республике Дагестан — 1,5.

Другим важным аспектом кадрового обеспечения 
любой медицинской службы, в том числе и анестезио-
лого-реанимационной является уровень квалификации 
врачей.

Из 31 450 врачей-анестезиологов-реаниматологов 
38,7% (12 179) имели высшую квалификационную ка-
тегорию; 11,0% (3 464) — первую квалификационную 
категорию; 7,1 % (2 246) — вторую категорию. 

В динамике за 2014–2018 гг. отмечается тенденция 
снижения доли врачей-анестезиологов-реаниматологов, 
имеющих высшую квалификационную категорию, с 
40,2% в 2014 году до 38,7% в 2018 году; доли врачей-ане-
стезиологов-реаниматологов, имеющих первую квали-
фикационную категорию, с 13,2% в 2014 году до 11,0% в 
2018 году; доли врачей-анестезиологов-реаниматологов, 
имеющих вторую квалификационную категорию, с 7,3% 
в 2014 году до 7,1% в 2018 году.

В 2018 году 99,6% (31 339) врачей-анестезиологов-
реаниматологов имели сертификат специалиста. В ди-
намике за пять лет наблюдается тенденция увеличения 
доли врачей-анестезиологов-реаниматологов, имеющих 
сертификат специалиста, с 98,0% в 2014 году до 99,6% в 
2018 году.

В 2018 году укомплектованность должностями вра-
чей-анестезиологов-реаниматологов в целом по стране 
составила 88,0%. В динамике за 2014–2018 гг. отмечается 
тенденция снижения укомплектованности с 89,8% в 
2014  году до 88,0% в 2018 году. Самый высокий показа-
тель был зарегистрирован в Уральском (95,0%), Сибир-
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Табл. 1. Динамика количества и характеристика врачей-анестезиологов- 
реаниматологов в Российской Федерации за период с 2014 по 2018 г.

№ 
п/п

Наименование 
показателя

2014 2015 2016 2017 2018

1. Число врачей-
анестезиологов-
реаниматологов (абс.)

29 580 30 003 30 764 31 441 31 450

2. Обеспеченность врачами-
анестезиологами-
реаниматологами 
на 10 тыс. населения

2,0 2,0 2,1 2,1 2,1

3. Доля врачей-анестезио-
логов-реаниматологов, 
имеющих высшую 
квалификационную 
категорию (в %)

40,2 40,0 39,4 39,0 38,7

4. Доля врачей-анестезио-
логов-реаниматологов, 
имеющих первую квали-
фикационную категорию 
(в %)

13,2 12,4 11,7 11,2 11,0

5. Доля врачей-анестезио-
логов-реаниматологов, 
имеющих вторую квали-
фикационную категорию 
(в %)

7,3 7,4 7,6 7,7 7,1

6. Доля врачей-анестезио-
логов-реаниматологов, 
имеющих сертификат 
специалиста (в %)

98,0 98,9 99,2 99,5 99,6

7. Укомплектованность 
должностями врачей-
анестезиологов-
реаниматологов в целом 
по организации (в %)

89,8 89,9 89,4 89,0 88,0

8. Коэффициент совмести-
тельства врачей-
анестезиологов-
реаниматологов

1,7 1,7 1,7 1,6 1,6

ском (90,2%) и Приволжском (89,0%) федеральных окру-
гах. В Дальневосточном федеральном округе показатель 
соответствовал среднероссийскому значению показателя 
(88,0%). Ниже среднероссийского показателя укомплек-
тованность врачами анестезиологами-реаниматологами 
была зарегистрирована в Северо-Западном (84,6%), и 
Северо-Кавказском (82,1%) федеральных округах. 

Самые высокие показатели укомплектованности 
были зарегистрированы в Чукотском автономном округе 
(100,0%), Омской (98,8%) и Ярославской (97,9%) обла-
стях, Республике Саха (Якутия) (98,1%), Ханты-Мансий-
ском автономном округе (97,4%). Самые минимальные 
показатели — в Курской области (71,4%), Республике 
Ингушетия (72,7%), Кабардино-Балкарской Республике 
(75,5%), Чувашской Республике (77,2%), Республике 
Алтай (77,3%). 

В 2018 году коэффициент совместительства врачей-
анестезиологов-реаниматологов составил 1,6. В динамике 
за 2014–2018 гг. отмечается тенденция снижения коэффи-
циента с 1,7 в 2014 году до 1,6 в 2018 году. Самый высокий 

коэффициент совместительства был зафиксирован в 
Сибирском (1,9), Приволжском (1,7) и Дальневосточном 
(1,7) федеральных округах. В Северо-Западном (1,6) и 
Северо-Кавказском (1,6) федеральных округах коэф-
фициент соответствовал среднероссийскому значению 
показателя (1,6). Ниже среднероссийского показателя 
коэффициент совместительства анестезиологов-реани-
матологов был зарегистрирован в Центральном (1,5) и 
Южном (1,5) федеральных округах.

Самый высокий коэффициент совместительства 
врачей-анестезиологов-реаниматологов был зарегистри-
рован в Псковской области (2,7), Еврейской автономной 
области (2,4), Курганской (2,3), Владимирской (2,3), 
Орловской (2,3), Тульской (2,3), Новгородской (2,3) об-
ластях. Самый низкий коэффициент совместительства 
— в Чукотском автономном округе (1,1), г. Москва (1,2), 
Тюменской (1,3), Рязанской (1,3), Пензенской (1,3) обла-
стях, г. Севастополь (1,3) и Республике Ингушетия (1,3).

На конец 2018 года в  Российской Федера-
ции было 45104 медицинских сестер-анестезистов (фи-
зических лиц). В динамике за 2014–2018 гг. наблюдается 
тенденция роста числа медицинских сестер-анестезистов 
на 5,2% (2014 г. — 42 881, 2015 г. — 41 471, 2016 г. — 42 665, 
2017 г. — 43 823, 2018 г. — 45 104). Показатель обеспечен-
ности населения медицинскими сестрами-анестезистами 
в 2018 году в целом по стране составил 3,1 на 10000 насе-
ления и в динамике за пять лет вырос на 6,9% (табл. 2).

Самые высокие показатели обеспеченности на-
селения медицинскими сестрами-анестезистами в 
2018 году были зарегистрированы в Сибирском (3,8), 
Приволжском (3,4), Северо-Западном (3,3), Уральском 
(3,2) и Дальневосточном (3,2) федеральных округах. 
Ниже среднероссийского — в Центральном (2,6), 
Южном (2,7) и Северо-Кавказском (2,8) федеральных 
округах.

В Ханты-Мансийском автономном округе (5,6), Ма-
гаданской (5,5), Сахалинской (5,2), Пензенской (5,0) обла-
стях, Чувашской Республике (5,1) были зарегистрированы 
самые высокие показатели обеспеченности населения 
медицинскими сестрами-анестезистами.

Самые низкие показатели обеспеченности на-
селения медицинскими сестрами-анестезистами были 
зарегистрированы в Тверской (1,4), Костромской (1,8), 
Новгородской (1,8), и Челябинской (1,8) областях.

Из 45 104 медицинских сестер-анестезистов 
40,6% — имели высшую квалификационную катего-
рию, 11,3% — первую квалификационную категорию, 
7,1% — вторую квалификационную категорию.

Следует отметить, что за период 2014–2018 гг. в 
Российской Федерации наблюдается тенденция сниже-
ния доли медицинских сестер-анестезистов, имеющих 
высшую квалификационную категорию, с 43,2% в 2014 
году до 40,6% в 2018 году; доли медицинских сестер-
анестезистов, имеющих первую квалификационную 
категорию, с 13,4% в 2014 году до 11,3% в 2018 году; доли 
медицинских сестер-анестезистов, имеющих вторую 
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Табл. 2. Динамика количества и характеристика медицинских сестер- 
анестезистов в Российской Федерации за период с 2014 по 2018 г.

№ 
п/п

Наименование по-
казателя

2014 2015 2016 2017 2018

1. Число медицинских 
сестер-анестезистов 
(абс.)

42 881 41 471 42 665 43 823 45 104

2. Обеспеченность меди-
цинскими сестрами-
анестезистами 
на 10 тыс. населения

2,9 2,8 2,9 3,0 3,1

3. Доля медицинских 
сестер-анестезистов, 
имеющих высшую 
квалификационную 
категорию (в %)

43,2 42,1 41,8 41,3 40,6

4. Доля медицинских 
сестер-анестезистов, 
имеющих первую 
квалификационную 
категорию (в %)

13,4 12,4 11,9 11,6 11,3

5. Доля медицинских 
сестер-анестезистов, 
имеющих вторую 
квалификационную 
категорию (в %)

7,7 8,0 8,0 7,6 7,1

6. Доля медицинских 
сестер-анестезистов, 
имеющих сертификат 
(в %)

96,1 97,3 97,9 98,4 98,5

7. Укомплектованность 
должностями медицин-
скими сестрами- 
анестезистами в целом 
по организации (в %)

91,4 91,9 91,7 91,2 90,9

8. Коэффициент совме-
стительства медицин-
ских сестер-
анестезистов

1,3 1,3 1,3 1,3 1,3

квалификационную категорию, с 7,7% в 2014 году до 
7,1% в 2018 году.

В 2018 году 98,5% медицинских сестер-анестези-
стов имеют сертификат специалиста. В динамике за 
2014–2018 гг. наблюдается тенденция роста доли ме-
дицинских сестер-анестезистов, имеющих сертификат 
специалиста, с 96,1% в 2014 году до 98,5% в 2018 году.

В 2018 году укомплектованность должностями 
медицинских сестер-анестезистов в целом по стране 
составила 90,9%. Однако за 2014–2018 гг. наблюдается 
тенденция снижения укомплектованности с 91,4% в 
2014 году до 90,9% в 2018 году. Самый высокий по-
казатель был зарегистрирован в Уральском (96,6%), 
Сибирском (93,7%) и Приволжском (92,7%) феде-
ральных округах. Ниже среднероссийского показателя 
укомплектованность медицинскими сестрами-анесте-
зистами отмечалась в Северо-Западном (85,8%), Юж-
ном (88,4%), Центральном (89,5%), Дальневосточном 
(89,6%), Северо-Кавказском (89,8%) федеральных 
округах.

Самый высокий показатель укомплектованности 
был зарегистрирован в Еврейской автономной области 
(100%), Омской (99,5%) и Сахалинской (99,2%) областях. 
Самые минимальные показатели — в Курской (76,4%), 
Тверской (81,4%) областях, Ненецком автономном округе 
(76,5%), Хабаровском крае (81,9%).

В 2018 году коэффициент совместительства меди-
цинских сестер-анестезистов составил 1,3. В динамике 
за 2014–2018 гг. он оставался на том же уровне. Самые 
высокие показатели были отмечены в Сибирском (1,2) 
и Дальневосточном (1,4) федеральных округах. В Цен-
тральном, Северо-Западном, Северо-Кавказском, При-
волжском, Уральском федеральных округах коэффициент 
совместительства медицинских сестер-анестезистов 
соответствовал среднероссийскому показателю (1,3). 
В Южном федеральном округе показатель был ниже 
среднероссийского (1,2).

Самые высокие показатели отмечались в Примор-
ском крае (1,7), Тульской (1,7), Владимирской (1,6), Ор-
ловской (1,6), Псковской (1,6), Кемеровской (1,6) областях 
и Еврейской автономной области (1,6). Самые низкий 
показатель был зарегистрирован в Республиках Дагестан 
(0,9) , Алтай (1,0), Крым (1,1), Северная Осетия-Алания 
(1,1) , Марий Эл (1,1), Чувашской республике (1,1), Саха 
(Якутия) (1,1), Татарстан (1,1), Кабардино-Балкарской 
республике (1,1), Карачаево-Черкесской (1,1), Чеченской 
республике (1,1), г. Севастополь (1,1) и Пензенской (1,1) 
области.

В 2018 году в Российской Федерации было прове-
дено 7 324 019 (суммарное число) анестезиологических 
пособий, при этом 64,1% — плановые анестезии, а 
35,9% — экстренные анестезии. Следует отметить, что 
в динамике за 2015 — 2018 гг. наблюдается тенденция 
роста числа и доли плановых анестезий (2015 г. — 62,6%; 
2016 г. — 63,3%; 2017 г. — 64,0%; 2018 г. — 64,1%) и сниже-
ния числа экстренных (2015 г. — 37,4%; 2016 г. — 36,7%; 
2017 г. — 36,0%; 2018 г. — 35,9%) (табл. 3).

В динамике за 2015–2018 гг. наблюдается тенденция 
роста суммарного числа анестезиологических пособий 
на 7,8%. В структуре анестезиологических пособий веду-
щие места занимают комбинированный наркоз (29,0%), 
тотальная внутривенная анестезия (28,5%) и спинальная 
(субарахноидальная) анестезия (15,4%), аналгоседация 
(13,8%). На их долю приходится 87,7% от всех анесте-
зиологических пособий. В динамике за 2015–2018 гг. на-

Табл. 3. Динамика числа плановых и экстренных анестезиологических по-
собий в Российской Федерации за 2015–2018 гг. (абс. число и %)

Годы Суммарное число анесте-
зиологических пособий

из них

Экстренные Плановые

абс. число % абс. число % абс. число %

2015 6792430 100 2540698 37,4 4251732 62,6

2016 6935055 100 2548136 36,7 4386919 63,3

2017 7091802 100 2549847 36,0 4541955 64,0

2018 7324019 100 2628443 35,9 4695576 64,1



103Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2020, т. 15, № 1

Михайлова Ю.В., Голубев Н.А., Муравьева А.А., Жерносенко А.О.
КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННОЙ СЛУЖБЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

блюдается тенденция снижения применения тотальной 
внутривенной анестезии при операциях (2015 г. — 32,9%; 
2016 г. — 30,1%; 2017 г. — 29,6%; 2018 г. — 28,5%) и рост 
доли аналгоседаций в структуре анестезиологических 
пособий (2015 г. — 9,0%; 2016 г. — 10,7%; 2017 г. — 12,2%; 
2018 г. — 13,8%) (табл. 4).

По длительности замещения жизненно важных 
функций преобладали замещения продолжительностью 
до 1 суток (63,0%). В тоже время имеется тенденция к 
нарастанию числа замещений продолжительностью до 
3 суток (2015 г. — 25,2%; 2016 г. — 32,8%; 2017 г. — 30,2%; 
2018 г. — 31,6%) (табл. 5).

Специализированные выездные бригады скорой 
медицинской помощи анестезиологии–реанимации 
проводят первичную сердечно–легочную реанимацию, 
анестезию и медицинскую эвакуацию пациента в меди-
цинскую организацию, оказывающую медицинскую по-
мощь по профилю «анестезиология и реаниматология», с 
поддержанием основных жизненно важных функций.

В 2018 году в целом по стране было 1 420 выездных 
бригад анестезиологии и реанимации, в динамике за 
2014–2018 гг. наблюдается тенденция роста числа вы-
ездных бригад на 46,7% (с 968 в 2014 году до 1 420 в 
2018 году). Распределение числа выездных бригад ане-
стезиологии и реанимации по федеральным округам 
выглядит следующим образом: Центральный феде-
ральный округ — 278, Северо–Западный федеральный 
округ — 153, Южный федеральный округ — 192, Севе-
ро–Кавказский федеральный округ — 92, Приволжский 
федеральный округ — 224, Уральский федеральный 
округ — 149, Сибирский федеральный округ — 256, 

Табл. 4. Динамика видов анестезиологических пособий в Российской Федерации за 2015–2018 гг. (абс. число и %)

Виды анестезий 2015 2016 2017 2018

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Суммарное число анестезиологических пособий 6792430 100 6935055 100 7091802 100 7324019 100

Аналгоседация 610207 9,0 744303 10,7 864980 12,2 1012895 13,8

Эпидуральная анестезия 267475 4,0 271888 3,9 271596 3,8 262817 3,6

Спинальная (субарахноидальная) анестезия 999538 14,7 1063518 15,4 1098304 15,5 1130995 15,4

Спинально–эпидуральная анестезия 151682 2,2 140093 2,0 131535 1,8 141410 1,9

Тотальная внутривенная 2232220 32,9 2088033 30,1 2095563 29,6 2085523 28,5

Комбинированный эндотрахеальный наркоз 2026720 29,8 2087017 30,1 2100297 29,6 2122076 29,0

Сочетанная 448099 6,6 456908 6,6 473527 6,7 503137 6,9

Сакральная 14712 0,2 30465 0,4 31158 0,4 27630 0,4

Внутриполостная 41777 0,6 52830 0,8 24842 0,4 37536 0,5

Табл. 5. Замещение жизненно важных функций (искусственная вентиляция легких, экстракорпоральные методы лечения, экстракорпоральная мембранная 
оксигенация, контрпульсация, прессорная поддержка, и др.) в отделениях анестезиологии и реанимации в Российской Федерации за 2015–2018 гг. 

Длительность замещения жизненно 
важных функций

2015 2016 2017 2018

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

До 1 суток 784299 71,1 554921 60,1 594551 63,7 621451 63,0

До 3 суток 278263 25,2 302234 32,8 281809 30,2 311559 31,6

До 30 суток и более 40596 3,7 65484 7,1 57606 6,1 54150 5,4

Дальневосточный федеральный округ — 56. Сведения 
о количестве и деятельности бригад анестезиологии и 
реанимации представлены в таблице 6.

Самое большое число выездных бригад анестезиоло-
гии и реанимации приходилось на Астраханскую область 
(128), г. Санкт–Петербург (124), Свердловскую область 
(96), г. Москва (88), Красноярский край (74).

Из 1 420 выездных бригад анестезиологии и реа-
нимации — 348 были круглосуточные: в Центральном 
федеральном округе — 70, Северо–Западном федераль-
ном округе — 37, Южном федеральном округе — 48, 
Северо–Кавказском федеральном округе –21, Приволж-
ском федеральном округе — 56, Уральском федеральном 
округе — 36, Сибирском федеральном округе — 62, 
Дальневосточном федеральном округе — 13. Обращает 
внимание тот факт, что большое число круглосуточных 
выездных бригад анестезиологии и реанимации находит-
ся в Астраханской области (32), г. Санкт–Петербург (31), 
Свердловской области (24), г. Москва (22), Красноярском 
крае (18).

Скорая медицинская помощь выездными бри-
гадами анестезиологии и реанимации была оказана 
792 064 человек, из них: в Центральном федеральном 
округе — 183,5 тыс. человек, Северо–Западном феде-
ральном округе — 71,8 тыс. человек, Южном федераль-
ном округе — 71,9 тыс. человек, Северо–Кавказском 
федеральном округе — 49,2 тыс. человек, Приволжском 
федеральном округе — 132,6 тыс. человек, Уральском фе-
деральном округе — 75,8 тыс., Сибирском федеральном 
округе — 153,6 тыс. человек, Дальневосточном федераль-
ном округе — 48,2 тыс. человек.
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В 2018 году показатель — число лиц, которым 
была оказана скорая медицинская помощь выездными 
бригадами анестезиологии и реанимации, в России со-
ставил 5,4 на 1 000 населения. В динамике за 2014–2018 гг. 
наблюдается тенденция роста показателя с 4,5 на 1 000 
населения в 2014 году до 5,4 в 2018 году. Самые высокие 
показатели были зарегистрированы в Сибирском феде-
ральном округе (8,9), Уральском федеральном округе 
(6,1) и Дальневосточном федеральном округе (5,9). 
Ниже среднероссийского показателя были отмечены по-
казатели в Северо–Западном федеральном округе (5,1),  
Северо–Кавказском федеральном округе (5,0), Цен-
тральном федеральном округе (4,7) Приволжском фе-
деральном округе (4,5) и Южном федеральном округе 
(4,4).

Самые высокие показатели числа лиц, которым была 
оказана скорая медицинская помощь выездными брига-
дами анестезиологии и реанимации, на 1 000 населения в 
2018 году, были зарегистрированы в Астраханской (25,7), 
Курской (23,8), Новосибирской (11,8), Свердловской 
(11,7), Пензенской (10,3) областях, в Хабаровском (18,8), 
Красноярском (14,6), Пермском (10,6) краях и Кабардино– 
Балкарской Республике (11,0).

В 2018 году из всех бригад анестезиологии и реанима-
ции — 130 приходилось на педиатрические. В динамике 
за 2016–2018 гг. наблюдается снижение числа выездных 
педиатрических бригад анестезиологии и реанимации 
на 26,1%. Из 130 бригад — 31 выездная педиатрическая 
бригада анестезиологии и реанимации является кругло-
суточной.

130 выездных педиатрических бригад анесте-
зиологии и реанимации в 2018 году оказали скорую 
медицинскую помощь 52 164 детям. В динамике за 
2016–2018 гг. число детей, которым оказана скорая ме-
дицинская помощь этими бригадами, уменьшилось 
на 36,5%, показатель на 1 000 детей сократился с 2,8 
в 2016 году до 1,7 в 2018 году.

Обсуждение полученных результатов
Многие исследователи указывают на проблемные 

вопросы анестезиолого-реаниматологической службы 
[5–9]. В динамике за 2014–2018 гг. в целом по стране чис-
ло врачей-анестезиологов-реаниматологов (физических 
лиц) и медицинских сестёр-анестезистов увеличилось 
всего на 6,3% и 5,2% соответственно. В то же время 
увеличивается и усложняется объём работы. Так число 
прооперированных пациентов увеличилось с 8 408393 
в 2015 году до 8544932 в 2018 году (1,6%), из них: дети 
до 17 лет включительно с 864644 в 2015 году до 923859 в 
2018 году (6,8%), лица старше трудоспособного возраста 
— с 2453578 в 2015 году до 2856363 в 2018 году        (16,4%). 
Суммарное число общих анестезий оперированным за 
этот период времени увеличилось на 7,8%. Увеличился 
показатель деятельности выездных бригад анестезио-
логии и реанимации (число лиц, которым оказана СМП 
выездными бригадами анестезиологии и реанимации на 
1000 населения) с 4,5 в 2014 году до 5,4 в 2018 году. Уком-
плектованность должностями врачей-анестезиологов-ре-
аниматологов уменьшилась с 89,8% в 2014 году до 88,0%, 
а коэффициент совместительства по стране в 2018 году 
составил 1,6, в ряде субъектов он вообще превышает 2,0, 
что не способствует качественного исполнения врачами-
анестезиологами-реаниматологами своих обязанностей 
и быстро ведёт к профессиональному выгоранию, осо-
бенно в медицинских организациях с огромным потоком 
пациентов.

В рамках федерального проекта «Обеспечение 
медицинских организаций системы здравоохранения 
квалифицированными кадрами необходимо в ближай-
шее время усилить подготовку врачебных и средних 
медицинских кадров для отделений анестезиологии, 
реанимации и интенсивной терапии и продолжить ме-
роприятия по повышению квалификации работающих 
специалистов.

В 2018 году вышел приказ Министерства труда 
и социальной защиты населения №554н от 27.08.18 
«Об утверждении профессионального стандарта 
«Врач-анестезиолог-реаниматолог». Документ содер-
жит требования к квалификации, знаниям, а также 

Табл. 6. Показатели деятельности выездных бригад анестезиологии и реа-
нимации в Российской Федерации за период с 2014 по 2018 год

№ 
п/п

Наименование 
показателя

2014 2015 2016 2017 2018

1. Число выездных 
бригад анестезио-
логии и реанима-
ции (абс.)
из них круглосу-
точных

968 1 039 1 520 1 431 1 420

– – 370 349 348

2. Число лиц, 
которым оказана 
СМП выездны-
ми бригадами 
анестезиологии и 
реанимации (абс.)
на 1 000 на-
селения

655 284 718 661 853 187 777 505 792 064

4,5 4,9 5,8 5,3 5,4

3. Число вы-
ездных бригад 
анестезиологии 
и реанимации 
педиатрических 
(абс.)
из них круглосу-
точных

– – 176 141 130

– – 42 34 31

4. Число детей, 
которым оказана 
СМП выездными 
педиатрически-
ми бригадами 
анестезиологии и 
реанимации (абс.)

на 1 000 насе-
ления

– – 82 180 61 312 52 164

– – 2,8 2,0 1,7
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трудовые функции врачей-анестезиологов-реани-
матологов, оказывающих медицинскую помощь в 
условиях стационара, в том числе дневного, а также 
вне медицинской организации. Отдельно прописаны 
требования к врачам, работающим в составе бригад 
скорой медицинской помощи. Создан новый профес-
сиональный стандарт врача- анестезиолога-реанима-
толога, всё шире должны развиваться симуляционные 
технологии обучения.

В отделения анестезиологии и реанимации после 
окончания медицинского колледжа или училища при-
ходят медицинские сёстры, подготовленные по специаль-
ности «Сестринское дело» и «Лечебное дело». Требуется 
время для их практической подготовки на рабочем месте 
и первичный специализации по специальности «Анесте-
зиология и реаниматология», что не очень рационально в 
условиях постоянного цейтнота в работе таких отделений. 
В Москве с 2016 года введён пилотный проект по под-
готовке медицинских сестёр-анестезистов. Изменения, 
внесённые в учебную программу среднего медицинско-
го образования, позволили учащимся расширить свои 
знания по курсу «Анестезиология и реаниматология». 
Выпускники столичного медицинского колледжа или учи-
лища могут приступить к работе анастезиста сразу после 
окончания образовательного учреждения на основании 
полученного во время обучения сертификата. Раньше 
на это уходило от 3,5 до 4,5 месяцев дополнительного 
обучения.

Выводы
1. В динамике за 2014–2018 гг. в Российской Федера-

ции число врачей анестезиологов-реаниматологов 
и медицинских сестёр-анестезистов увеличилось 
всего на 6,3% и 5,2% соответственно. В тоже время 
отмечается снижение показателей укомплектован-
ности должностями врачей-анестезиологов-реани-
матологов (с 89,8% в 2014 году до 88,0% в 2018 году) 
и медицинскими сестрами-анестезистами (с 91,4% 
в 2014 году до 90,9% в 2018 году). В 2018 году коэф-
фициент совместительства врачей и медицинских 
сестёр составил 1,6 и 1,3 соответственно. В ряде 
субъектов коэффициент совместительства врачей-
анестезиологов-реаниматологов превышает 2,0, что 
не способствует качественному исполнению врачами 
своих обязанностей. Необходимо в ближайшее время 
увеличить контрольные цифры приёма для ВУЗов и 
объём государственного задания для образовательных 
организаций, осуществляющих подготовку средних 
медицинских работников.

2. В 2018 году в Российской Федерации почти половина 
(43,2%) врачей-анестезиологов-реаниматологов и 
(41%) медицинских сестёр-анестезистов не име-
ла квалификационную категорию. В динамике за 
2014–2018 гг. наблюдается снижение доли врачей-ане-
стезиологов-реаниматологов и медицинских сестёр-
анестезистов, имеющих высшую квалификационную 

категорию (с 40,2% и 43,2% в 2014 году до 38,7% 
и 40,6% в 2018 году), первую квалификационную 
категорию — (с 13,4% и 13,2% в 2014 году до 11,3% 
и 11,0% в 2018 году), вторую квалификационную 
категорию — (с 7,7% и 7,3% в 2014 году до 7,1% и 7,1% 
в 2018 году), что вызывает необходимость усиления 
мероприятий по повышению квалификации работа-
ющих специалистов.

3. Имеется тенденция роста и усложнения объемов рабо-
ты: увеличение числа прооперированных пациентов, 
увеличения числа общих анестезий оперированным, 
увеличение показателя деятельности выездных бри-
гад анестезиологии и реанимации (увеличение числа 
лиц, которым оказана СМП выездными бригадами 
анестезиологии и реанимации на 1 000 населения), 
что требует решения кадрового обеспечения анесте-
зиолого-реанимационной службы в современных 
условиях.
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Введение
Изучение функции эндотелия в настоящее время 

значительно расширяет представления о ряде физиоло-
гических и патологических процессов, происходящих в 
организме человека. Их спектр весьма широк и охватыва-
ет не только такие направления как ангиология, сердечно-
сосудистая патология, флебология, но и смежные области 
— сепсисологию, онкологию, нефрологию и другие. Па-
тологические процессы, которые развиваются при этих 
заболеваниях, обусловлены нарушениями функции эндо-
телиальной системы [1], одним из компонентов которой 
является поверхностный слой клетки — гликокаликс.

История открытия
В конце XIX века знаменитым британским патофи-

зиологом Эрнестом Старлингом сформулирован принцип 
Старлинга, суть которого заключается в описании законо-
мерности перераспределения жидкости между сосудистым 
и интерстициальным секторами, а также движение жидко-
сти через сосудистую стенку за счет разности гидростати-
ческого и онкотического давления в различных сегментах 
капиллярной сети [2]. С течением времени данная концеп-
ция подверглась более глубокому изучению и, вследствие 
наличия значительных различий между теоретическими 
и экспериментальными результатами, была дополнена. 
Оказалось, что фильтрационные свойства капиллярной 
стенки определяются также наличием на ее эндотели-
альной поверхности волокнистой пористой матрицы 
— эндотелиального гликокаликса (ЭГ). В дальнейшем это 
было неоднократно подтверждено при помощи различных 
визуализирующих методов, что позволило разработать 
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Ключевые слова: гликокаликс, эндотелий, эндотелиальная 
дисфункция, сердечно-сосудистая система. 

ENDOTHELIAL GLYCOCALYX IN ENSURING THE FUNCTIONING 
OF THE CARDIVASCULAR SYSTEM
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Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article is devoted to a review of the literature of the history of the 
discovery and function of glycocalyx, which is part of the endotheliocyte membrane. Based 
on the analyzed works that have been published in the medical press over the past 30 years, 
the importance of studying the function and structure of glycocalyx in the endothelial layer of 
veins is noted. The significant influence of glycocalyx in the development of pathophysiologi-
cal processes in patients with pathology of the cardiovascular system is presented.

Keywords: glycocalyx, endothelium, endothelial dysfunction, cardiovas-
cular system. 

принципиально новую гликокаликсную модель движения 
жидкости через сосудистую стенку [3; 4].

Термин «гликокаликс» впервые был предло-
жен H. Bennett (1963) [5], дословный перевод — «слад-
кая шелуха». Он весьма емко отразил представления о 
гликокаликсе тех лет, как о слое, состоящем из углеводов. 
Термин охватил все компоненты, все продукты, внешние 
по отношению к плазмалемме, включая такие структу-
ры, как пробковый слой клеточной стенки (cork cell wall 
— пробковый слой или кора), описанный более 300 лет 
назад Робертом Гуком [6], а также клеточные стенки 

Рис. 1. Эрнест Старлинг.

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.60.73.019
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бактерий и высших растений, кутикулы беспозвоночных 
или слизистые оболочки простейших, а также различные 
слои животных клеток. Есть основания полагать, что все 
клетки имеют гликокаликс на наружной поверхности их 
плазматической мембраны. Многие свойства плазмати-
ческой мембраны могут быть приписаны гликокаликсу 
или могут зависеть от него.

Возможности визуализации гликокаликса
Первые попытки визуализировать гликокаликс, 

предпринятые в 70-х гг. прошлого века были малоуспеш-
ными вследствие невероятной трудоемкости при фикса-
ции материала. После разработки методов стабилизации 
клеточной мембраны визуализация стала возможной. 
Впервые визуальное подтверждение существования ЭГ 
получено с помощью трансмиссионной электронной 
микроскопии Rambourg и соавт. в 1966 г., применяя в 
качестве красителя метенамин серебряный [7]. Luft и со-
авт., добились хорошего результата, используя в качестве 
красителя для подготовки препарата слизистой оболочки 
кишечника крысы рутений красный. Они обнаружили 
тонкий слой (около 20 нм) на внутренней поверхности 
капиллярной стенки. 

Используя новые протоколы окрашивания Alcian 
blue 8GX, van den Berg и соавт. применили метод про-
свечивающей электронной микроскопии (ПЭМ) для 
измерения размеров ЭГ в миокардиальных капиллярах 
крыс, показав, что эндотелиальные клетки покрыты 
гликокаликсом толщиной от 200 до 500 нм [13]. 

В 1996 г. Vink и соавт. путем прижизненной микро-
скопии капилляров кремастерной мышцы хомяка, визу-
ализировали ЭГ in vivo (толщина 400–500 нм). ЭГ (Рис. 2) 
был признан «зоной элиминации» или «разрывом» между 
текущими эритроцитами и эндотелием [8]. В 2001 г. Squire 
и соавт., используя преобразование Фурье для изображе-
ний, полученных при электронной микроскопии, впервые 
показали, что компоненты ЭГ образуют квазипереоди-
ческую трехмерную сеть, связанную с нижележащим 
актином цитоскелета [9]. А в 2005 г. Ainslie и соавт. [10] 
и, следом Kang и соавт. (2013) [11], исследуя строение ЭГ 
методом флуоресцентной микроскопии, обнаружили на 
поверхности гладкомышечных клеток аорты крысы гепа-
рансульфаты и хондроитинсульфаты. В 2011 г. Ebong и со-
авт., используя современные методы фиксации и технику 
быстрой заморозки в сочетании с методом конфокальной 
микроскопии, определили толщину ЭГ как in vitro, так и 
in vivo, оказавшуюся в диапазоне 1–5 µm [12].

ЭГ как высокоорганизованная пространственная 
полианионная сеть с суммарным отрицательным зарядом 
включает в себя ряд компонентов: мембранные глико-
протеины, богатый углеводами слой протеогликанов, 
гликозаминогликаны, гиалуроновую кислоту, адсорбиро-
ванные белки плазмы [14]. Условно ЭГ можно разделить 
на 2 слоя: примембранный (фиксированная часть, всегда 
прикрепленная к поверхности эндотелия) и растворимый 
или наружный, обратимо связанный слой (динамическая 
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Рис. 2. Расположение гликокаликса на внутрисосудистой поверхности 
эндотелия.

часть, которая взаимодействует с элементами цирку-
лирующей крови) (Рис. 3). ЭГ является полианионным 
комплексом, наиболее постоянными составляющие 
которого — глюкозаминогликаны (ГАГ). Определенные 
комбинации дисахаридов образуют различные типы 
ГАГ: гепарансульфаты (составляют от 50 до 90% ГАГ 
ЭГ), хондроитинсульфаты, дерматан сульфат, кератан 
сульфат и гиалуронан (гиалуроновая кислота) (Рис. 4). 
Связываясь с поверхностью эндотелиальной клетки, эти 
линейные полидисперсные полисахариды ковалентно 
присоединяются к белковым каркасным молекулам и 
образуют протеогликаны — синдеканы и глипиканы, 
которые, в свою очередь, являются основными протео-
гликанами, формирующими скелет ЭГ. Гликопротеины 
представляют собой мембранные белки, к ядру которых 
прикреплены короткие разветвленные олигосахариды. 
Основные гликопротеины ЭГ-селектины, интегрины, 
суперсемейство иммуноглобулинов. Кроме того, ЭГ 
включает в себя разнообразные биологически активные 
молекулы, такие как внеклеточная супероксиддисмутаза, 
ксантиноксидоредуктаза, липопротеин липаза, различные 
цитокины и регуляторы коагуляции.

Рис. 3. Структура и размеры гликокаликса.  
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гепарансульфат и тромбомодулин [15]. Эти ферменты, 
участвующие в регуляции липидного гомеостаза, про-
цессов окисления и антикоагулянтных реакций, частично 
определяют способность стенки сосуда реагировать на 
внешние раздражители. Одним из основных элементов 
реакции напряжения сдвига является выделение оксида 
азота (NO), ключевого детерминанта антиатерогенной и 
вазорелаксантной способности эндотелия [16].

Поврежденный гликокаликс теряет барьерную 
функцию, увеличивая сосудистую проницаемость и 
способствуя развитию тканевого отека. Эксперимен-
тально подтвержденные гипотезы свидетельствуют о 
непосредственной регуляции ЭГ фильтрационных про-
цессов путем создания градиентов гидростатического и 
онкотического давлений [17]. Повреждение ЭГ связано 
с притоком липопротеинов, утечкой макромолекул и 
адгезией лейкоцитов к эндотелию. Потеря гликокаликса 
может способствовать и дисбалансу в ферментных систе-
мах, нарушению коагуляции и антиоксидантной защиты, 
снижению продукции NO [18]. Воспалительная реакция 
оказывает прямое влияние на состав ГАГ, и, как следствие, 
на толщину гликокаликса. В свою очередь, сниженная 
скорость и аберрантный синтез ГАГ могут способствовать 
воспалению и дисфункции сосудов.

В условиях различных патологий вышеперечислен-
ные функции ЭГ нарушаются, что неоднократно под-
тверждено различными исследованиями.

Так, например, системная гипергликемия вызы-
вает генерализованное истончение ЭГ. Исследование 
Nieuwdorp и соавт. показало, что системный объем 
гликокаликса у здоровых добровольцев, оцениваемый 
путем сравнения объема внутрисосудистого распределе-
ния проницаемого и непроницаемого для гликокаликса 
индикатора, уменьшился вдвое в течение 6 часов после 
индукции острой гипергликемии. Уменьшение объема 
гликокаликса сочеталось с повышенным содержанием 
гиалуронана и гиалуронидазы в плазме. Структуру глико-
каликса могут повреждать непосредственно кислородные 
радикалы, образующиеся во время гипергликемии, а так-
же гипергликемия может приводить к активации фермен-
тов, разрушающиех гликокаликс [19]. Было показано, что 
гипергликемия, связанная с диабетом, in vitro приводит 
к потере гепаран сульфата, shear-stress индуцированному 
фосфорилированию эндотелиальной синтазы оксида 
азота (eNOS), [20]. Кроме того, отмечалось изменение 
характера механизмов вазодилатации при диабете [21]. 
Все эти наблюдения подразумевают фундаментальную 
разницу в механотрансдукции эндотелиальных клеток 
индивидуумов, страдающих диабетом, что может быть 
частично объяснено изменениями ЭГ.

Отмечено значительное вовлечение ЭГ в процессы 
ишемии/реперфузии. Повреждение тканей во время 
частичной или полной ишемии усиливается восстанов-
ленной перфузией, которая, как известно, сама по себе 
вызывает ряд нарушений. Степень повреждения зависит 
от области, подверженной ишемии, и может значительно 
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Рис. 4. Основные компоненты гликокаликса (сокращение: ВК-СОД – вне-
клеточная супероксиддисмутаза). 

Высокое содержание сульфатных групп ГАГ, а также 
карбоксильные группы гиалуроновой кислоты обеспе-
чивают отрицательный заряд и гидрофильность ЭГ, что 
обуславливает особенности взаимодействия между ЭГ и 
составляющими крови.

Следует учитывать, что ЭГ — динамически меняю-
щаяся структура. Под действием специфических протеаз 
и гликозидаз, вследствие изменения параметров кровото-
ка, действия сигнальных молекул происходит постоянное 
изменение профиля экспрессии и катаболизма мембран-
ных молекул апикальной поверхности эндотелиальных 
клеток и модулируется толщина ЭГ.

Патофизиология гликокаликса
В физиологических условиях ЭГ выполняет не-

сколько четко определенных функций, направленных 
на сохранение целостности стенки сосуда. ЭГ служит 
инертным барьером, который предотвращает прямой 
«эндотелиальный» контакт с циркулирующими клетками 
крови и одновременно создает избирательно проницае-
мую структуру, способствующую генерации градиента 
осмотического давления через стенку сосуда. Распола-
гаясь на границе непосредственного взаимодействия 
сосудистого эндотелия и циркулирующей крови, ЭГ 
является важным фактором, определяющим сосудистую 
проницаемость: в норме гликокаликс проницаем для 
низкомолекулярных соединений и избирательно прони-
цаем для макромолекул. ЭГ определяет взаимодействие 
эндотелиальных клеток и клеток крови — отталкивает 
эритроциты и тромбоциты от люминальной поверхности 
эндотелия, способствуя их дальнейшему продвижению 
по сосудистому руслу. Компоненты интактного ЭГ пред-
ставляют собой щит для молекул адгезии, препятствуя 
патологическим межклеточным взаимодействиям. ЭГ 
также служит активным резервуаром, содержащим 
основные ферментативные системы, а также их кофак-
торы, такие как липопротеинлипаза (LPL), внеклеточная 
супероксиддисмутаза (ec-SOD), антитромбин III (AT III), 
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варьироваться. Микрососудистая дисфункция является 
распространенным патофизиологическим аспектом, 
наряду с усилением адгезии лейкоцитов и тромбоцитов 
крови с активацией свертывания крови. Эндотелиальные 
клетки страдают от окислительного стресса, что приводит 
к адгезии и миграции лейкоцитов, особенно в постка-
пиллярных венулах, а также способуствует увеличеннию 
проницаемости сосудов [21]. Исследования Mulivor 
и Lipowsky [22] показали, что кишечная ишемия/репер-
фузия приводит к значительному уменьшению толщины 
ЭГ брыжеечных венах крысы вследствие вероятной по-
тери цепей ГАГ. Недавние исследования показали, что на 
изолированных моделях сердца 20-минутная ишемия с 
последующей реперфузией достаточна для того, чтобы 
инициировать почти полную деградацию ЭГ [23]. Rehm 
et al. показали увеличение основных компонентов глико-
каликса, синдекана-1 и гепарансульфата в плазме сосуди-
стых больных с глобальной или регионарной ишемией. 
Интраоперационное повреждение было пропорциональ-
но длительности ишемии [25]. Bruegger и соавт. аналогич-
ным образом описали повышенные уровни синдекана-1 
и гепарансульфата в артериальной крови пациентов, 
перенесших операцию по шунтированию коронарной 
артерии. В обоих исследованиях выделение гликокаликса 
происходило одновременно с реперфузией [26].

Роль ЭГ в формировании атеросклероза давно явля-
ется предметом обсуждения. В начале 1980-х гг. Lewis et al. 
используя окрашивание рутением красным коронарных 
артерий голубей Белого Карно, отметили, наименьшую 
толщину ЭГ в местах с самой высокой склонностью к 
возникновению атеросклеротических процессов [27]. 
В 2000 г. Винк и коллеги проанализировали влияние 
клинически значимых концентраций окисленных ЛПНП 
на m.cremaster хомяка. Высокие концентрации не только 
повреждали ЭГ, но также увеличивали скорость адгезии 
тромбоцитов [28]. Это было дополнительно проиллю-
стрировано исследованием van den Berg et al., в котором 
отмечалось уменьшение размеров гликокаликса вслед-
ствие диеты с высоким содержанием жиров и холестерина 
[29]. 

Сепсис повреждает деликатный ЭГ, напрямую из-
меняя его анионный заряд и геометрию и увеличивая 
межэндотелиальные промежутки. Экспрессия молекул 
адгезии эндотелиальных рецепторов (ICAM 1, PECAM 1) 
увеличивается в ЭГ из-за провоспалительных и противо-
спалительных медиаторов [30]. Эти изменения вызывают 
активацию лейкоцитов и способствуют их адгезии и ми-
грации в интерстиций, нанося прямой ущерб эндотелию 
сосудов. В результате проницаемость сосудов увеличива-
ется, вызывая смещение жидкости и альбумина в интер-
стициальное пространство, вызывая генерализованный 
отек. Воспалительные медиаторы приводят к потере 
тонуса сосудов, периферическому скоплению крови и 
деградации гепарансульфата, одного из компонентов 
ЭГ, вызывающего прокоагулянтное состояние. Следует 
понимать, что деградация гликокаликса медиаторами 

воспаления является лишь триггером дальнейших воспа-
лительных процессов, запускающих и поддерживающих 
потенциально разрушительный механизм обратной свя-
зи. Например, потеря гликокаликса раскрывает молекулы 
поверхностной адгезии мембраны для иммунокомпетент-
ных клеток. Выделенные гепарансульфатов дополнитель-
но увеличивает присутствие лейкоцитов в месте воспале-
ния [31]. В недавнем исследовании у пациентов с сепсисом 
различной степени тяжести было выявлено значительное 
повышение уровней синдекана-1, маркера деградации ЭГ 
в крови [32]. С увеличением тяжести острых инфекцион-
ных заболеваний, уровни синдекана-1 повышались, что 
коррелировало с усугублением полиорганной недоста-
точности и прогнозируемой смертностью. Более ранние 
клинические исследования так же указывали на то, что 
повышенные уровни гепарансульфата или синдекана-1 в 
плазме связаны с септическим шоком [33] и положитель-
но коррелируют с повышенной смертностью. 

При хронических состояниях воспаление в сосу-
дистой сети является ключевым фактором для многих 
заболеваний, таких как атеросклероз, инфаркт миокарда, 
сердечная недостаточность, инсульт и хроническая веноз-
ная недостаточность [1; 34]. 

Воспалительный процесс играет значительную роль 
в этиопатогенезе хронического венозной недостаточ-
ности. Патофизиология хронических заболеваний вен 
основана на нарушениях гемодинамики в сочетании с 
изменениями клеточного и внеклеточного матрикса. 
Эндотелиальная дисфункция непосредственно связана с 
повреждением ЭГ и воздействием воспалительных клеток 
и медиаторов (таких как матричные металлопротеиназы 
и интерлейкины). Активированные лейкоциты во время 
воспалительного процесса высвобождают ферменты, сво-
бодные радикалы, хемокины и воспалительные цитокины 
в микроокружении сосудов, которые ответственны за 
изменения венозной стенки, венозных клапанов, рефлюкс 
и венозную гипертензию, а также развитие и прогресси-
рование последующих трофических изменений.

Заключение
Влияние эндотелия на функцию сердечно-сосудистой 

системы стало предметом многих научных исследований. 
Возникшее в этой связи направление в изучении ряда 
патологических процессов с позиций эндотелиальной 
дисфункции является весьма распространенным в по-
следнее десятилетие. Одним из немаловажных компонен-
тов стенки эндотелиоцита является гликокаликс. Весьма 
вероятно, что особенности его строения, физилогии и 
патофизиологии, как самого поверхностного слоя, могут 
оказывать весьма существенное влияние на барьерную 
функцию, процессы регуляции транскапиллярного об-
мена. Интересным и немаловажным подтверждением 
этому стала «ревизия» принципа Старлинга, позволившая 
предположить, а затем и подтвердить наличие допол-
нительной регулирующей фильтрационные свойства 
капиллярной стенки структуры и последущая разработка 
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принципиально новой гликокаликсной модели движения 
жидкости через сосудистую стенку. 

Несмотря на очевидно важную роль этого слоя, его 
оценка в современной научной литературе не находит 
широкого внимания, что, вероятно, обусловлено трудоем-
костью инструментальных исследований, позволяющих 
визуализировать гликокаликсный слой эндотелиоцита. 
Разработка методов стабилизации клеточной мембраны 
дала ключ к реальной визуализации гликокаликса сначала 
с помощью трансмиссионной электронной микроскопии, 
а затем и других методов (просвечивающей электронной, 
флуоресцентной, конфокальной, конфокальной лазерной 
сканирующей микроскопии, двухфотонной лазерной 
сканирующей микроскопии и др.).

Накопленные на данном этапе результаты морфоло-
гических исследований как in vitro, так и in vivo позволяют 
судить о составе, строении, толщине и общей функции 
гликокаликса клеточной стенки различных тканей. Бо-
лее того, показано, что ЭГ — динамически меняющаяся 
под воздействием специфических протеаз и гликозидаз, 
сигнальных молекул, а также, параметров кровотока 
структура. Эти особенности могут свидетельствовать о 
весьма значимой роли патофизиологии ЭГ при систем-
ных заболеваниях — сахарном диабете, атеросклерозе, а 
также при сепсисе, процессах ишемии/реперфузии. 

Исследования, посвященные хроническим заболе-
ваниям вен нижних конечностей, определяют одним из 
ведущих звеньев патогенеза этой группы заболеваний 
развитие эндотелиальной дисфункции. Действительно, 
дисбаланс обмена жидкости в системе «сосуд-ткань-со-
суд» нарушается. Причины таких нарушений лежат, по-
видимому, не только в плоскости изменения соотношения 
давлений. Здесь задействован также и ряд универсальных 
механизмов, включающих воспалительную реакцию 
сосудистой стенки, ишемию тканей и др. Безусловно, 
частный их вклад в общую картину макроскопических па-
томорфологических изменений может быть различным. 
Но объединяющим является процесс повреждения глико-
каликса, влекущий за собой последующие патологические 
каскады. К сожалению, эта тематика на сегодняшний день 
представляется новой и недостаточно изученной, что, на 
наш взгляд, указывает на необходимость дальнейшего 
скрупулезного ее исследования.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Дренирование плевральной полости — одна из наи-
более часто выполняемых манипуляций в торакальной (и 
не только) хирургии, значение которой, вероятно, недо-
оценено: в большинстве случаев травмы груди пациенты 
могут быть излечены с помощью только торакостомии 
трубкой [1]. Её применяют для ликвидации воздуха (при 
пневмотораксе), жидкости (выпот в плевральной поло-
сти, кровь, лимфа или гной (эмпиема) из внутригрудного 
пространства; также возможны различные комбинации 
этих компонентов [2–7]. Целью дренирования, в первую 
очередь, является расправление коллабированного легко-
го и устранение смещения средостения, которые могут 
вызывать дыхательные и гемодинамические расстрой-
ства. В зависимости от способа, который обеспечивает 
эвакуацию патологического содержимого из плевральной 
полости, различают открытое (торакостомия), закрытое 
(клапанное) и аспирационное дренирование (в т.ч. плев-
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ральная пункция). Противопоказаний к дренированию 
плевральной полости почти не существует. Относитель-
ными противопоказаниями, в некоторых ситуациях, 
считают терминальное состояние пациента, рефрактер-
ную коагулопатию, в том числе на фоне приема антико-
агулянтов, диафрагмальную грыжу и даже гидроторакс, 
вызванный заболеваниями печени [8], однако всеми ими 
можно пренебречь, если выполнение дренирования не-
обходимо по жизненным показаниям.

Несмотря на мнимую простоту этой хирургиче-
ской манипуляции, следует учитывать, что ее, зачастую, 
выполняют «вслепую», что предъявляет высокие тре-
бования к тщательной всесторонней оценке ситуации, 
потребовавшей дренирования, и соблюдению последова-
тельности действий. Необходимым условием разумного 
применения дренажных устройств является понимание 
хирургической анатомии, физиологии и патологии груд-

DRAINAGE OF PLEURAL CAVITY IN CASE OF EMERGENCY  
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Abstract. The review presents historical information related to the establishment and 
development of the method of drainage of the pleural cavity in various pathological conditions, 
accompanied by the development of pneumothorax, hydrothorax, including pleural empyema. 
The role and significance of pleural drainage in emergency thoracic surgery and traumatology 
are shown. A chronology of the methods used to eliminate them, from ancient medicine to 
the present day, is traced, the contribution of the great surgeons of the past (Larrey, Billroth, 
Dupuytren, Bulau and others) to this section of thoracic surgery is described. References to 
rare facts and literature sources explaining ways to solve problems associated with drainage 
of the pleural cavity and expansion of the lung are given: evolution of prevention of air into the 
pleural cavity during drainage, aspiration and “valve” methods. The main types of drainage 
systems and devices, catheters used for drainage are described. The issues of choosing the 
optimal drainage location, monitoring the installation of the drainage and its functioning, the 
duration of the drainage, prevention of common mistakes are discussed. The complications 
accompanying the process of drainage of the pleural cavity were analyzed, including pulmonary 
edema, which was poorly covered in medical publications, after spreading.

Keywords: pleural cavity, pneumothorax, hydrothorax, empyema, drainage.

Резюме. В обзоре представлены исторические сведения, связанные 
со становлением и развитием метода дренирования плевральной полости 
при различных патологических состояниях, сопровождающихся развитием 
пневмоторакса, гидроторакса, в том числе эмпиемы плевры. Показаны роль 
и значение плеврального дренажа в неотложной торакальной хирургии и 
травматологии. Прослежена хронология способов, применяемых для их 
ликвидации, начиная с античной медицины, и до наших дней, изложен 
вклад великих хирургов прошлого (Ларрей, Бильрот, Дюпюитрен, Бюлау и 
других) в данный раздел торакальной хирургии. Приведены ссылки на ред-
кие факты и литературные источники, излагающие пути решения проблем, 
связанных с дренированием плевральной полости и расправлением легкого: 
эволюция профилактики попадания воздуха в плевральную полость в про-
цессе дренирования, аспирационные и «клапанные» методы. Описываются 
основные виды дренажных систем и устройств, катетеров, применяемых 
для дренирования. Обсуждаются вопросы выбора оптимального места 
дренирования, контроля установки дренажа и его функционирования, сроков 
стояния дренажей, профилактики типичных ошибок. Проанализированы 
осложнения, сопровождающие процесс дренирования плевральной полости, 
в том числе мало освещенный в медицинских публикациях отек легкого 
после расправления. 

Ключевые слова: плевральная полость, пневмоторакс, гидро-
торакс, эмпиема, дренирование.
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ной клетки, плеврального пространства и средостения, а 
также физики всасывающего дренажа [9].

Следует отметить, что заболевания и патологиче-
ские состояния, при которых выполняют дренирование, 
весьма многообразны, и их очень сложно систематизи-
ровать и даже перечислить. Поэтому, в настоящем обзоре 
авторы сознательно ограничились только закрытыми 
методиками дренирования, выполняемым по неотлож-
ным показаниям. 

Исторические сведения
На скелете неандертальца, обнаруженного в пещере 

Шанидар в Ираке, можно увидеть зажившую проникаю-
щую рану, идущую сквозь девятое ребро слева. У второго 
скелета в той же пещере были зажившие множественные 
переломы ребер [1]. Вероятно, первым упоминанием о 
возможности лечения ранений грудной клетки является 
«Папирус Эдвина Смита» («Хирургический папирус»), 
относящийся приблизительно к 1500 году до нашей эры и, 
в свою очередь, представляющий незавершенную копию 
более раннего текста, датируемого 2686–2181 годами до 
нашей эры (Рис. 1). 

В «Папирусе» описаны 48 случаев травмы, каждый 
из которых содержит описание анатомического харак-
тера повреждения, обследования, лечения и прогноза; 
случаи 39–46, так или иначе, связаны с грудной клеткой, 
включая «раны груди», «зараженные раны груди», «пере-
ломы ребер», «смещения ребер», а также «переломы и 
вывихи ключицы». Пять из них признаны излечимыми, 
один — состоянием, с которым следует бороться, один 
— неизлечимым. 

Собственно, концепция дренирования грудной 
клетки была впервые изложена в трудах Гиппократа, где 
он описал лечение эмпиемы с помощью разреза, при-
жигания и вставки металлических трубок [10]. 

В средние века, уже в ходе Крестовых походов, после 
ранения груди выполняли торакоцентез острым стилетом 
для эвакуации гноя. Примечательно, что тогда же, уже в 
XI–XII вв. в Европе и на Востоке имело место лицензи-
рование деятельности практикующих врачей, а также су-
ществовали наказания за неблагоприятные последствия 
лечения (изгнание из города; ампутация большого пальца 
с целью исключения возможности дальнейшей практи-
ки; повешение) [11]. В XV веке Цельс описал методику 
дренирования плевральной полости с резекцией ребер, 
которую выполнял, используя инструменты, подобные 
тем, которые доступны и в настоящее время — троакар, 
а затем металлическую канюлю для дренажа [12].

Larrey в его «Хирургических воспоминаниях о походах 
в России, Германии и Франции» (1817–1823) описал случай 
успешного лечения молодого солдата, который получил 
огнестрельное ранение в грудь, позже осложнившееся эм-
пиемой: «необходимо было сделать встречное отверстие в 
грудной клетке, в точке, которая была ближе по отношению 
к инородному телу /это было сделано/, и через отверстие я 
получил значительное количество гноя и пулю». 

В конце XVIII — начале ХIX вв. признавали, что 
скопление жидкости в плевральной полости должно быть 
эвакуировано, при наличии угрожающих симптомов, од-
нако результаты попыток подобных процедур оставляли 
желать лучшего и ставили под сомнение эффективность 
метода. Velpeau (1839) отмечал, что «... на самом деле 
только спустя два столетия, преимущества и недо-
статки /дренирования/ были оценены и снова привлекают 
внимание хирурга. В настоящее время оно используется 
редко, возможно, слишком редко, и еще предстоит проде-
монстрировать, является ли тот запрет, который мы, 
современные люди, наложили на его выполнение, законным 
и справедливым во всех его аспектах» [12]. Тем не менее, в 
начале-середине XIX века хирурги не сходились во мнени-
ях, ни как это должно быть выполнено, ни в какой период 
болезни, ни сколько жидкости должно быть удалено, и как 
быстро. К тому же, существовала путаница, связанная с 
определением терминов, отличающимся от современных. 
Например, Bennett в 1843 г., a до него Pierre Dionis в 1695 г. 
назвали «эмпиемой» не скопление гноя в плевральной 
полости, а хирургическую процедуру. В 1836–37 гг. состоя-
лись заседания Академии Медицины в Париже, в ходе ко-
торых, разногласия относительно метода лечения только 
усилились. По причине отсутствия консенсуса и плохих 
результатов, достигнутых хирургическим путем, врачи 
того периода обычно предпочитали медикаментозную 
терапию. Они также не различали тактику в отношении 
пациентов с серозным или гнойным выпотом вплоть до 
1854 г., когда Marrott указал на различия [12]. Одним из 
драматичных моментов, отражающих остроту дискуссии 
по проблеме, является судьба великого французского 
хирурга Гийома Дюпюитрена (Guillaume Dupuytren), 
который, помимо других болезней, страдал хроническим 
экссудативным плевритом. Имея сведения об успехе дру-
гих хирургов в лечении подобных пациентов посредством 
троакарной торакостомии (и о «нулевом» успехе при 

Рис. 1. Лист XII «Папируса Эдвина Смита» (случаи 39–41).
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эмпиеме), он решил пригласить специалиста (Sanson), 
чтобы тот выполнил вмешательство. Дюпюитрен был 
консультирован пятью врачами; мнения о целесообраз-
ности операции разделились, поэтому он отказался от 
своего первоначального замысла. В результате, как писал 
Н.В. Склифосовский «Великий хирург Франции, хирург, 
решившийся впервые вонзить нож в мозг живому человеку 
для извлечения из него гноя, этот лучший представитель 
медицинских знаний своего времени, с грустной улыбкой 
ответил: «Я скорее предпочту умереть от руки Бога, чем 
от руки врача»». Альтернативная версия причин отказа 
Дюпюитрена от торакоцентеза представлена Видалем 
(Vidal): «Несмотря на свою великую проницательность в 
диагностике, у Дюпюитрена оставались сомнения отно-
сительно наличия выпота в его груди до последних дней его 
жизни. Когда он, наконец, убедился в этом, он думал, что 
жидкость инкапсулирована в нескольких кистоподобных 
областях. Вот почему он отказался от операции, которую 
сам запросил 12 дней назад. Он сказал г-ну Сансону: «Я раз-
мышлял, наблюдая за собой всю прошлую ночь. Вы видите, 
операция при эмпиеме была бы бесполезна, потому что 
есть несколько очагов. Я думаю, вы сможете опорожнить 
только один из них». 

Активная аспирация содержимого плевральной 
полости также имеет длительную историю. Предпо-
ложительно, первую плевральную пункцию выполнил 
Herman Boerhaave в первой половине XVIII века [13]. Zang 
(1818) привел подробное описание лечения пациента с 
эмпиемой методом торакоцентеза, в ходе которого один 
из четырех ассистентов управлял шприцем. Примеча-
тельно, что, как это часто бывает, Zang и его ассистенты 
использовали то, чего как бы не существовало: первые 
шприцы для медицинских целей впервые были представ-
лены только в 1853 г. Правацем и Вудом, независимо друг 
от друга, а четырьмя годами позже — Фурнье, который 
изобрел стеклянный шприц, хотя первые упоминания о 
подобных устройствах датируются V веком до н. э. в тру-
дах Гиппократа, который использовал кишку животного 
и тонкую соломинку вместо иглы, а к XV веку применяли 
устройства, имеющие цилиндрический корпус с полым 
наконечником и поршень, изготавливаемые из различных 
металлов.

В 1876 г. Fraentzel отмечал, что «для предотвращения 
попадания значительного количества воздуха в плевраль-
ную полость, мы на протяжении многих лет отказались 
от практики открытия /плевральной полости/ скальпе-
лем в пользу троакара. Однако только недавно мы стали 
использовать вместо этого ... так называемую «полую 
иглу», … особенно в сочетании с аспирацией. В частности, 
это было предложено Dieulafoy (1870) во Франции, который 
разработал аспирационную пневматическую технику 
sous-cutanee для прямой эвакуации плеврального содержи-
мого. Этот инструмент состоит из иглы или троакара 
и канюли, прикрепленной к аспирационному шприцу». 

Уже к 1878 г., по сообщению Dieulafoy, были до-
ступны «33 аспиратора различных размеров и форм ... 

для удовлетворения потребностей тех, кто использует 
их для эвакуации внутриплевральной жидкости» [12]. С 
помощью подобного инструмента и, усовершенствовав 
конструкцию, Mosler (1879) и его помощники выполнили 
29 торакоцентезов с отличными результатами, «главным 
образом потому, что шприц предохраняет от проникно-
вения воздуха в плевральную полость». Мослер поделился 
мнением, разделяемым многими его коллегами, что 
«попадание в плевральную полость даже небольшого ко-
личества воздуха способствует преобразованию серозного 
экссудата в гнойную или гнилостную эмпиему».

В 1910 г. S. Robinson добавил к методике дрениро-
вания грудной клетки активную аспирацию с помощью 
вакуумного воздушного насоса [14]. Технически более 
простой метод, включающий использование пары буты-
лок, предложил H. Lilienthal [15].

Вплоть до пандемии гриппа 1918–19 гг. закрытое 
дренирование постпневмонической эмпиемы почти не 
применялось, и первое задокументированное упомина-
ние относится к труду К. Poup в книге «Joel», у 22-месяч-
ного младенца. В свою очередь Graham отметил связь 
увеличения смертности пациентов, которым выполнено 
дренирование по поводу постпневмонической эмпиемы 
без создания разрежения в плевральной полости в виде 
водяного замка, со слабо выраженным спаечным про-
цессом, в связи с чем, создавались условия для коллаби-
рования легкого [16]. 

О небесспорном, даже в середине XX века, подходе, 
показывающем целесообразность активного дренирова-
ния плевральной полости при пневмотораксе, сообщали 
F.L. Kreutzer с соавт., 1952 [17], Briggs с соавт., 1953 [18], 
M.W. Wolcott с соавт., 1963 [19]. Однако необходимость 
активной аспирации до сих пор подвергается ревизии. 
Если, из-за большой утечки воздуха, вентиляция легких 
недостаточна и артериальная сатурация уменьшается, 
пациента следует снять с активной аспирации и оставить 
на водяном затворе [1]. Lang et al. провели метаанализ ис-
следований, в которых сравнивали результаты в группах 
пациентов после резекции легких с применением актив-
ной аспирации и без таковой, и показали, что рутинное 
использование аспирации в послеоперационном периоде 
не имеет преимуществ перед гравитационным дрениро-
ванием, за исключением случаев, когда сохраняется сброс 
воздуха по дренажу более 24 часов и при нерасправляе-
мом легком более 3 суток [20; 21].

Ключевым принципом, используемым при дрениро-
вании плевральной полости, вне зависимости от причины, 
по которой оно выполняется, является создание «клапа-
на», обеспечивающего только одностороннее поступление 
содержимого (воздух или жидкость) из плевральной 
полости наружу. Изобретением, оказавшим существен-
ное влияние на развитие дренирования плевральной 
полости, является «клапан Heimlich», запатентованный 
(US 3.463,159) в 1969 г. потомком эмигрантов из России 
H.J. Heimlich [22; 23], хотя первое упоминание о клиниче-
ском применении относится к 1973 г. [24]. Исторической 
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справедливости ради, следует отметить, что попытки 
использования одностороннего клапана для ликвидации 
пневмоторакса предпринимались и много раньше. Так, 
несмотря на то, что торакоцентез эпизодически выполня-
ли, начиная с древних времен, методика не предполагала 
профилактики засасывания воздуха. Lurde (1756) пред-
принял попытку предотвратить поступление воздуха в 
плевральную полость, прикладывая большой палец к 
внешнему отверстию канюли во время вдоха пациента и 
удаляя его при выдохе. Позже, с той же целью, он изобрел 
пробку, установленную на просвет канюли. Тем не менее, 
если у пациента развивался сильный кашель, была велика 
вероятность того, что воздух получит доступ в грудную 
клетку. Skoda (1805–1881) и Schuh (1805–1867) использова-
ли специальный троакар (Trogtrokart) с закрывающимся 
клапаном, а T. Bilroth рекомендовал выполнять манипу-
ляции при расположении пациента в ванне [25]. 

Важнейшим шагом, чрезвычайно эффективным 
и сопровождающимся значительно меньшей частотой 
осложнений, по сравнению с ранее применявшимися 
методами дренирования, явилось изобретение Gotthard 
Bülau в 1873 г. способа, названного впоследствии его 
именем (в немецкоязычной и русскоязычной литературе), 
— удаления содержимого из грудной полости с исполь-
зованием двух принципов — «сообщающихся сосудов» 
и «водяного замка». Почти одновременно с Бюлау и не-
зависимо от него, аналогичный по конструкции дренаж 
применил Playfair, о чем сообщил в 1875 г. (его имя чаще 
упоминается в качестве основателя метода в англоязычной 
литературе, в которой практически не встречается имя 
Bülau) [26]. По сути, это было первое применение гибких 
трубок для дренирования плевральной полости, которое, 
с незначительными модификациями (включение в контур 
не одного, а нескольких, как правило, трех, сообщающихся 
сосудов) применяется и в настоящее время. Примеча-
тельно, что Playfair, прежде чем выполнить дренирование, 
сначала многократно проводил пациенту аспирационные 
плевральные пункции, даже будучи убежденным в «…пре-
восходстве свободного и непрерывного дренажа над любым 
другим планом во всех случаях, в которых была оставлена 
надежда на аспирацию содержимого, в этом случае желал 
провести справедливое испытание методу повторной 
аспирации, решительно защищаемому E. Bouchut». 

После мировой пандемии испанского гриппа 
1918–19 гг., самой массовой в истории человечества (более 
550 млн. чел. — почти 30% населения планеты в то время), 
часто сопровождавшейся постпневмонической эмпие-
мой, в США была создана специальная комиссия (Emp-
yema Commission), в результате деятельности которой, в 
частности, была обоснована необходимость предупреж-
дения попадания атмосферного воздуха в плевральную 
полость и поддержания разрежения в ней [27].

H. Fuld в 1944 г. описал процедуру использования 
перевернутого воздушного клапана от системы для 
трансфузии в чрезвычайной ситуации при пневмотораксе 
на фронте [28]. 

Представляется любопытным, что модификация 
клапана Хеймлиха в виде ниппеля от камеры футбольного 
мяча, вставленного в дренаж, позволявшая пациентам не 
быть «привязанным к койке» и к «водному замку», а си-
деть и даже ходить (видимо, впервые предложенная Knight 
RK, независимо от H. Heimlich) появилась двумя годами 
позже и была успешно применена у 18 пациентов [29]. 
Еще одна упрощенная модификация клапана Хеймлиха в 
виде надетого на дренаж пальца от резиновой перчатки с 
обрезанным кончиком [30], появившаяся в то же время, 
была популярной на протяжении достаточно длительного 
периода в отечественной хирургии и до сих пор иногда 
используется в неотложной медицине и военно-полевой 
хирургии, при отсутствии специального оснащения [31].

Использование гибких трубок для дренирования 
плевральной полости в плановом порядке после то-
ракотомии начато с 1922 г. [32], и, хотя они регулярно 
применялись во время Второй мировой войны, однако 
практически не использовались для экстренной торако-
стомии вплоть до Корейской войны [33].

Катетеры, применяемые с целью дренирования, пре-
терпели собственную эволюцию, начиная с трубки из 
каучуковой резины, использованной Playfair. В 1920-х гг. 
впервые была применена красная резина на основе те-
турама [32]. В 1961 г. компанией Sherwood Medical были 
разработаны пластиковые катетеры. К 1975 г., когда на 
медицинском рынке были представлены более 30 разных 
катетеров размерами от 6F до 40F (по французской катетер-
ной шкале), с шагом 2F, было проведено специальное ис-
следование, в результате которого производители пришли к 
соглашению, что наиболее часто используют катетеры раз-
мерами 28–36 F для взрослых и 16–24 F для педиатрических 
пациентов, после чего производство катетеров редко ис-
пользуемых размеров было прекращено [34]. В настоящее 
время дренажные трубки, как правило, изготавливают из 
прозрачных материалов — поливинилхлорида или сили-
конового эластомера. Большинство из них имеют рент-
геноконтрастную линию и рентгеноконтрастную полосу, 
которая очерчивает первое дренажное отверстие, а также 
маркеры расстояния вдоль длины трубки, 4–6 входных 
отверстий и расширяющийся дистальный конец, чтобы 
обеспечить возможность присоединения к дренажному 
узлу [33]. Некоторые грудные трубки покрыты гепарином, 
хотя эффект этого оспаривается [35; 36]. Приблизительно 
1 330 000 катетеров ежегодно используются в США (данные 
1995 г.) [37], в Великобритании — около 720 000.

Выбор места дренирования, контроль дренажа, 
длительность стояния дренажей

Одним из наиболее важных вопросов, связанных с 
дренированием, является выбор места/или мест установ-
ки дренажа. Проблема связана, в первую очередь, с тем, 
что воздух в неизмененной плевральной полости (не 
затронутой спаечным процессом) имеет обыкновение 
скапливаться в верхних отделах гемиторакса, в то время 
как жидкость, в соответствии с действием силы тяжести, 
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как правило, располагается в нижних его отделах. По-
этому, универсального способа дренирования не суще-
ствует, и имеющиеся в распоряжении хирурга методы 
не позволяют одновременно и одинаково качественно 
купировать оба эти процесса (удаление воздуха и жид-
кости). Вне зависимости от выбранной точки пункции, 
дренаж плевральной полости вводят всегда по верхнему 
краю ребра, чтобы избежать повреждения межреберных 
сосудов и нервов. В зависимости от типа содержимого 
грудной полости хирург выбирает точку прокола грудной 
стенки: при пневмотораксе расположение дистального 
конца дренажной трубки направлено вверх, к куполу 
легкого, при гидротораксе — вниз, к диафрагмальной 
поверхности  [38]. При сочетании пневмо- и гидроторакса 
целесообразна установка дренажа посредине, с направле-
нием более выраженного в данный момент патологиче-
ского процесса. Тем не менее, во многих случаях место, где 
необходимо выполнить торакоцентез, выбирается врачом 
индивидуально, в том числе, на основании данных пред-
варительного рентгенологического и ультразвукового 
обследования [1; 31].

Как правило, при изолированном пневмотораксе, 
применяют дренирование во II–III межреберном про-
межутке по среднеключичной линии  (способ, зачастую, 
ошибочно приписываемый Винченцо Мональди (итал. 
Vincenzo Monaldi), при гидротораксе — в VII–VIII меж-
реберье по средней или задней подмышечной линиях. 
Британское торакальное общество рекомендует, чтобы 
трубка вставлялась в область, описанную как «безопас-
ная зона», ограниченную: боковой границей большой 
грудной мышцы (спереди), горизонтальной линией, 
находящейся ниже подмышечной впадины (сверху), 
передней границей широчайших мышц спины (сзади) 
и верхней горизонтальной линией к соску (снизу) [39]. 
Более конкретно, эта зона соответствует V межреберью 
немного кпереди от средней подмышечной линии. По-
сле торакоцентеза обязательным является выполнение 
контрольной рентгенографии органов грудной клетки, 
по результатам которой оценивают эффективность 
дренирования, наличие/отсутствие осложнений самой 
манипуляции и правильность позиции дренажа. В декабре 
2018 г. Европейский респираторный журнал опубликовал 
рекомендации, призванные повысить эффективность 
дренирования, а также улучшить результаты лечения 
пациентов путем оптимизации размещения дренажной 
трубки и ее контроля на основании КТ [40; 41]. Особое 
внимание после дренирования следует уделять функции, 
позиции и герметичности дренажной системы. Дре-
нажные трубки должны быть свободны от перегибов, 
которые могут нарушать их проходимость. Не менее 
важное значение имеет контроль «правильности» сбора 
дренажной системы, поскольку, как показывает опыт, до 
30% плевральных дренажных трубок в лечебных учреж-
дениях любого уровня соединены неправильно! [1].

Как правило, дренажные трубки не пережимают, за ис-
ключением манипуляций контроля проходимости трубок 

и устранения препятствий путем сцеживания, промывания 
или продувания, смены резервуара для сбора отделяемого. 
[38]. Нет убедительных доказательств преимуществ того 
или иного метода перед другими. Кроме того, манипуляции 
с дренажной трубкой могут увеличивать отрицательное 
давление, что может быть вредным и болезненным для 
пациента [42]. Нарушения проходимости дренажной труб-
ки, при ненадлежащем контроле, нередко сопровождают 
дренирование плевральной полости и могут привести к 
осложнениям и увеличению смертности [39; 43; 44]. При 
этом сообщаемая частота весьма разнится, составляя от 
36 до 100% [3; 45; 46]. Не менее частым осложнением, 
которое возникает у 30–50% пациентов, являются нару-
шение герметичности дренажной системы [47] Отчасти, 
решить эту проблему предназначены цифровые системы 
дренирования плевральной полости, поскольку они посто-
янно контролируют внутриплевральное давление, объем 
удаляемых жидкости и газа, поток утечки воздуха. В на-
стоящее время разработаны современные устройства для 
цифрового мониторинга состояния пациента, изменения 
давления внутри плевральной полости, а также для под-
счета удаленного содержимого [35; 48; 49].

Важным является мониторинг поступления содер-
жимого из плевральной полости, на основании которого 
не только оценивается динамика течения патологического 
процесса, явившегося показанием к установке дренажа, 
но также строится план дальнейшего лечения пациента 
и определяются сроки стояния дренажа. Вероятны слож-
ности, вызванные сращениями в плевральной полости. В 
отдельных случаях, недостаточное дренирование может 
быть связано с наличием сгустков или желеобразных 
скоплений, ведущих к закупориванию трубки. Именно 
поэтому, в первую очередь, целесообразно применять 
дренажные трубки большого диаметра (более 30 F). 
Тем не менее, уже в начале XX века имелось понимание 
того, что слишком большой диаметр дренажной трубки 
может нарушать физиологию дыхания и не приводить к 
расправлению легкого. Так, Robinson в 1910 г. предлагал 
соизмерять размер дренажа с размером голосовой щели, 
справедливо полагая, что первый должен быть значимо 
меньше второго, иначе, во-первых, будет утеряно нор-
мальное отрицательное давление в грудной клетке, и 
нормальная эластичность легкого, при отсутствии спаек, 
приведет к его спадению [50] .

Сроки удаления дренажей четко не определены и, 
по-прежнему, являются предметом дискуссии [51]. Даже 
когда неотложная ситуация закончена, симптомы могут 
возобновиться, и воздух, жидкость (кровь, лимфа, гной) 
могут снова накапливаться. Если утечка воздуха или по-
ступление жидкости прекратились, целесообразно оста-
вить дренажную трубку на 3–4 суток. Получающийся в 
результате стерильный плеврит защищает от рецидива, 
который часто следует за слишком ранним удалением 
дренажа [30; 52]. Следует отметить, что отсутствие по-
ложительной динамики в виде уменьшения поступления 
воздуха или жидкости по дренажной системе в течение 
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длительного времени (более 7 суток) может служить ве-
ским основанием для проведения торакоскопии [52]. 

Ошибки и осложнения
Наиболее опасными для жизни осложнениями яв-

ляются повреждение крупных сосудов, вплоть до ятро-
генной троакарной травмы грудной аорты и даже сердца 
[33]. Также описаны и кровотечения из легких, печени, 
селезенки, диафрагмы, межреберных сосудов. К серьез-
ным осложнениям относится восходящая инфекция, к 
значимым — подкожная эмфизема. 

Одним из нечастых, но, при этом критических, 
жизнеугрожающих (вплоть до летального исхода), 
осложнений дренировния плевральной полости является 
отек легкого после его расправления (ОЛР), как правило, 
односторонний [53–56]. В связи с тем, что это ослож-
нение, наименее освещено в медицинской литературе, 
имеет смысл остановиться на нем более подробно, чем 
на других, хорошо известных, осложнениях. 

Удивительно, но клиницисты уже в начале XIX века 
уделяли внимание этой проблеме. Бойрон (Boyron) в сво-
ей парижской диссертации (1814) отмечал: «Следует про-
являть осторожность, чтобы не эвакуировать весь гной, 
содержащийся в плевральной полости /сразу/, потому что, 
если давление, оказываемое жидкостью на легкое, внезапно 
исчезает, большое количество крови будет протекать 
через сосуды легких, что вызовет застой и изменит их 
функцию, в то время как если гной медленно эвакуируется, 
легочная паренхима имеет время, чтобы восстановить 
свою первоначальную форму». Аналогично, уже упоми-
навшийся Zang (1818) сообщил: «Если жидкости много 
и она давняя, то следует опорожнять ее не сразу, а через 
определенные промежутки времени, опасаясь, что легкие 
… могут быть залиты кровью, и поэтому смертельно 
поражены». Та же мысль прослеживается у Ларрея: «Мы 
можем с уверенностью ожидать, что медленная эвакуация 
даст лучшую возможность для легких расправиться и 
дать нам возможность более эффективно опустошить 
полость. Это не только гораздо более приятно для чувств 
пациента, но, несомненно, гораздо безопаснее в отношении 
ближайших и будущих результатов операции, потому что 
устраняет неприятный обморок и нередко состояние кол-
лапса, к которому может привести быстрый вывод боль-
шого количества жидкости». В современной медицинской 
литературе ОЛР описан только в 1959 г. [57].

Причины ОЛР не полностью понятны. Предполагает-
ся, что механизм его развития является многофакторным: 
прямое механическое повреждение, реакция ишемии-ре-
перфузии, воспалительная реакция и другие. Поскольку 
отсутствуют доказательства патогенеза и профилактики, 
все еще трудно определить, что является наиболее важным 
звеном в формировании ОЛР. В качестве значимых факто-
ров риска также обозначают долгосрочное использование 
стероидов или иммунодепрессантов (подавление нативной 
эндогенной активности кортикостероидов, влияющее на 
характер воспалительной реакции; хрупкость легочных 

микрососудов или паренхимы), сахарный диабет (сниже-
ние тканевой резистентности микрососудов и ускорение 
процессов воспаления), легочную гипертензию (легочное 
капиллярное давление и градиент транскапиллярного дав-
ления относительно высоки и могут снизить нормальную 
реакцию на повышение гидростатического давления) [56]. 
Кроме того, сообщалось, что более низкое перимикрова-
скулярное давление в спавшемся легком является одним 
из факторов риска формирования ОЛР [58; 59]. Прямое 
повреждение легочных микрососудов может быть первым 
триггером ОЛР. Чрезмерное гидростатическое давление 
повреждает эндотелиальные клетки легочных микросо-
судов, активирует многочисленные клеточные реакции и 
ускоряет воспаление и отек тканей, которые усугубляют 
клинические проявления. Однако высокая концентрация 
белка в плевральной жидкости свидетельствует о том, что 
ОЛР вызван, более вероятно, увеличением проницаемости 
легочных капилляров, чем повышением гидростатического 
давления; при этом сведений об увеличении проницае-
мости капилляров до момента расправления легкого не 
получено [59–61]. Профилактика ОЛР может быть на-
правлена на предотвращение ателектаза, гипоксической 
вазоконстрикции и чрезмерного гидростатического 
давления на легочные микрососуды. Прерывистая вен-
тиляция и частичный коллапс легкого могут уменьшить 
проявления ишемии легкого и предотвратить гипоксиче-
скую вазоконстрикцию [60]. Наконец, предполагается, что 
эффективным вариантом, способным уменьшить влияние 
системного воспалительного ответа, вызванного повреж-
денными клетками, является инфузия маннита в качестве 
акцептора свободных радикалов [62]. 

Анализ литературы показывает, что только в элек-
тронной библиотеке Elibrary.ru только за последние 10 лет 
зарегистрированы 25 российских патентов и авторских 
свидетельств, связанных с конструкциями и устройства-
ми, предназначенными для дренирования плевралной 
полости. Это, безусловно, свидетельствует о том, что на-
учный поиск по проблеме продолжается.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Осложнения робот-ассистированной простатэктомии 
в зоне операции

Несмотря на большое количество исследований, 
описывающих хирургические осложнения, до сих пор 
мало из них посвящены частоте и типу осложнений, 
связанных с непосредственно системой Da Vinci или с 
положением больного на операционном столе во время 
РАРП [1; 2]. Мы представили последние данные и ис-
следования относительно наиболее распространенных 
осложнений РАРП.

Стриктура везико-уретрального анастомоза
Большое количество исследований было посвящено 

изучению частоты возникновения осложнений со сто-
роны мочевыводящих путей, в частности вероятности 
возникновения стриктуры анастомоза в послеопераци-
онном периоде [3; 4], однако большинство исследований 
включает в себя пациентов либо из одного медицин-
ского учреждения, либо от одного хирурга, что мешает 
репрезентативности результатов. В 2018 г. был проведен 

ОСЛОЖНЕНИЯ РОБОТ-АССИТИРОВАННОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

Земляной А.Б., Магомедов Ш.С.*, Ханалиев Б.В.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва

Резюме. Миниинвазивные хирургические методы лечения, такие как 
робот-ассистированная лапароскопическая хирургия, были разработаны для 
уменьшения хирургической агрессии. Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия (РАРП) позволила сократить количество осложнений в периопера-
ционном периоде по сравнению с открытыми вмешательствами. Однако по мере 
увеличения количества операций, выполняемых посредством системы da Vinci, 
также увеличивается количество и других осложнений, в том числе и ятрогенных. 
При этом на этапах освоения методики РАРП выполняется существенно дольше, 
чем лапароскопическая простатэктомия и позадилонная простатэктомия.

В данном литературном обзоре представлен анализ осложнений, в том 
числе и редко встречающихся, ассоциированных с РАРП. Были проанализированы 
недавние крупные отечественные и зарубежные исследования и мета-анализы 
для оценки частоты, патогенеза развития и методов коррекции наиболее часто 
встречающихся осложнений. Наиболее часто встречающимися осложнениями 
РАРП являются недержание мочи и эректильная дисфункция в 16–20% и 
70–90% наблюдений, соответственно, по разным данным. Другие относительно 
часто встречающиеся осложнения (около 2% наблюдений), такие как стриктура 
везико-уретрального анастомоза, несостоятельность везико-уретрального анасто-
моза, лимфоцеле и кровотечение в зоне операции могут быть скорректированы 
хирургическим путем без последствий для качества жизни пациента. Отдельно 
следует выделить группу осложнений, возникающих вне операционного поля, 
такие как повреждение периферических нервов, тромбоз глубоких вен ног, 
офтальмологические осложнения, рабдомиолиз, осложнения, связанные с ин-
суфляцией. Данные осложнения возникают лишь в 0,1 % наблюдений и требует 
мультидисциплинарного подхода с привлечением смежных специалистов. 

Ключевые слова: робот-ассистированная простатэктомия, 
осложнения.

COMPLICATIONS OF ROBOT-ASSISTED PROSTATECTOMY

Zemlyanoy A.B., Magomedov Sh.S.*, Khanaliev B.V.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Mini-invasive surgical treatments, such as robot-assisted laparoscopic 
surgery, have been developed to reduce surgical aggression. Robot-assisted radical 
prostatectomy (RARP) reduced the number of complications in the perioperative period 
compared to open interventions. However, as the number of operations performed using 
the da Vinci system increases, the number of other complications, including iatrogenic 
ones, also increases. At the same time, at the stages of mastering the technique, RARP 
is performed significantly longer than laparoscopic prostatectomy and retropubic 
prostatectomy.

This literature review presents an analysis of complications, including rare ones, 
associated with RARP. Recent major domestic and foreign studies and meta-analyses 
were analyzed to assess the frequency, pathogenesis of development, and methods for 
correcting the most common complications. The most common complications of RARP 
are urinary incontinence and erectile dysfunction in 16–20% and 70–90% of cases, 
respectively, according to different data. Other relatively common complications (about 
2% of cases), such as stricture of vesicourethral anastomosis, failure of vesicourethral 
anastomosis, lymphocele and bleeding in the area of surgery can be corrected surgi-
cally without consequences for the quality of life of the patient. Separately, a group of 
complications that occur outside the operating field, such as peripheral nerve damage, 
deep vein thrombosis of the legs, ophthalmic complications, rhabdomyolysis, and 
complications associated with insufflation should be distinguished. These complica-
tions occur only in 0,1% of cases and require a multidisciplinary approach involving 
related specialists.

Keywords: robot-assisted prostatectomy, complications.
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мета-анализ, в котором участвовало 17 299 пациентов, 
которым была выполнена радикальная простатэктомия 
разными способами: 6873 (39,7%) пациентам выполнена 
позадилонная простатэктомия (ПРП), 5479 (31,7%) вы-
полнена лапароскопическая простатэктомия (ЛСК РП), 
4947 (28,6%) пациентам — РАРП. Всего 3,3% мужчинам, 
которым была выполнена РАРП, потребовалась оптиче-
ская уретротомия в связи со стриктурой анастомоза в 
пределах 2 лет после операции [5]. Количество мужчин, 
которым потребовалось аналогичное вмешательство 
после выполнения ЛСК РП или ПРП, было больше и со-
ставило 5,7% и 6,9%, соответственно. Многоуровневый 
анализ показал, что отношение шансов равно 0,44 (95% 
CI 0,35–0,56), что указывает на более низкую вероятность 
развития стриктуры анастомоза после РАРП по сравне-
нию с лапароскопическим или открытым методом [6].

Недержание мочи
Недержание мочи является наиболее значимым 

осложнением после РАРП, так как оно встречается в до-

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.23.13.021
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статочно большом количестве случаев (8–20% по разным 
данным) и существенно ухудшает качество жизни [7]. 
Хотя несостоятельность наружного сфинктера считается 
главной причиной недержания, сегодня стало известно, 
что дисфункция мочевого пузыря также играет роль 
в развитии этого состояния [8; 9]. В 2018 г. была пред-
принята попытка изучить корреляцию между степенью 
выраженности симптомов недержания мочи с данными 
комплексного уродинамического исследования (КУДИ) 
[10; 11]. В исследовании участвовало 74 человека. У 63% 
пациентов было стрессовое недержание мочи, у 11% 
пациентов было ургентное недержание мочи, и у 26% 
— смешанная форма. КУДИ выполнялось всем пациен-
там, при этом профиль стрессового недержания мочи 
был зарегистрирован у 53% пациентов, гиперактивность 
детрузора — в 53% случаев, сниженная способность мо-
чевого пузыря к растяжению — в 43% случаев. При этом 
у 16 % пациентов КУДИ показало нормальный профиль 
несмотря на то, что из этих 16% у 80% было клинически 
значимое ургентное недержание мочи. Только у 27% 
пациентов с ургентным недержанием мочи КУДИ по-
казало соответствующий профиль. Таким образом, для 
пациентов с недержанием мочи после РАРП наблюдается 
большая частота гиперактивности детрузора, уменьшен-
ная способность к растяжению в ответ на изменение 
внутрипузырного давления (compliance), при этом кор-
реляция между степенью выраженности симптомов и 
данными КУДИ низкая [2; 12].

Эректильная дисфункция
Эректильная дисфункция (ЭД) после РАРП встреча-

ется в 25–75% (при выполнении безнервосберегающих 
методик) случаев в зависимости от опыта хирурга, време-
ни операции и других факторов и оказывает негативный 
эффект на качество жизни пациентов после операции 
[13; 14]. При выполнении простатэктомии возможно 
повреждение кавернозных сосудов и нервов, это приво-
дит к сексуальной дисфункции и потери эрекции [15]. 
Согласно данным Abdollah с соавт. [16] ЭД развивается в 
95% случаев у мужчин старше 70 лет после РАРП, у 50% 
у мужчин в возрасте 55–65 лет и в 20% случаев у паци-
ентов младше 55 лет [17]. Еще один фактор развития ЭД 
— повреждение седалищно-пещеристой мышцы, которая 
играет ключевую роль в поддержании эрекции во время 
ригидной фазы [18]. Повреждение данной мышцы часто 
происходит при длительной экспозиции уретрального 
катетера [19]. Развитие ЭД и недержания мочи связано 
также с такими факторами, как сопутствующие заболева-
ния (сахарный диабет, гипертоническая болезнь), возраст 
пациента, слабость мышц тазового дна [20]. При этом 
РАРП и ЛСК РП сопоставимы между собой по частоте 
возникновения ЭД [21]. В исследовании, проведенном 
в Бразилии, была показана эффективность проведения 
физиотерапии (электростимуляция мышц промежности) 
в послеоперационном периоде. По сравнению с группой 
контроля у пациентов после стимуляции уменьшилась 

частота никтурии, и они отметили субъективное улучше-
ние эректильной функции [22]. Общепринятым является 
тот факт, что пациентам с ЭД, ассоциированной с РП, 
необходимо назначать ингибиторы ФДЭ-5 типа для про-
филактики фиброза кавернозных тел полового члена [23; 
24]. Ингибиторы ФДЭ-5 типа не увеличивают вероятность 
биохимического рецидива, что делает их использование 
безопасным в использовании в послеоперационном 
периоде [24]. Эффективность других препаратов до сих 
пор пока остается под сомнением. Так, например, недав-
но завершилось большое исследование эффективности 
такролимуса, который используется, как цитостатик, од-
нако он не показал эффективности над плацебо в одном 
исследовании [25].

Несостоятельность везико-уретрального анасто-
моза

Другим часто встречающимся осложнением являет-
ся несостоятельность везико-уретрального анастомоза. 
Это осложнение требует более длительной катетеризации 
или более длительного дренирования мочевого пузыря, 
что увеличивает риск образования стриктуры уретры 
и склероза шейки мочевого пузыря [26]. Причиной 
этого является хроническое воспаление, которое в итоге 
приводит к фиброзу [27]. Частота несостоятельности 
везико-уретрального анастомоза составляет от 3 до 18% 
при РАРП. Учитывая сильную корреляцию (r = 0,74) с 
вероятностью образования стриктуры уретры, в насто-
ящее время активно разрабатываются методики лечения 
данного осложнения [28].

Осложнения лимфаденэктомии
В 2018 г. было проведено исследование, целью кото-

рого стало изучение связи лимфоаденэктомии с частотой 
осложнений в периоперационном периоде [29]. Всего 
было проанализировано ретроспективно в рамках мета-
анализа 29012 мужчин в возрасте 35–89 лет, у которых в 
47% выполнялась лимфоаденэктомия. Регрессионный 
анализ использовался в подсчете частоты осложнений в 
течение 30 суток после операции. Осложнения возникли у 
4,3% пациентов, не было доказано, что группа пациентов, 
которым выполнялась РАРП с лимфоаденэктомией, отли-
чалась от пациентов без выполненной лимфаденэктомии 
в таких показателях, как 30-ти суточная частота осложне-
ний (4,2% против 4,4%, соответственно, р = 0,44), частота 
гемотрансфузий (1,7% против 1,7%, р = 0,99), частота 
повторной госпитализации (3,6% против 4,0%, р = 0,09), 
частота повторной операции (1,1% vs 1,1%, p = 0,80), 30-ти 
дневная смертность (0,1 против 0,2%, p = 0,56) [30]. 

Кровотечение, гематома таза
Повреждение сосудов во время выполнения доступа 

возникает в 0,1% случаев [31]. Подобные ятрогенные 
осложнения могут быть жизнеугрожающими, своев-
ременная остановка кровотечения и восстановление 
целостности поврежденного сосуда необходимы для 
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предотвращения потенциальной смерти пациента. При 
положении Тренделенбурга крупные сосуды (ветви 
нижней надчревной артерии) внутренней поверхности 
брюшной полости становятся более уязвимыми при вы-
полнении доступа с помощью троакара [32]. Установка 
первого троакара требует соблюдения правил и особой 
осторожности, так как в последующем установка портов 
происходит под контролем глаза [33].

Инородное тело в зоне операции
Потеря иглы в брюшной полости — это ситуация, 

при которой увеличивается время операции, её можно 
легко избежать, если принять определенные меры. Необ-
ходимо избегать одновременного нахождения нескольких 
игл в брюшной полости, при этом извлекать иглу при ее 
падении необходимо под прямым контролем зрения [34]. 
Для извлечения игл требуется использовать иглодержа-
тель, при этом ассистент должен следить за количеством 
извлекаемых и используемых игл. При потере иглы хирург 
должен избегать резких движений, так как дальнейшие 
манипуляции могут усугубить ситуацию, и внимательно 
осмотреть операционное поле [35]. Некоторые клиники 
специально закупают для таких целей лапароскопический 
магнит, который может сильно облегчить поиск иглы. В 
случае, если не удается найти иглу внутри пациента или 
внутри порта, то тогда необходимо выполнение рентге-
нологического исследования во время операции [36].

Осложнения робот-ассистированной простатэктомии 
вне операционного поля

Повреждение периферических нервов
Среди периферических нервов наиболее часто по-

вреждаются следующие нервы:
1. Локтевой нерв. 
 Повреждение обычно возникает позади медиального 

надмыщелка, где локтевой нерв проходит наиболее по-
верхностно. Этого осложнения можно избежать, если 
подкладывать какую-либо ткань под локоть [37].

2. Лучевой нерв. 
 Для предотвращения повреждения лучевого нерва 

необходимо фиксировать руку в нейтральном поло-
жении, так как чаще всего лучевой нерв повреждается 
в области средней трети плечевой кости, где он непо-
средственно проходит позади кости и сдавливается 
при неправильном положении руки [38].

3. Бедренный нерв. 
 Повреждение бедренного нерва возникает вследствие 

переразгибания нижней конечности. Вероятность 
этого осложнения уменьшается, если использовать 
side docking, при котором система da Vinci стыкуется 
под углом 45 градусов по отношению к телу паци-
ента [39]. Данный подход имеет преимущество над 
традиционным докингом именно с точки зрения 
уменьшения вероятности повреждения бедренного 
нерва [40].

4. Запирательный нерв. 
 Повреждение запирательного нерва может возникнуть 

во время лимфоаденэктомии, частота этого осложне-
ния невысокая. В зависимости от локализации по-
вреждения, покалывание и потеря чувствительности 
может наблюдаться на внутренней стороне нижних 
конечностей, в сочетании с потерей двигательной 
функции мышц, приводящих бедро.

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей (ТГВНК) 

и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — жизнеу-
грожающие послеоперационные осложнения, которые 
часто связаны с наличием опухолей, а также с хирургией 
малого таза [41; 42]. Несмотря на то, что существует 
большое количество факторов риска для ТЭЛА и ТГВНК, 
длительная иммобилизация и увеличение продолжитель-
ности операции (больше 3 часов) имеют наибольший 
относительный риск [42], особенно если это касается 
хирургических вмешательств на органах малого таза. 
Показано, что лимфоаденэктомия, выполняемая при 
радикальной простатэктомии, сама по себе сопровож-
дается с 7-кратным увеличением относительного риска 
ТЭЛА [43].

Офтальмологические осложнения
Положение Тренделенбурга в сочетании с пнев-

моперитонеумом может приводить к увеличению вну-
триглазного давления, что в свою очередь уменьшает 
перфузию сетчатки и зрительного нерва [44]. Потеря 
зрения — крайне редкое осложнение, однако снижение 
остроты зрения, как следствие вышесказанного — до-
статочно распространенное явление [45]. Повреждение 
роговицы в 6,5 раз чаще встречаются чаще при РАРП, чем 
при открытой операции. Это связано с тем, что в позиции 
Тренделенбурга чаще возникает отек роговицы и сухость 
поверхности глаза [45]. Изменение угла положения тела 
пациента в положении Тренделенбурга при РАРП мо-
жет, как уменьшать, так и увеличивать внутриглазное 
давление. Показано, что положение Тренделенбурга в 
25 градусов уменьшает вероятность развития офталь-
мологических осложнений по сравнению с положением 
тела пациента на операционном столе в положении 
30 градусов [45].

Рабдомиолиз
Клинически значимый рабдомиолиз может воз-

никать у пациентов, которые длительно находились в 
вынужденном положении в процессе хирургического 
вмешательства. Такое обычно происходит в начале 
кривой обучения при освоении робот-ассистирован-
ной постатэктомии специалистами [46]. Концентрация 
креатинкиназы увеличивается через 18–20 часов после 
окончания операции, однако изолированное повышение 
концентрации креатинкиназы симптомов острой почеч-
ной недостаточности не может служить критерием раб-
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домиолиза [47]. Увеличенное время операции (6–8 часов), 
ИМТ больше 30, атеросклероз периферических сосудов, 
сопутствующие заболевания (сахарный диабет, гиперто-
ническая болезнь, дислипидемия) — все это увеличивает 
вероятность развития рабдомиолиза [47; 48].

Повреждение внутренних органов
Повреждение кишечника при выполнении РАРП 

возникают еще более реже, чем сосудистые осложне-
ния, то есть меньше, чем в 0,1% от всех РАРП [49; 50]. 
Основной фактор риска — ранее выполненные хирур-
гические вмешательства на органах брюшной полости, 
в таком случае необходимо избегать пункции иглой Ве-
реша вслепую. Первая установка троакара выполняется 
на дистанции от места предыдущего хирургического 
вмешательства, и рекомендовано применение техники 
Хассона [51].

Послеоперационные грыжи
Грыжи в местах установки троакаров — поздние 

осложнения, которые возникают менее чем в 1% случаев 
выполнения РАРП [52]. Наблюдается более высокая ча-
стота осложнения при использовании 10-мм порта, хотя 
грыжи могут возникать даже при использовании 8-мм 
и 5-мм портов. Для уменьшения вероятности развития 
грыжи необходимо использовать обтураторы с тупыми 
наконечниками, а также ушивать место прохождения 
троакара через стенку брюшной полости [53].

Осложнения, связанные с инсуфляцией
Несмотря на редкость, осложнения, связанные с ин-

суфляцией, возникают при пролонгированной абсорбции 
углекислого газа (респираторный ацидоз, газовая эмбо-
лия) или быстром повышении внутрибрюшного давле-
ния [53]. Большая продолжительность хирургического 
вмешательства увеличивает риск избыточной реабсорб-
ции углекислого газа и возникновения метаболического 
ацидоза. При этом подобные осложнения крайне редки 
у пациентов без легочной патологии, однако у пациентов 
с ХОБЛ может развиться тяжелая гиперкапния после 
инсуфляции углекислого газа [54].

Заключение
Таким образом, осложнения РАРП могут иметь 

самый различный характер. Разные параметры — опыт 
хирурга, сопутствующие заболевания и соматический 
статус пациента, качество расходных материалов, стадия 
заболевания — все это может влиять на частоту как ин-
траоперационных, так и послеоперационных осложне-
ний.  Более того, не существует универсальной классифи-
кации осложнений РАРП в виду сложности методологии. 
Dindo с соавтор. предложили в 2004 году классификацию 
осложнений РАРП для стандартизации. Классификация 
хирургических осложнений Clavien-Dindo применима на 
практике, но большинство хирургов не пользуются ей 
в виду того, что она содержит группы осложнений, а не 

конкретные осложнения, связанные с операцией [54]. К 
сожалению, как показывает анализ литературы, несмотря 
на большое количество исследований, посвященных из-
учению проблемы осложнений после РАРП, до сих пор 
нет объективной статистики в отношении факторов 
риска осложнений (особенно редких осложнений, таких 
как пузырно-кишечный свищ, анастомозит, стриктура 
уретры). 
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Министерство здравоохранения Российской Федера-
ции придает большое значение кадровому обеспечению 
национального проекта «Здравоохранение» (преемника 
национального проекта «Здоровье»), и включило в его 
состав самостоятельный федеральный проект «Обеспече-
ние медицинских организаций системы здравоохранения 
квалифицированными кадрами» [1]. Как следует из за-
дачи, решаемой этим проектом, основным инструментом 
достижения целей является «внедрение системы непре-
рывного образования медицинских работников, в том 
числе с использованием дистанционных образовательных 
технологий». Система непрерывного медицинского об-
разования (НМО) внедряется в нашей стране уже до-
статочно давно, Минздрав России в 2013 году успешно 
апробировал модели отработки основных принципов 
непрерывного медицинского образования [2] и создал 
специализированный портал edu.rosminzsdrav.ru. На 
этом портале на июль 2019 года зарегистрировано более 
660 тысяч пользователей, почти 300 тысяч из которых 
проходят обучение, и 648 образовательных организаций, 
предлагающих более 24 тысяч программ повышения 
квалификации, в том числе 2560 интерактивных обра-
зовательных модулей. 

Федеральное государственное бюджетное учреж-
дение «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации активно участвует в реализации 
модели НМО с 2014 года. Его профильное структурное 
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подразделение — ИУВ — основано в 2003 году, и сегодня 
дню представляет собой полноценную образовательную 
организацию, включающую 19 кафедр, имеющую орди-
натуру и аспирантуру, диссертационный совет. Ежегодно 
свыше четырех тысяч человек отдают свое предпочтение 
ИУВ как образовательному учреждению, отлично заре-
комендовавшему себя за свою 16-летнюю историю. 

Преподаватели и специалисты ИУВ большое вни-
мание уделяют подготовке и форме подачи учебного 
материала. Опытные педагоги и практикующие медики 
проводят как очные курсы, семинары и мастер классы, 
так и принимают непосредственное участие в разработке 
дистанционных курсов. Программы и учебные матери-
алы курсов проходят регистрацию и учитываются в си-
стеме НМО. Часть курсов была успешно адаптирована и 
переработана в формат, удовлетворяющий требованиям 
системы дистанционного обучения «Прометей» (далее 
— СДО «Прометей»). За время внедрения и четырехлет-
ний период эксплуатации был накоплен значительный 
опыт работы, позволивший сделать следующий шаг в 
направлении информатизации усовершенствовании 
врачей. 

Образование как непрерывный процесс со всеми 
этапами, объектами и инфраструктурой регламенти-
руется законодательством Российской Федерации и 
нормативными актами органов исполнительной власти. 
Основные аспекты образовательного процесса изложены 
в федеральном законе «Об образовании в Российской Фе-
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дерации» (273-ФЗ от 29.12.2012), содержательная же часть 
и специализированные требования, предъявляемые к 
каждой специальности, регламентируются образователь-
ными стандартами [3]. Деятельность ИУВ организована 
согласно действующим образовательным стандартам и 
включает в себя не только механизмы передачи теорети-
ческих знаний и практических навыков, но и содержит 
административные процессы, скрытые от учащихся.

Образовательный процесс, включая обеспечение 
НМО и дистанционных форм обучения и взаимодей-
ствия, является формализированным и структурирован-
ным, поддается современным методам автоматизации [4]. 
Структурно основные этапы образовательного процесса 
представлены на рисунке 1, где: 
– ФИС ГИА и Приема — Федеральная информационная 

система обеспечения проведения государственной 
итоговой аттестации обучающихся…;

– ФИС ФРДО — Федеральная информационная система 
«Федеральный реестр сведений о документах об об-
разовании и (или) о квалификации, документах об 
обучении». 

Для его информационно-технологического обеспе-
чения создаются целые программные комплексы — си-
стемы управления образованием (learning management 
system, далее — LMS). 

Организационной проблемой, возникающей при 
внедрении подобных решений, является поиск квали-
фицированных специалистов по организации образова-
тельного процесса с применением LMS, как говорится в 
образовательном стандарте, «электронной информаци-
онно-образовательной среды» (далее — ЭИОС), прежде 
всего в части обеспечения индивидуальной образователь-
ной траектория, сочетающей очные и дистанционные 
формы. Для этого требуются: 
– структурирование и компоновка учебных материалов 

и фондов оценочных средств в сценарий курса;
– адаптация имеющихся данных согласно техническим 

возможностям конкретной системы;
– техническая и организационная поддержка образо-

вательного процесса, организация взаимодействия 
педагогов и учащихся в условиях ЭИОС.

Необходимо отметить, что для решения задач ме-
тодического характера в новых условиях приходится 
собирать группу разнопрофильных специалистов [5].

Важной технической задачей, с которой сталкива-
ется каждое учебное заведение, решившее внедрить в 
свой механизм функционирования ЭИОС, становится 
выбор подходящего платформенного программного 
продукта. Функциональные возможности большинства 
LMS сфокусированы исключительно на задачах об-
разовательного процесса: создание и хранение курсов, 
регистрация учащихся, формирование расписания. 
ЭИОС дополнительно реализует задачи управления 
и администрирования учебного процесса: ведение 
статистики, формирование отчетов, сопутствующий 
документооборот и пр. [6]. 

В тексте каждого стандарта закреплены требования, 
предъявляемые к ЭИОС. Например, приказ Министер-
ства образования и науки Российской Федерации от 
25 августа 2014 г. № 1043 «Об утверждении федерального 
государственного образовательного стандарта высшего 
образования по специальности 31.08.01 Акушерство и 
гинекология» (уровень подготовки кадров высшей ква-
лификации)»:

«Электронная информационно-образовательная 
среда организации должна обеспечивать:
– доступ к учебным планам, рабочим программам дис-

циплин (модулей), практик, к изданиям электронных 
библиотечных систем и электронным образователь-
ным ресурсам, указанным в рабочих программах;

– фиксацию хода образовательного процесса, результа-
тов промежуточной аттестации и результатов освое-
ния основной образовательной программы;

– проведение всех видов занятий, процедур оценки 
результатов обучения, реализация которых пред-
усмотрена с применением электронного обучения, 
дистанционных образовательных технологий;

– формирование электронного портфолио обучающе-
гося, в том числе сохранение работ обучающегося, 
рецензий и оценок на эти работы со стороны любых 
участников образовательного процесса;

– взаимодействие между участниками образовательного 
процесса, в том числе синхронное и (или) асинхронное 
взаимодействие посредством сети «Интернет».

Функционирование электронной информационно-
образовательной среды обеспечивается соответствую-
щими средствами информационно-коммуникационных 
технологий и квалификацией работников, ее использую-
щих и поддерживающих.

Функционирование электронной информационно-
образовательной среды должно соответствовать законо-
дательству Российской Федерации».

Руководством ИУВ и Пироговского Центра было 
принято решение о внедрении ЭИОС с целью поэтапной 
автоматизации не только программ дополнительного об-
разования, но для программ подготовки кадров высшей 
квалификации, как того требуют федеральные образова-
тельные стандарты, включая обеспечение необходимых 
организационных изменений.

В настоящее время рынок программного обе-
спечения насыщен предложениями образовательных 

Рис. 1. Этапы образовательного процесса.
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систем различной степени наполнения: от систем дис-
танционного тестирования и площадок для проведения 
вебинаров до полноценных электронных университетов, 
поддерживающих всю инфраструктуру образовательной 
организации. Способ распространения программного 
обеспечения и ресурсы, требуемые на поддержание 
работоспособности, также различаются. В Таблице 1 по-
казано сравнение функциональных возможностей LMS 
и ЭИОС.

Большинство требований стандарта реализовано в 
СДО «Прометей», однако для успешного создания ЭИОС 
остались не решенными ключевые на текущем этапе 
вопросы информационно-технологической поддержки 
важных процессов:
– конкурсный отбор абитуриентов;
– приказы по движению контингента;
– публикация учебных планов;
– портфолио учащегося;
– планирование нагрузки преподавателей;
– уведомления и рассылки [7].

Среди представленных на рынке программных про-
дуктов была выбрана АСУ УЗ Universys WS. Накопленный 
опыт внедрения и эксплуатации позволял оценить пре-
имущества и недостатки нового программного продукта 
перед действующей СДО [4]. Ниже приведена сравнитель-
ная таблица программных продуктов, рассматриваемых 
к внедрению [7–11].

После анализа наиболее развитых систем, соответ-
ствующих требованиям образовательного стандарта, 
предъявляемым к ЭИОС, руководством ИУВ Пирогов-
ского Центра был выбран для внедрения программный 
продукт АСУ УЗ Universys WS, разрабатываемый россий-
ской компанией ООО «Гисофт». Совместно с сотрудни-
ками компании разработчика были пройдены ключевые 
этапы пуско-наладочных работ:
– обучение персонала работе с новым программным 

обеспечением;
– перенос данных из уже действующей СДО «Проме-

тей»;
– дублирования процессов в нескольких системах во 

время переходного периода.
В результате проведенных мероприятий новые воз-

можности ЭИОС успешно применяются сотрудниками 

Табл. 1. Сравнение функциональных возможностей LMS и ЭИОС

Требования Функциональные
возможности

LMS ЭИОС

1. Регистрация учащихся да да

2. Возможность конкурсного отбора нет да

3. Формирование электронное личное дело нет да

4. Формирование и регистрация приказов 
по движению контингента учащихся

нет да

5. Формирование учебного плана курса да да

6. Построение индивидуальной образова-
тельной траектория

да да

7. Формирование и публикация учебного 
расписания

да да

8. Наличие внутреннего чата и/или форум да да

9. Формирование портфолио учащегося поддержива-
ется не всеми 
платформами

да

10. Механизм планирования нагрузки 
преподавателей

поддержива-
ется не всеми 
платформами

да

11. Механизм регистрации и выдачи 
выпускных документов

поддержива-
ется не всеми 
платформами

да

12. Расчет статистических показателей 
и формирование отчетов

поддержива-
ется не всеми 
платформами

да

13. Механизм рассылки уведомлений поддержива-
ется не всеми 
платформами

да

Табл. 2. Сравнение программных продуктов, рассматриваемых к внедрению

№ Критерии Программные продукты

СДО 
«Проме-

тей»

АСУ УЗ 
Universys 

WS

1С: Универ-
ситет 
ПРОФ

Moodle

1. Способ рас-
пространения

коммер-
ческий

коммерче-
ский

коммерче-
ский

бесплатное ПО

2. Серверная 
операционная 
система

Windows Windows Windows Linux, 
MAC OS, 
Windows

3. Простота раз-
вертывания 
и первичной 
настройки

да да да нет

4. Наличие тон-
кого клиента, 
мобильной 
версии

да да да да

5. Формирова-
ние портфо-
лио учащегося

нет да да дополнитель-
ный модуль

6. Наличие 
системы 
уведомлений

нет встроенная 
система 
e-mail 

рассылок 
с возмож-

ностью 
привязки к 
различным 
объектам

e-mail 
уведомле-
ния по из-
менениям 

расписания

дополнитель-
ный модуль 

(наблюдаются 
технические 
сложности в 
настройке и 
администри-

ровании)

7. Поддержка 
электронного 
документо-
оборота по 
движению 
контингента

нет да да нет

8. Взаимо-
действие с 
внешними 
информа-
ционными 
системами

формы 
экс-

порта / 
импорта

формы 
экспорта / 
импорта

штатные 
протоколы 

синхро-
низации с 
продукта-
ми компа-

нии 1С

реализуется 
дополни-
тельными 
модулями
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Рис. 2. Пример отображения портфолио ординатора в ЭИОС Пироговского Центра.

Рис. 3. План оплаты в личном кабинете ординатора.
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ИУВ для выполнения рутинных ежедневных задач, но 
также появилась возможность внедрения на платформе 
Universys WS принципиально новых цифровых реше-
ний.

На текущий момент в ЭИОС Пироговского Центра 
реализована система дистанционной подачи заявок на 
обучение, позволяющая сократить время оформления 
входящих документов для поступающего. Ввиду требо-
ваний, предъявляемых к абитуриентам при приеме на 
обучение, необходима обязательная проверка подавае-
мых сведений на соответствие критериям поступления. 
Для поступающих в ординатуру в период приемной 
компании по итогам дня сотрудниками ИУВ форми-
руются рейтинговые списки, публикация которых в 
открытом доступе является обязательным требованием 
Рособрнадзора.

Учебный процесс в действующей электронной сре-
де Пироговского Центра функционально превосходит 
возможности СДО «Прометей», предоставляя широкий 
набор современных механизмов организации образова-
тельного процесса.

В ЭИОС Пироговского Центра нашли свое отраже-
ние такие актуальные понятия как индивидуальная об-
разовательная траектория и формирование портфолио 
учащегося. Учащиеся могут проходить параллельное 
обучение по нескольким специальностям и курсам одно-
временно, прерывать обучение на период академическо-
го отпуска, завершать обучение досрочно, отчисляться 
и восстанавливаться. Прогресс обучения по каждой из 
специальностей фиксируется системой, отмечая проме-
жуточные и рубежные точки контроля. Индивидуальные 
достижения в учебе, внеучебной и научной деятельности 
отражаются в портфолио учащегося (Рис. 2).

Движение учащегося по его индивидуальной тра-
ектории сопровождается соответствующими цепоч-
ками административных операций, подкрепленными 
необходимым пакетом документов, что в свою очередь 
обеспечивается внутренней системой учета регистраци-
онных действий (операций) и электронного докумен-
тооборота:
– абитуриент зачисляется приказом о зачислении и со-

ответствующей административной операцией;
– учащийся ординатор допускается к сессии приказом 

о допуске;
– ординатор, успешно сдавший переводные экзамены, 

переводится на следующий курс приказом о переводе 
и смежной с ним административной операцией;

– ординатор второго года, успешно освоивший про-
грамму, допускается к итоговой аттестации приказом 
о допуске;

– выпускник, успешно сдавший итоговый государствен-
ный экзамен, отчисляется приказом о завершении 
обучения и соответствующей административной 
операцией.

Для слушателей программ дополнительного профес-
сионального образования цепочка административных 

операций сокращается и содержит только информацию 
о зачислении и отчислении.

В рамках ЭИОС реализована возможность приема 
онлайн оплаты за обучение (см. рисунок 3). По итогам 
проверки входящих документов заказчику образователь-
ных услуг высылается на электронную почту приглаше-
ние для оплаты. Если план оплаты предполагает несколько 
этапов, последующие платежи могут быть инициированы 
уже учащимся и (или) заказчиком самостоятельно через 
личный кабинет.

Таким образом, на текущем этапе развития ЭИОС 
Пироговского центра охватывает большинство этапов 
учебного процесса, организуемых непосредственно ИУВ, 
для программ подготовки ординаторов. Отработаны 
механизмы взаимодействия с внешними информаци-
онными системами по подаче сведений о выпуске по 
программам подготовки кадров высшей квалификации 
— программам ординатуры.

В планах на ближайшее время формирование стан-
дартизированного набора электронных документов 
для всех этапов образовательного процесса как по про-
граммам ординатуры, так и для программ дополнитель-
ного профессионального образования, а также полный 
перенос системы дистанционного обучения с системы 
«Прометей» на ресурсы ЭИОС под управлением АСУ УЗ 
Universys WS. В дальнейшей перспективе — расширение 
методических подходов при построении учебного курса 
вплоть до создания курсов, полностью построенных на 
игровых механиках освоения учебного материала и кон-
троля полученных знаний.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Современные  достижения  клинической хирургии, 
молекулярной биологии и иммунологии делают проблему 
сепсиса более чем актуальной, в связи с появлением  но-
вых научных концепций, касающихся сущности  понятия, 
дефинитивных  критериев терминологии и классифика-
ционных категорий генерализованной хирургической 
инфекции [1–10]. По данным литературы, темп роста 
распространенности сепсиса в мире ежегодно составляет 
1,5%, а частота повторной госпитализации пациентов 
этой категории достигает 20–23,4%. Летальность состав-
ляет при тяжелом сепсисе — 26–40%, при септическом 
шоке — 50–85% [11–18].

Исторические вехи формирования теоретических 
аспектов учения  о генерализованной  инфекции и со-
временный  уровень научной методологии по проблеме 
сепсиса, свидетельствует, что хирургическая инфекто-
логия прошла трудные, порой противоречивые этапы 
своего развития [4; 9; 11; 12; 19]. 

Согласно научным представлениям, укоренившимся  
до начала 90-х годов ХХ века, наличие в организме ин-
фекционного очага и бактериемии едва ли не считалось 
догмой. За последние десятилетия произошли коренная 
трансформация традиционно устоявшихся концепций о 
патогенезе сепсиса и кардинальные изменения научных 
взглядов на ключевые аспекты проблемы сепсиса, что 
связано с непризнанием мировым сообществом незы-
блемого постулата — бактериемии, как обязательного 
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диагностического маркера, поскольку бактериемия кон-
статируется лишь в 45–75% случаев [3; 6; 7; 20–23]. И в 
этом выдающаяся заслуга принадлежит R.Bone [24–27], 
подвергшему тщательной  научной «ревизии» представ-
лений о хирургической инфектологии, основоположнику 
цитокиновой теории патогенеза сепсиса и создателю 
нового направления в здравоохранении — медицины 
критических  состояний. 

На протяжении последних более чем двух десятиле-
тий проблема сепсиса широко обсуждалась на различных 
международных форумах.

Начало «эволюционной эпохи научной реформы» 
в идентификации  сепсиса связано с  концецией, при-
нятой в 1991 г. (Чикаго), в которой сформулированы 
оригинальные градации критериев дефиниции, клас-
сификации и диагностики сепсиса. В соответствии с 
консенсусом ACCP/SCCM, под термином «сепсис» пред-
лагается понимать наличие доказанного инфекционно-
го очага, ассоциирующегося признаками эндогенной 
интоксикации и синдрома системного ответа организма 
на воспаление (ССОВ), дисфункции и/или недоста-
точности органа (органов). Согласно рекомендациям 
консенсуса ACCP/SCCM, диагностика сепсиса должна 
базироваться на приоритетных критериях генерализо-
ванной хирургической инфекции, включающих в себя  
ССОВ (SIRS), сепсис, тяжелый сепсис и септический 
шок, представляющих сложные звенья цепи патологи-
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ческих реакций  организма на микробную агрессию или 
альтерацию тканей.

В литературе  последних десятилетий опубликова-
ны довольно большое количество работ, посвященных 
определению сущности понятия, критериев дефиниции 
терминологии и  классификационных градаций сепсиса 
[3; 4; 8–11; 15–17; 20; 22; 23; 25–32]. 

Вершиной эволюционного этапа развития хирурги-
ческой  инфектологии стало создание Международного 
движения специалистов «Переживем сепсис»,  пред-
ставляющего позицию исследователей в дальнейшем 
развитии  учения о сепсисе [18; 33–41]. 

В 2001 г. на форуме International Sepsis Definitions 
Conference концепция, принятая на Чикагской Согла-
сительной конференции ACCP/SCCM, была признана 
недостаточно совершенной, ввиду неспецифичности 
критериев ССОВ (SIRS) и было рекомендовано внедрение 
в клиническую практику расширенных клинико-лабо-
раторных маркеров сепсиса, включающих в себя общие 
критерии, критерии  воспаления, гемодинамические кри-
терии, показатели тканевой гипоперфузии  и критерии 
органной дисфункции (ПОН) [9; 10]. 

Судьбоносным хронологическим этапом эволюции 
научного воззрения о генерализованной хирургической 
инфекции стала очередная международная конферен-
ция, проводимая под эгидой «Движение за эффективное 
лечение сепсиса − Surviving Sepsis Camepaign — SSC», 
состоявшаяся в  2012 г. [32]. В резолюции данного фо-
рума была признана целесообразность использования 
в клинической практике критериев ACCP/SCCM, до-
полненных рекомендациями, принятыми на «Междуна-
родной конференции по дефиниции сепсиса» (2001 г.) с 
ориентацией на расширенные клинико-лабораторные 
критерии сепсиса. 

Многие авторы [9; 10; 12; 16; 21; 22; 37; 38; 42–48] 
выражая свои скептические отношения к некоторым  
рекомендациям консенсуса ACCP/SCCM, высказывают 
возражения относительно целесообразности, право-
мочности и практической значимости выделения ССОВ 
(SIRS) в самостоятельную дефинитивную категорию 
сепсиса, мотивируя свои доводы тем, что интегральные 
клинико-лабораторные показатели CCОB (SIRS) неспеци-
фичны и не могут быть интерпретированыы в качестве 
диагностических критериев.

Принимая во внимание неспецифичность и низкую 
практическую значимость интегральных критериев 
CCОB (SIRS), А.Б. Ларичев [12] постулирует, что наличие 
доказанного очага инфекции и формирование SIRS, ква-
лифицируемое как сепсис по сути своей  является предсеп-
сисом, а не сепсисом и представляет собой лишь клинико-
лабораторное отображение «гиперцитокинемии» [11; 14]. 
Выступая против отождествления определений  «SIRS» и 
«сепсис» с позиции систематизации представлений о ге-
нерализованной инфекции и унификации терминологии, 
автор с методологической точки зрения так же считает 
неправомочным включения в формулировку диагноза 

определение «тяжелый сепсис», представляющий собой 
совокупность первичного очага инфекции, ССОВ (SIRS) 
и органной дисфункции (ПОН). По обоснованной логике 
автора, «тяжелый сепсис» полностью  отражает  сущность  
всей полноты и глубины  понятия  «сепсис». 

Учитывая отсутствие статистически значимой досто-
верной корреляции между  тяжестью сепсиса и частотой 
летальных исходов в зависимости от исходного сочетания 
двух и более признаков  ССОВ, M.Churpek  и соавт. [30] и  
К.-М. Kaukonеn и соавт. [39] считают нецелесообразным  
использование критериев ССОВ — SIRS для верификации 
сепсиса. Некоторые оппоненты консенсуса АССР/SCCM 
[49–52] считают, что в формулировке диагноза исполь-
зование термина «септический шок» необязательно и 
с методологической точки зрения необоснованно, по-
скольку при прогрессировании сепсиса поражение носит 
генерализованный (мультиорганный) характер с нару-
шением функции жизненно-важных органов и систем, 
в том числе развитием несостоятельности сосудистой 
регуляции [49–52]. Подобный призыв за последнее время 
находит все больше сторонников [12; 53–56]. 

Выражая свое негативное отношение к исполь-
зованию терминов «тяжелый сепсис» и «сепсис» как 
синонимы J.L.Vincent и соавт. [57; 58]  для корректности 
обозначения и формулировки  диагноза, кроме  наличия 
инфекционного очага и признаков ССОВ, необходимо 
присутствие органной дисфункции (ПОН). Свое мнения 
авторы постулируют так: «Без органной дисфункции  нет 
сепсиса». 

Важную роль в формировании современной кон-
цепции по дефиниции сепсиса сыграли новые рекомен-
дации, представленные в  2016 г. научному сообществу 
рабочей группой экспертов «Третьего международного 
консенсуса дефиниции сепсиса и септического шока» 
(Сепсис-3), в которых указано, что укоренившееся  в 
научной концепции с 1991 г. деление сепсиса на SIRS, 
тяжелый сепсис и септический шок нельзя считать удач-
ным, научно обоснованным и полезным для клинической 
практики. Консенсусом «Сепсис-3» сформулировано 
четкое определение понятий «сепсис» и «септический 
шок» [54]. В резолюции, изложенной в итоговом доку-
менте консенсуса «Сепсис-3», сепсис идентифицирован 
как угрожающая жизни органная дисфункция (ПОН)  
вследствие дизрегуляции ответной реакции организма 
на инфекцию, дезадаптации и депрессии иммунной 
системы, последствием которых является повреждение 
собственных органов и тканей [37; 41; 57–61].  Септиче-
ский шок квалифицирован как подвид сепсиса, характе-
ризующегося недостаточностью сосудистой  регуляции, 
пусковыми механизмами которой являются не только  
несостоятельность  гемоциркуляции и гипоперфузия, но 
и нарушение клеточного метаболизма. Заключительным 
«аккордом» консенсуса «Сепсис-3» является исключение 
из терминологии таких понятий, как CCОB (SIRS) и 
«тяжелый сепсис» и обоснование правомочности только 
двух  определений: «сепсис» и «септический шок». При-
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знание органной дисфункции (ПОН) как безусловного 
приоритета сепсиса, составляет методологическую основу 
рекомендаций  консенсуса «Сепсис-3». 

Достижения современной иммунологии  внесли 
существенные коррективы в  сущность  патофизиологи-
ческих механизмов возникновения ССОВ (SIRS) и форми-
рования сепсиса [11; 14]. Экспериментальными исследова-
ниями ряда авторов [62; 63] доказана ключевая роль  азот 
оксида (NO) — одного из наиболее  активного медиатора 
воспаления  в сложном  патогенетическом механизме  на-
рушения  микроциркуляции  при сепсисе и септическом  
шоке. Имеются также сведения о кардиотоксичности  [63] 
и повреждающем эффекте NO на легкие [64].

Таким образом, проведение мировым сообществом 
научных форумов  способствовало искоренению тради-
ционно устоявшихся научных стереотипов и пересмотру 
существующих классификационных критериев генера-
лизованной хирургической  инфекции в наибольшей 
степени отвечающих практическим требованиям.

На сегодняшний день  концепция по дефиниции 
сепсиса,  обновленная и адаптированная к новым реко-
мендациям консенсуса «Сепсис-3», базируется на следу-
ющих принципах: 
– наличие очага  инфекции и СООВ-SIRS  не должно 

квалифицироваться как сепсис; 
– СООВ (SIRS) и сепсис — не синонимы и не должны 

отождествляться в трактовке и идентификации сеп-
сиса; 

– в формулировку диагноза «сепсис» не должны вклю-
чаться определения «SIRS» и «тяжелый сепсис»; 

– дополнение к диагнозу термина «септический шок» не 
обязательно, поскольку он отражает одно из звеньев 
сложной цепи патологической реакции организма на 
инфекцию; 

– сепсис следует квалифицировать как дисфункцию 
жизненно важных органов и систем вследствие диз-
регуляции ответной реакции организма на инфекцию, 
дезадаптации и депрессии иммунной системы, послед-
ствием  которых является повреждение собственных 
органов и тканей.

Таким образом, резюмируя данные литературы, 
можно заключить, что предложенные за последний более 
чем 25 лет мировым научным сообществом  протоколы  и 
рекомендации  по  идентификации дефинитивных крите-
риев и классификационных категорий генерализованной 
хирургической инфекции, внесли весомый вклад в обнов-
ления базовых составляющих концепции о сепсисе. Без 
преувеличения можно утверждать, что широкое внедре-
ние в клиническую практику и методологию научных ис-
следований критериев дефиниции сепсиса, обновленных 
и адаптированных к новым рекомендациям консенсуса 
«Сепсис-3» позволит не только повысить эффективность 
реализации данной концепции, но и систематизировать 
проведения согласованных эпидемиологических и кли-
нических исследований по такой глобальной мультидис-
циплинарной проблеме, какой  является сепсис.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Заместительная пластика является 
одним из видов высокотехнологичной 
медицинской помощи в урологии. Сво-
евременная диагностика и лечение па-
циентов с протяженными поражениями 
мочеточников остается одной из важных 
и сложнейших проблем урологии в част-
ности и реконструктивно-пластической 
хирургии в целом. Количество пациентов 
с заболеваниями, требующими проведе-
ния заместительной пластики, постоянно 
увеличивается. Это связано со многими 
факторами, такими как расширение пока-
заний к операциям на органах брюшной 
полости, забрюшинного пространства и 
малого таза, увеличение онкологической 
заболеваемости населения и стремлением 
повысить радикальность оперативных 
вмешательств и качество жизни таких 
пациентов после операций.

Женщина Б., 57 лет поступила в 
НМХЦ им. Н.И. Пирогова в 2013 г. с жа-
лобами на тянущие боли и чувство дис-
комфорта в поясничной области слева. В 
анамнезе — пангистерэктомия, много-
кратные курсы лучевой терапии по пово-
ду инвазивного рака шейки матки. При 
обследовании у пациентки на основании 
данных контрастной уретерографии, КТ 

PLASTIC SURGERY OF THE URETER WITH AN INTESTINAL SEGMENT IN A PATIENT 
WITH MULTIPLE COURSES OF RADIATION THERAPY FOR CERVICAL CANCER
Nesterov S.N., Stoyko Yu.M., Khanaliev B.V., Kosarev E.I.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. A clinical observation of ureteral replacement surgery in a patient with multiple courses of radiation 
therapy for cervical cancer is presented.

Keywords: ureteral plastic surgery, surgical treatment, radiation therapy.

Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
заместительной пластики мочеточника у пациентки с 
многократными курсами лучевой терапии по поводу 
рака шейки матки.

Ключевые слова: пластика мочеточника, 
хирургическое лечение, лучевая терапия.

и МРТ брюшной полости, забрюшинно-
го пространства и органов малого таза 
диагностировано постлучевое поражение 
нижней трети левого мочеточника про-

тяженностью до 12 см. По данным дина-
мической нефросцинтиграфии отмечено 
снижение выделительной функции левой 
почки (Рис. 1). 

Рис. 1. Динамическая нефросцинтиграфия. 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.56.79.024
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Рис. 2. Компьютерная томография органов мочевыделительной 
системы с контрастированием. 

Рис. 3. Динамическая нефросцинтиграфия. 

Принято решение о реконструк-
тивном оперативном вмешательстве 
— заместительной пластике мочеточ-
ника кишечным васкуляризированным 
лоскутом. Выполнена резекция пора-
женного сегмента мочеточника. Для 
замещения резецированного участка 
мочеточника использовался сегмент 
подвздошной кишки длиной 15 см. Был 
сформирован илеоуретероанастомоз 
между культей левого мочеточника и вы-
деленным лоскутом подвздошной кишки 
по принципу «конец в бок». Анастомоз 
кишечного лоскута с мочевым пузырем 
формировался по типу «конец в бок» с 
созданием антирефлюксного механиз-
ма. В течение суток после оперативного 
вмешательства пациентка находилась в 
отделении реанимации, где проводилась 
профилактическая антибактериальная 
(левофлоксацин), анальгетическая и ре-
гидратационная терапия, профилактика 
тромбозов, капиллярных кровотечений, 
а также лабораторный контроль за не-
обходимыми показателями крови. С це-
лью уменьшения вероятности скопления 
свёртков крови и слизи в мочевом пузы-
ре, адекватного функционирования уре-
трального катетера проводили его про-
мывание стерильным водным раствором 
хлоргексидина 0,02%. 

В раннем послеоперационном пе-
риоде на 1 сутки после операции отме-
чено повышение уровня креатинина в 
крови до 145 мкмоль/л с дальнейшим 
снижением его уровня и нормализацией 
на 10 сутки (78 мкмоль/л). На 3 сутки по-
сле операции отмечен эпизод лихорадки 
с подъемом температуры тела до 38,6 °С 
(максимальный подъем на 4 сутки), ку-
пировавшийся на фоне антибактери-

альной терапии. Через 16 суток были 
удалены уретральный катетер и моче-
точниковые стенты. При контрольном 
обследовании по результатам комплекс-
ного обследования через 12 месяцев 
стриктур зоны анастомоза мочеточника 
или уретероцистанастамоза не отмеча-
лось, задержки выведения контрастно-
го препарата, затеков, мочеточникового 
рефлюкса зафиксировано не было. По 
данным контрольной динамической не-
фросцинтиграфии функция почки на 
стороне поражения достоверно улучши-
лась. 3D-реконструкция мочевых путей и 
динамическая нефросцинтиграфия через 
12 месяцев после проведения замести-
тельной кишечной пластики представ-
лены на рисунках 2, 3. 

Период наблюдения составил 
117 месяцев, за весь период наблюдения 
отмечено 3 эпизода обострения хрониче-
ского пиелонефрита (купировались кон-
сервативно, без осложнений), рецидивов 
стриктуры мочеточников, неоуретера и 
иных послеоперационных осложнений 
отмечено не было. 

Таким образом, приведенное кли-
ническое наблюдение и литературные 
данные говорят о высокой эффектив-
ности пластики мочеточника васкуляри-
зированным лоскутом и имеет хорошие 
отдаленные функциональные результаты 
у данных больных.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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Актуальность
Доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы (ДГПЖ) явля-
ется одной из самых распространённых 
патологий среди мужчин. Данное заболе-
вание наблюдается у половины мужчин 
старше 50 лет [1; 2]. Примерно у 40–60% 
пациентов, страдающих ДГПЖ, заболе-
вание осложняется симптомами нижних 
мочевых путей (СНМП) [3]. 

Симптомы нижних мочевых путей 
(СНМП) термин, объединяющий в себя 
симптомы накопления и опорожнения 
мочевого пузыря, и симптомы, возника-
ющие при и после акта мочеиспускания 
[4]. В мире распространенность СНМП 
оценивается в пределах от 14,8% среди 
мужчин 40–49 лет до 38,4% среди мужчин 
от 80 лет и старше [5]. Около 50% муж-
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чин с СНМП сообщают как о симптомах 
накопления, так и симптомах нарушения 
выведения мочи [6]. Хотя в большин-
стве случаев СНМП не несут угрозы для 
жизни, они значимо ухудшают качество 
жизни [8]. Считается, что определенную 
роль в патогенезе СНМП играют измене-
ния физиологии предстательной железы 
и мочевого пузыря. Например, ДГПЖ 
может приводить к обструкции проста-
тической части уретры, приводя к ком-
пенсаторным изменениям в детрузоре 
мочевого пузыря.

В случаях выраженной симптома-
тики и неэффективности медикамен-
тозной терапии наиболее оптимальной 
тактикой лечения является хирургиче-
ское вмешательство [7]. Золотым стан-
дартом в хирургическом лечении ДГПЖ 

является трансуретральная резекция 
предстательной железы (ТУР-ПЖ), ко-
торая в значительной степени улучшает 
качество жизни пациентов. В первую оче-
редь, ТУР-ПЖ  приводит к элиминации 
структурной патологии, которая приво-
дит к СНМП.

Описан случай эффективной транс-
уретральной резекции предстательной 
железы у пациента, страдающим СНМП 
на протяжение 10 лет.

Пациент И., 55 лет вфеврале 2019 г. 
в плановом порядке госпитализирован в 
отделение урологии «НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова» Минздрава России для проведе-
ния трансуретральной резекции пред-
стательной железы. 

С 2009 г. пациент отмечает моче-
испускание вялой струей, ночное мо-
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Рис. 1. Урофлоуметрия пациента до операции.

Рис. 2. Урофлоуметрия на следующий день после удаления уретрального катетера.

Рис. 3. Уровень качества жизни в соответствии 
с опросником SF-36 у данного пациента 
до оперативного вмешательства, через 
30 суток и через 6 месяцев. PF — физи-
ческое функционирование, RH — роле-
вое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием, BP — интен-
сивность боли, GH — общее состояние 
здоровья, VT — жизненная активность, 
SF — социальное функционирование,  
RE — ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным со-
стоянием.

чеиспускание до 3 раз. Самостоятельно 
принимал альфа-блокаторы без по-
ложительного клинического эффек-
та. Ухудшение состояния с декабря 
2018 г., когда отметил появление болей 
при мочеиспускании, прерывистое мо-
чеиспускание вялой струей, ночное мо-
чеиспускание до 15 раз. При обследо-
вании: УЗИ предстательной железы от 
18.12.2019 г.: объем простаты 31 см3, объем 
остаточной мочи 50 см3. Общий ПСА кро-
ви — 0,74  нг/мл от 29.11.2019 г. Урофлоуме-
трия от 21.12.2019  г. — Q max — 9 мл/сек, 
объем выделенной мочи — 64 мл. При 
уретроскопии данных за наличие стрик-
тур уретры не выявлено (Рис. 1).

На догоспитальном этапе паци-
ент проходил анкетирование SF-36 при 
котором выявлено снижение как физи-
ческого, так и психологического компо-
нента здоровья до 34,3 и 23,6 баллов со-
ответственно. 

Пациенту выполнена трансуре-
тральная резекция предстательной же-
лезы биполярным резектоскопом. Уре-
тральный катетер удалён на 4-е сутки 
после оперативного вмешательства. При 
контрольной урофлоуметрии на 5-е сут-
ки после операции отмечено выраженное 
повышение максимальной скорости по-
тока до 25 мл/с, объем выделенной мочи 
264 мл. При УЗ-контроле остаточной 
мочи в полости мочевого пузыря не вы-
явлено. При динамическом наблюдении 
в период восстановления самостоятель-
ного мочеиспускания пациент не отме-
чал ночного пробуждения, вызванного 
позывом к мочеиспусканию.

В удовлетворительном состоянии 
пациент выписан под наблюдение уро-
лога по месту жительства. В качестве 
оценки эффективности проводимого 
лечения, через 30 суток и 6 месяцев по-
сле операции (в амбулаторном порядке) 

пациент прошёл повторное анкетирова-
ние с последующим проведением уроф-
лоуметрии и определением остаточной 
мочи. При повторном анкетировании че-
рез 30  дней выявлено увеличение баллов 
PH и MH до 45,29 и 45,31, соответствен-
но. При урофлоуметрии отмечено стой-
кое повышение Qmax до 20 мл/с, объем 
выделенной мочи составлял 230 мл. При 
анкетировании пациента через 6 меся-
цев, значения физического и психоло-
гического компонентов здоровья также 
составляли 45,29 и 45,31 баллов, соот-
ветственно. При контрольной урофлоу-
метрии Qmax составлял до 21 мл/с, объем 
выделенной мочи — 446 мл. Остаточной 
мочи при УЗ-исследовании выявлено не 
было (Рис. 2).

Наличие ДГПЖ снижает качество 
жизни пациента, влияя на физическое и 
психологическое здоровье. Инструмен-
тальные методы диагностики наряду с 
опросником SF-36 позволяют объектив-
но и достоверно оценить состояние здо-
ровья больного до и после оперативного 
вмешательства, даже в отдаленные сроки. 
Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что ТУР-ПЖ привело к стойкому 
улучшению качества жизни у пациен-
та. Рецидивов дизурических явлений за 
время наблюдения у данного пациента 
отмечено не было (Рис. 3).
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Шваннома (невринома, нейролем-
мома) — медленно растущая, однород-
ная, чаще доброкачественная опухоль, 
которая развивается из шванновских 
клеток нервной оболочки. Обычно встре-
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чается в виде единичного образования, 
локализуется чаще на сгибательной по-
верхности конечностей. Местом разви-
тия опухоли могут служить самые разные 
нервы конечностей или нервные стволы 

сплетений [1]. Опухоли периферических 
нервов чаще всего доброкачественные 
опухоли, поражающие основной ствол 
нерва или его ветви. Классически добро-
качественные опухоли периферических 
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нервов разделяют на шванномы (не-
врилеммомы) и нейрофибромы. Имен-
но эти опухоли относятся к наиболее 
распространенным доброкачественным 
опухолям нервов. Редкими доброкаче-
ственными опухолями нервов являются 
гранулярноклеточная опухоль, миксома 
оболочки нерва и экстракраниальная 
менингиома. На долю поражения пери-
ферических нервов приходится около 
5–10% от всех заболеваний населения. В 
структуре неврологических больных по-
ражение периферических нервов встре-
чается у 48–52%, занимая первое место 
по степени потери трудоспособности у 
населения. Шваннома встречается при-
близительно у 5% пациентов с клиниче-
скими проявлениями поражения пери-
ферических нервов [2; 3].

Внешние признаки нейролеммомы- 
узел плотной консистенции округлой 
или неправильной формы с бугристой 
поверхностью, который имеет капсулу 
из соединительной ткани. Отличитель-
ными признаками опухолей, берущих 
основу из нервных стволов, являются 
их подвижность, смещаемость в боко-
вые стороны и отсутствие смещения по 
длиннику конечности. Располагаются 
опухоли нервных стволов обычно по-
верхностно, имеют длительное бессим-
птомное течение. Все доброкачественные 
опухоли характеризуются медленным 
ростом [4].

До настоящего времени этиология 
невриномы остается неизвестной. Но-
вообразование появляется вследствие 
разрастания шванновских клеток. Ней-
ролеммома развивается в результате му-
тации генов 22-й хромосомы. Они коди-
руют синтез белка, подавляющего рост 
клеток миелиновой оболочки. Поэтому 
нарушение синтеза этого белка приводит 
к избыточному разрастанию шваннов-
ских клеток [5].

Первыми клиническими прояв-
лениями опухолей являются развитие 
парестезий и преходящее онемение ко-
нечностей. Иногда при перкуссии или 
пальпации опухоли, связанной с нервом, 
возникают проекционные боли или па-
рестезии (положительный симптом Ти-
неля), болевой синдром непостоянен. 
Со временем развиваются слабость и 
атрофия в отдельных группах мышц, 
соответствующих поражению нервных 
стволов, могут возникать болевые ощу-
щения в конечности.

В свете все более широкого разви-
тия микрохирургии вопросы своевре-
менной диагностики состояния пери-
ферических нервов в настоящее время 

являются как никогда актуальными. 
При постановке диагноза травматологи, 
неврологи и нейрохирурги опираются 
преимущественно на клинические про-
явления патологии, анамнестические 
данные и результаты осмотра пациента, 
однако этого бывает недостаточно при 
выявлении объемного мягкотканного 
образования. Использование функци-
ональных методов исследования, таких 
как электронейромиография, часто не 
дает объективных результатов, так как 
нет нарушения целостности основных 
магистральных нервных стволов, и при 
исследовании выявляется лишь незна-
чительное или умеренное нарушение 
проводимости.

Рентгенография конечностей при 
наличии опухоли нервного ствола не 
имеет большого значения для диагно-
стики, но почти всегда выполняется для 
исключения костной патологии.

Компьютерная томография, наряду 
с рентгенографией является наименее 
точным методом, поскольку позволяет 
обнаружить образования размерами бо-
лее 1,5 см [6].

Магнитнорезонансная томография 
является методом выбора и золотым 
стандартом диагностики опухолей, свя-
занных с основными крупными нервны-
ми стволами и сплетениями, однако если 
объемное образование имеет небольшие 
размеры и локализуется под углом к 
длинной оси конечности, то при выпол-
нении исследования и интерпретации по-
лученных результатов могут возникнуть 
определенные трудности [7].

Эхография может являться как 
скрининговым, так и основным методом 
обнаружения опухолей нервов. Учитывая 
особенности ультразвуковой диагности-
ки, можно наиболее точно визуализиро-
вать анатомические структуры и рас-
положение образований относительно 
них или связь с ними, выполнить более 
точную разметку для операционного пла-
нирования [8; 9].

Лечение неврином осуществляется 
с помощью оперативного вмешательства 
или неинвазивными лучевыми методами 
[10; 11]. От лучевой терапии было реше-
но отказаться, ввиду ряда возможных 
осложнений: высокая травматичность, 
усиление атаксии, лучевой нагрузки, лу-
чевого поражения прилегающих анато-
мических образований.

В травматологическое отделение 
госпиталя им. П.В. Мандрыка поступи-
ла пациентка 56 лет с жалобой на боли в 
области мягкотканого образования тыла 
правой стопы с переходом на голеностоп-

ный сустав с простреливающими болями 
в среднюю треть голени, беспокоящие в 
течение 3-х лет. За период своего суще-
ствования опухоль медленно увеличи-
валась в размерах. В связи с появлением 
жалоб на нарушение чувствительности 
в пальцах стопы, онемение стопы, нару-
шение опорной функции правой нижней 
конечности обратилась к травматологу 
поликлиники. Рекомендована госпита-
лизация для обследования и определе-
ния дальнейшей тактики лечения. На-
правительный диагноз: гигрома тыла 
правой стопы.

При визуальном осмотре на тыль-
ной поверхности правой стопы определя-
лась небольшая припухлость. При паль-
пации в мягких тканях хорошо пальпи-
ровалось плотное образование овальной 
формы, смещающееся в стороны.

Ультразвуковое исследование про-
водилось на аппарате iU22(Philips) (ши-
рокополосными линейными датчиками с 
диапазонами частот сканирования 5–12 и 
5–17 МГц) в режимах серошкальной ви-
зуализации, цветового и энергетическо-
го картирования и импульсноволновой 
допплерографии. Предварительная под-
готовка пациента и обезболивание об-
ласти исследования при ультразвуковом 
сканировании не проводились.

Выявлено постепенное увеличение 
диаметра глубокой ветви малоберцо-
вого нерва в дистальном отделе с мак-
симальным увеличением над областью 
пальпируемого образования и посте-
пенным уменьшением размеров нерва 
к тылу стопы, вплоть до нормализации 
его диаметра. Таким образом, образова-
ние непосредственно связано со стволом 
глубокой ветви малоберцового нерва и 
является внутриствольной структурой. 
Следующим этапом исследования было 
продольное сканирование глубокой вет-
ви малоберцового нерва и объемного 
образования. При продольном сканиро-
вании в проекции припухлости выявлено 
объемное образование веретенообразной 
формы, деформирующее контуры глу-
бокой ветви малоберцового нерва и рас-
полагающееся центрально относительно 
нервного ствола (Рис. 1).

Рядом с неизмененным отделом 
глубокой ветви малоберцового нерва 
в области голеностопного сустава рас-
полагалась передняя большеберцовая 
артерия с магистральным неизмененным 
кровотоком Образование характеризова-
лось ровным, четким, гиперэхогенным 
контуром, умеренно пониженной эхо-
генностью, неоднородной внутренней 
эхоструктурой (Рис. 2, 3). 
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Рис. 1. Эхограмма шванномы глубокой ветви малоберцового нерва тыла 
правой стопы. В-режим, продольное сканирование. 

При этом четко выявлялось место 
перехода неизмененной ткани нерва в опу-
холь, что позволило довольно точно опре-
делить ее границы и размеры (Рис. 4). 

Размеры образования составляли 
21 × 13 × 14 мм3. При исследовании в ре-
жиме цветового допплеровского карти-
рования в ткани неизмененной глубокой 
ветви малоберцового нерва кровоток не 
определялся. При перемещении датчика 
на опухоль нерва внутри нее и по пери-
ферии, в наружной оболочке, выявлена 
обильная васкуляризация (Рис. 5).   

Рис. 5. Васкуляризованная опухоль 
глубокой ветви малоберцового нерва. Ре-
жим цветового допплеровского картиро-
вания, продольное сканирование. 

Большое количество сосудистых 
сигналов выявлялось и в режиме энерге-
тического картирования. При включении 
режима импульсноволновой допплеро-

Рис. 2. Эхограмма шванномы глубокой ветви малоберцового нерва тыла 
правой стопы. В-режим, продольное сканирование. 

Рис. 3. Эхограмма шванномы глубокой ветви малоберцового нерва тыла 
правой стопы. В-режим, поперечное сканирование. 

Рис. 4. Эхограмма места перехода опухоли в неизмененный нервный ствол 
(крестики). В-режим, продольное сканирование. 

графии регистрировался артериальный 
кровоток. Скоростные показатели кро-
вотока не учитывались ввиду невозмож-
ности корректной установки допплеров-
ского угла.

По результатам обследования при-
нято решение о проведении операции по 
открытому удалению невриномы.

Под комбинированной (спинальная 
+ внутривенная) анестезии операционное 
поле тщательно обработано раствором 
спирта, на нижнюю треть правой голени 
наложен жгут. Клюшкообразным разрезом 
над образованием правого голеностопного 
сустава, выполнен разрез длиной 7 см. Ло-
скуты взяты на держалки. В дне раны визу-
ализируется веретенообразное эластичное 
образование интимно спаянное с прилега-
ющими тканями и большой свой частью 
прилежит к передней большеберцовая 
артерия по бокам сухожилия разгибателей 

пальцев стопы (Рис. 6). Образование ис-
сечено на всем протяжении в пределах не 
изменённых тканей. Послойное ушивание 
раны. Наложена иммобилизация на 5 су-
ток. Макропрепарат: округлое продолго-
ватое образование, на разрезе однородное, 
плотной консистенции (Рис. 7). Гистоло-
гическое заключение: В присланном био-
материале визуализируются Шванновские 
клетки (класс I степени).  

Швы сняты через 12 суток, рана за-
жила первичным натяжением, движения 
в голеностопном суставе восстановились 
в полном объем через неделю после опе-
рации. Кровоснабжение сохранено, ин-
нервация и чувствительность восстано-
вились (через 8 часов после окончания 
действия анестезии (спинальный блок).

Время жгута 25 минут. Жгут снят 
— контроль гемостаза, и целостности 
артерии и сухожилий.

 Большеберцовая кость 

Шваннома

Таранная кость 

Проксимальная часть глубокой 
ветви малоберцового нерва 

Дистальная часть глубокой ветви 
малоберцового нерва 

Сухожилие мышц сгибателей стопы Дистальная часть глубокой ветви малоберцового нерва 
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Рис. 5. Васкуляризованная опухоль глубокой ветви малоберцового нерва. 
Режим цветового допплеровского картирования, продольное ска-
нирование. 

Рис. 6. Иссеченное опухолевидное образование и окружающие его ткани. 

Рис. 7. Шваннома, размерами 21 × 13 × 14 мм. Округлое продолговатое образование, на разрезе 
однородное, плотной консистенции.

Подводя итог, мы пришли к выводу, 
что при наличии объемного образования 
мягких тканей и определенной, пусть 
даже минимальной, неврологической 
симптоматики необходимо выполнять 
пациентам ультразвуковое исследование 
для диагностики опухоли перифериче-
ского нерва. Во время ультразвукового 
исследования определяются размеры 
опухоли нерва, подробно описана ее 
топографической локализации, вида и 
особенностей кровоснабжения, что по-
зволяет хирургам выбирать наиболее 
приемлемый метод оперативного лече-
ния и способ микрохирургической ре-
конструкции пораженного нерва.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
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Введение
Острый илеофеморальный веноз-

ный тромбоз (ИФВТ) можно отнести 
к довольно распространенной сосуди-
стой патологией, которая, по данным 
литературы, встречается в 1–2  слу-
чая на 1000 населения в год [1–3]. По 
данным Гаибова А.Д. и др. (2016) [4] 
ИФВТ наиболее часто развивается на 
фоне предрасполагающих факторов, к 
одному из которых можно отнести опе-
ративные вмешательства на брюшной 
полости и органах, расположенных в 
малом тазу. При этом острый аппен-
дицит можно отнести к одной из са-
мой распространенной патологии в 
ургентной хирургии, он встречается 
в 0,1–0,6% от числа жителей планеты 
[5]. Диагностика этого заболевания 
основывается на кинике [6; 7]. Наибо-
лее часто встречается флегмонозная 
форма острого аппендицита [8]. Несо-
мненно, данное заболевание приводит 
к развитию различных осложнений, в 
том числе и сосудистых. В доступной 
литературе, описание развития ИФВТ в 
ближайшем послеоперационном пери-
оде после флегмонозного аппендицита, 
мы не встретили. 

ОСЛОЖНЕНИЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ИЛЕФЕМОРАЛЬНЫМ 
ТРОМБОЗОМ В БЛИЖАЙШЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ  

Низовцева С.А.* 1, 2, Масляков В.В.1, 
Горбелик В.Р.1, 2, Чуманов А.Ю.1, 2 
1 Филиал Медицинского университета 
  «Реавиз», Саратов
2 Военный госпиталь № 428 МО РФ, 
  Саратов

Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
редкого осложнения гангренозного аппендицита в 
ближайшем послеоперационном периоде — острый 
илеофеморальный венозный тромбоз. Представленный 
пример показывает, что такое заболевание, как острый 
аппендицит, осложненный местным перитонитом, может 
привести к развитию илеофеморального венозного 
тромбоза. Данное осложнение может быть связано с 
возникшей инфекцией в малом тазу.

Ключевые слова: острый илеофемораль-
ный венозный тромбоз, осложнения острого 
аппендицита, постоперационный период. 

ACUTE APPENDICITIS COMPLICATION BY ILEPHEMORAL THROMBOSIS IN NEAR 
POSTOPERATIVE PERIOD 

Nizovceva S.A.* 1, 2, Maslyakov V.V.1, Gorbelik V.R.1, 2, CHumanov A.Yu.1, 2

1 Branch of Medical University «Reaviz», Saratov
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Abstract. Presented is clinical observation of rare complication of gangrenous appendicitis in the near postoperative 
period — acute ileophemoral venous thrombosis. The presented example shows that a disease such as acute appendicitis 
complicated by local peritonitis can lead to the development of ileophemoral venous thrombosis. This complication may 
be due to an infection in the small pelvis.

Keywords: acute ileophemoral venous thrombosis, complications of acute appendicitis, postoperative 
period.
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Цель исследования
Представить киническое наблюде-

ние осложнения острого аппендицита 
ИФВТ.

Пациент, П., 1988 г.р. (23 года), по-
ступил в госпиталь  в 17.10 23.11.2011 г. 
с диагнозом: «Острый аппендицит». На 
момент поступления предъявлял жало-
бы на боли в околопупочной области, 
повышение температуры тела до 38 °С. 
Из анамнеза: с 22.11.2011 г. (в течение 
суток) отмечал вышеуказанные жало-
бы, наблюдался в лазарете медицин-
ского пункта, 23.11.2011 г. доставлен в 
госпиталь города Саратова в связи с 
ухудшением состояния, которое про-
являлось усилением боевого синдрома, 
сохраняющейся гипертермией. При по-
ступлении в госпиталь, состояние было 
расценено как средней степени тяжести, 
в сознании, контактен, кожа и видимые 
слизистые оболочки чистые, бледные. 
Язык сухой, чистый, живот правильной 
формы, ограниченно участвует в акте ды-
хания. При пальпации отмечается резкая 
болезненность в правой подвздошной 
области, где отмечается мышечное на-
пряжение, положительные симптомы 

Щеткина-Блюмберга, Ситковского, Ров-
зинга. Температура тела — 38,4 °С, пульс 
— 98 в минуту, удовлетворительных ка-
честв. В крови был выявлен лейкоцитоз 
со сдвигом формулы влево. На основании 
клинических данных, анамнеза и лабора-
торных данных бы поставлен диагноз: 
«Острый аппендицит», после короткой 
предоперационной подготовки под вну-
тривенным наркозом была выполнена 
операция аппендэктомия, диагностиро-
ван гангренозный аппендицит, местный 
отграниченный перитонит. Операция 
закончилась дренированием брюшной 
полости в правой подвздошной обла-
сти, кожа не ушивалась. С учетом формы 
острого аппендицита, наличием местно-
го перитонита была назначена антибак-
териальная терапия, внутримышечно и 
внутривенно. Антикоагулянты назначе-
ны не были. Послеоперационный период 
в течение 6 суток без особенностей, от-
мечалось купирование признаков пери-
тонита, дренаж из брюшной полости бы 
удален на четвертые послеоперационные 
сутки, отмечалось улучшение общего 
состояния, нормализация температуры, 
показателей периферической крови. С 
6.12.2011 г. отмечалось резкое ухудшение 
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состояния, что проявилось интенсивны-
ми болями в области послеоперацион-
ной раны, поясничной области, крестце, 
ягодичных мышцах, повышение темпе-
ратуры тела, которые достигли фебриль-
ных цифр — 38,3–39,8 °С. Больной был 
осмотрен урологом, инфекционистом, 
терапевтом, неврологом, нейрохирур-
гом, выполнено УЗИ органов брюшной 
полости, почек, органов малого таза, па-
тологии не выявлено. 8.12.2011 г. в связи 
с отсутствием положительной динамики, 
было принято провести диагностические 
мероприятия, включающие выполнение 
компьютерной томографии (КТ) органов 
брюшной полости. При КТ выявлены 
признаки инфильтрата передней брюш-
ной стенки в области послеоперационной 
раны, проведено дренирование брюшной 
полости, ревизия послеоперационной 
области, данных за абсцесс не получено. 
15.12.2011 г. наложены вторичные швы 
на рану, однако продолжали беспокоить 
боли в поясничной области, крестце, яго-
дичных мышцах, сохранялся субфебри-
литет, умеренный лейкоцитоз в общем 
анализе крови (до 9,5–10 × 109/л) на фоне 
проводимой антибактериальной, проти-
воспалительной терапии, 19.12.2011 г. — 
интенсивные боли в паховой области 
слева, лимфаденит, отек бедра левой 
нижней конечности, при ДА сосудов 
диагностирован флеботромбоз под-
кожной вены (ПВ), общей бедренной 
вены (ОБВ), глубокой бедренной вены 
(ГБВ). ДА-сканирование от 19.12.2011 г.: 
большая подкожная вена (БПВ) затром-
бирована, тромботические массы в глу-
боких венах левой нижней конечности, 
начиная с общей повздошной вены, об-
щей бедренной вены (ОБВ), глубокой 
бедренной вены (ГБВ) без признаков 
реканализации на всем протяжении до 
нижней трети ГБВ. В связи с наличием 
признаков тромбоза, назначена антикоа-
гулянтная терапия. На фоне проведенной 
терапии в динамике ДА-сканирование от 
29.12.2011 г.: нижняя полая вена полнос-
тью проходима, тромбов в просвете нет. 
В просвете общей, наружной и внутрен-
ней подвздошных вен, поверхностной бе-

дренной вены, большой подкожной вены 
— плотный тромб без признаков рекана-
лизации, вены расширены. Подколенная 
вена проходима, нижняя граница тромба 
на 5 см выше подколенной складки, за-
дние и передние большеберцовые вены, 
суральные вены полностью проходимы. 
Диагноз: тромбоз глубоких вен левой 
нижней конечности: окклюзия общей, 
наружной и внутренней подвздошной 
вен, общей, глубокой бедренных вен, сег-
ментарная окклюзия поверхностной бе-
дренной вены. Аппендэктомия по поводу 
флегмонозно-гангренозного аппендици-
та (23.11.2011 г.), дренирование брюшной 
полости (8.12.2011 г.) 

Несмотря на проведенный ком-
плекс лечебных мероприятий, при ДА 
левой нижней конечности 11.01.2012 г. 
венозный кровоток в левой нижней ко-
нечности полностью не восстановился, 
сохранялся тромбоз глубоких вен. В 
связи с этим для дальнейшего обследо-
вания, определения тактики ведения, 
проведения военно-врачебной комис-
сии (ВВК) и определения категории 
годности к военной службе переведен 
в ФГКУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневско-
го» МО РФ. 

Отслежена дальнейшая судьба дан-
ного больного, установлено, что в по-
следующем в течение 1 месяца полной 
реканализации не произошло, кровоток 
в левой нижней конечности восстановлен 
по коллатералям. в ФГКУ «3 ЦВКГ им. 
А.А. Вишневского» МО РФ освидетель-
ствован ВВК, признан «Д» — не годен к 
военной службе.

Представленный пример показы-
вает, что такое заболевание, как острый 
аппендицит, осложненный местным пе-
ритонитом, может привести к развитию 
ИФВТ. Данное осложнение может быть 
связано с возникшей инфекцией в малом 
тазу. Осложнение встречается не часто, 
однако, наше наблюдение показывает, 
что о нем нужно помнить. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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Актуальность 
В настоящее время хирургическое 

лечение заболеваний гепатопанкреатоду-
оденальной зоны привлекает присталь-
ное внимание большинства ведущих хи-
рургических клиник. Так, одной из редких 
патологий панкреатодуоденальной зоны, 
требующей оперативного лечения, явля-
ется хронический кальцифицирующий 
(калькулезный) панкреатит. Это одна 
из наиболее распространенных форм 
хронического панкреатита. По данным 
различных авторов у 65–95% пациентов 
с хроническим калькулезным панкреати-
том отмечено изолированное поражение 
головки поджелудочной железы (ПЖ) 
панкреатолитами [1; 2]. 

Также редкой патологией являют-
ся кисты двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) и/или дуоденальная дистрофия. 
Дуоденальной дистрофией принято на-

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬЦИФИЦИРУЮЩЕГО ПАНКРЕАТИТА 
В СОЧЕТАНИИ С КИСТОЙ 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Соловьев И.А., Суров Д.А., Дымников Д.А.*, 
Лычев А.Б., Литвинов О.А., Балюра О.В., 
Гринев А.М.
Военно-медицинская академия 
имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Резюме. Больной Ш. 1980 г.р. поступил в клинику 
ВМХ 17.08.2018 г. по скорой помощи с диагнозом: 
ЖКБ. Механическая желтуха. Предъявлял жалобы на 
дискомфорт, умеренные боли в правом подреберье, 
желтушность кожи и склер, осветление кала, потемнение 
мочи, слабость. Из анамнеза известно, что в начале августа 
2018 г. отметил появление желтушности кожи и склер. 
Проведено комплексное клинико-лучевое обследование 
и выставлен диагноз: хронический индуративный 
кальцифицирующий панкреатит. Транзиторная 
механическая желтуха легкой степени. Вирсунголитиаз. 
По результатам обследования, с целью декомпрессии 
холедоха больному 28.08.2019 г. выполнено ЭРХПГ, 
стентирование желчных протоков. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. В октябре и ноябре 
2018 г. предпринимались безуспешные попытки 
эндоскопической вирсунголитоэкстракции. 10.12.2018 г. 
выполнена субтотальная резекция головки поджелудочной 
железы с продольной панкреатоеюностомией, резекция 
двенадцатиперстной кишки, холецистэктомия, 
холедохоеюностомия. Послеоперационный период 
протекал гладко, выписан из клиники на 11-е сутки. При 
контрольном осмотре и обследовании через 6 месяцев 
состояние пациента удовлетворительное, жалоб не 
предъявляет, болевой синдром не беспокоит. 

Ключевые слова: хирургия; хронический 
кальцифицирующий панкреатит; киста двенадца-
типерстной кишки; дуоденальная дистрофия.

TREATMENT OF CHRONIC CALCIFYING PANCREATITIS IN COMBINATION WITH A 
DUODENAL CYST

Soloviev I.A., Surov D.A., Dymnikov, D.A.*, Lychev A.B., Litvinov O.A., Balura O.V., Grinev A.M.
S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint-Petersburg

Abstract. Patient S. born in 1980 was admitted by ambulance to the hospital 17.08.2018 with a diagnosis of 
cholelithiasis. Jaundice. He complained of discomfort, moderate pain in the right hypochondrium, yellowness of skin 
and sclera, bleaching of feces, dark urine, weakness. From the anamnesis it is known that in early August 2018, noted 
the appearance of jaundice of the skin and sclera. In the clinic the patient underwent a comprehensive clinical and 
radiological examination and diagnosis of calcifying chronic indurative pancreatitis. Transient obstructive jaundice 
mild. Circunvalation. Conducted a comprehensive detoxification therapy. The results of the survey, given the lack of 
effectiveness of complex conservative therapy with the goal of decompression of the common bile duct, the patient 
28.08.2019 performed ERCP, stenting of the bile ducts. The postoperative period was uneventful. Given the lack 
of effectiveness of conservative therapy (repetitive pain attacks) against circunvalation, the patient in October and 
November 2018 attempted endoscopic virsungolitoextraction that were ineffective. 10.12.2018 surgery was performed 
Subtotal resection of the pancreatic head with longitudinal pancreatojejunostomy, resection 12 duodenal ulcer, chole-
cystectomy, choledochojejunostomy. The postoperative period was uneventful and was discharged from the hospital 
on the 11th day. At the control examination and the examination after 6 months the patient’s condition is satisfactory, 
no complaints, pain is not worried. 

Keywords: surgery, chronic pancreatitis, duodenal disease.

* е-mail: dym82@mail.ru

зывать хроническое воспаление ткани 
ПЖ, эктопированной в стенку ДПК. 
Впервые это заболевание было описано 
в 1970 г. французскими авторами F. Pot-
et и N. Duclert. Ими же и был предложен 
термин «дуоденальная дистрофия». В за-
висимости от преобладания фиброзных 
или кистозных изменений выделяют ки-
стозный и солидный варианты, которые 
являются стадиями одного патологиче-
ского процесса [3; 4]. 

Дуоденальная дистрофия может 
быть самостоятельным заболеванием, 
но прогрессирование изменений в стен-
ке ДПК (обычно в медиальной стенке её 
нисходящей части) может приводить к 
острому и/или хроническому обструк-
тивному панкреатиту. Так, частота ду-
оденальных дистрофий среди больных 
хроническим панкреатитом составляет 
около 6,5%. Наиболее частыми клини-

ческими проявлениями хронического 
кальцифицирующего панкреатита и ки-
стозных изменений являются — болевой 
синдром, потеря массы тела и механиче-
ская желтуха [5].

Описание случая 
Больной Ш. 1980 г.р. доставлен в 

среднетяжелом состоянии в клинику 
военно-морской хирургии Военно-ме-
дицинской академии имени С.М. Кирова 
17.08.2018 г. скорой помощью с диагно-
зом: ЖКБ. Механическая желтуха. При 
поступлении предъявлял жалобы на 
дискомфорт, умеренные боли в правом 
подреберье, желтушность кожи и склер, 
осветление кала, потемнение мочи, сла-
бость. 

Из анамнеза известно, что в начале 
августа 2018 г. пациент отметил появле-
ние желтушности кожи и склер, в связи с 
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чем комплексно обследовался и лечился в 
Боткинской больнице, где был исключен 
вирусный и инфекционный генез желту-
хи (маркеры гепатитов А, В, С — отрица-
тельные). После выписки из стационара 
амбулаторно выполнил компьютерную 
томографию органов брюшной полости, 
при которой выявлен хронический каль-
цифицирующий панкреатит, вирсунго-
литиаз. В связи с повторным приступом 
желтухи 17.08.2018 г. бригадой скорой 
помощи из поликлиники доставлен в 
клинику ВМХ.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

В стационаре больному прово-
дилось комплексное клинико-лучевое 
обследование и выставлен диагноз: хро-
нический индуративный кальцифици-
рующий панкреатит. Транзиторная ме-
ханическая желтуха легкой степени. Вир-
сунголитиаз. Проводилась комплексная 
детоксикационная терапия. Учитывая не-
достаточную эффективность комплекс-
ной консервативной терапии (повторяю-
щиеся приступы механической желтухи 
(периодическая гипербилирубинемия от 
60 до 121 мкмоль/л, периодическое повы-
шение уровня трансаминаз: АЛТ — max 
до 470 Ед/л, АСТ — max до 337 Ед/л) на 
фоне компрессии холедоха увеличен-
ной головкой ПЖ, с целью декомпрес-
сии желчевыводящих путей больному 
28.08.2019 г. выполнено ЭРХПГ, стенти-
рование желчных протоков (Рис. 1). По-
слеоперационный период протекал без 
осложнений.

Впоследствии приступы механи-
ческой желтухи не повторялись, однако, 
пациента продолжали беспокоить пери-
одические боли в эпигастрии, умеренная 
слабость. Пациент наблюдался гастро-
энтерологом. Учитывая недостаточную 

эффективность консервативной терапии 
(повторяющиеся болевые приступы) на 
фоне вирсунголитиаза 11.10.2018 г. вы-
полнена операция — ЭРХПГ, попытка 
вирсунголитоэкстракции, бужирование 
стриктуры вирсунгова протока. Интрао-
перационно была вскрыта киста головки 
ПЖ, произведена смена стента холедоха. 
08.11.2018 г. выполнено повторное опера-
тивное вмешательство — ЭРХПГ, ЭПСТ, 
бужирование стриктуры вирсунгова про-
тока, удаление стента из холедоха (ввиду 
удовлетворительного оттока желчи по-
сле ЭПСТ). 

При контрольном МСКТ 23.11.2018 г. 
определялась картина кистозного обра-
зования с геморрагическим компонентом 
с наличием капсулы, накапливающей 
контрастное вещество, в проекции голов-
ки ПЖ (5,6 × 7,0 × 7,5 см), картина утол-
щения стенки общего печеночного про-
тока и холедоха воспалительного генеза, 
признаки хронического калькулезного 
панкреатита, панкреатической гипертен-
зии, вирсунголитиаза (Рис. 2,3).

Учитывая данные комплексного 
клинико-лучевого обследования, резуль-
татов проведенного консервативного ле-
чения и оперативных вмешательств был 
сформулирован диагноз: хронический 
индуративный кальцифицирующий пан-
креатит. (согласно Марсельско-Римской 
международной классификации, 1988 г.) 
Стадия В (Классификации стадий ХП, 
M. Buchler с соавт., 2009 г.). Псевдокиста 
головки ПЖ. Вирсунголитиаз.

В настоящее время выделяют два 
вида оперативных вмешательств при 
хроническом панкреатите:
• Дренирующие — направленные на 

устранение боли, гипертензии прото-
ковой системы ПЖ и желчных прото-
ков, сдавления прилежащих органов 
(стентирование панкреатического 

Рис. 1. МСК-томограмма (стояние стента в 
холедохе).

Рис. 2, 3. МСК-томограммы (стрелками указаны вирусунголиты, киста головки поджелудочной железы).

протока; внутреннее и наружное 
дренирование постнекротических 
кист, цистопанкреатоеюностомия 
продольная панкреатоеюностомия).

• Резекционные — позволяют ра-
дикально устранить осложнения 
хронического панкреатита, обуслов-
ленные фиброзно-кистозным пере-
рождением головки или дистального 
отдела органа (резекция головки ПЖ 
с продольным панкреатоеюноанасто-
мозом (операция Фрея); Бернский 
вариант резекции головки ПЖ; 
Субтотальная резекция головки ПЖ 
по Бегеру; Панкреатодуоденальная 
резекция; Дистальная резекция ПЖ) 
[1; 6].

Таким образом, были сформирова-
ны следующие показания к оперативно-
му вмешательству:
• неэффективность консервативной 

терапии (сохраняющийся болевой 
синдром на фоне проводимой кон-
сервативной терапии);

• наличие протоковой панкреатиче-
ской гипертензии (ввиду наличия 
стриктур вирсунгова протока и вир-
сунголитиаза);

• периодические приступы механиче-
ской желтухи (за счет компрессии 
терминального отдела холедоха);

• наличие кисты головки ПЖ;
• неэффективность дренирующих 

эндоскопических вмешательств.
Больному планировалось выполне-

ние резекционного оперативного вмеша-
тельства в объеме — резекция головки 
ПЖ с продольным панкреатикоеюноа-
настомозом (операция Фрея) в соответ-
ствии с Национальными клиническими 
рекомендациями по хирургическому 
лечению больных хроническим панкре-
атитом (РОХ, 2014 г., пересмотр 2016 г.) 
пункт 3.2. 
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10.12.2018 г. выполнено оперативное 
вмешательство. Интраоперационно было 
установлено, что у пациента имеется ки-
стозное образование в стенке нисходяще-
го отдела ДПК, которое было расценено 
как кистозная форма дуоденальной дис-
трофии (Рис. 4).

Учитывая выявленные изменения 
стенки ДПК, было принято решение 
о резекции пораженного участка ДПК 
(Рис. 5, 6).

После вскрытия сальниковой сумки 
была произведена тотальная продольная 
панкреатикотомия — вирсунгов проток 
вскрыт на протяжении от головки до хво-
ста ПЖ (Рис. 7, 8).

В дальнейшем была произведена 
вирсунголитоэкстракция (Рис. 9, 10).

Выполнена продольная панкреати-
коеюностомия (Рис. 11, 12).

Таким образом, пациенту выполне-
на субтотальная резекция головки ПЖ 
с продольной панкреатоеюностомией, 
резекция ДПК, холецистэктомия, холе-
дохоеюностомия. Схема окончательного 
варианта реконструктивного этапа при-
ведена на рисунке 13.

По результатам гистологического 
исследования операционного материала 
установлено, что в стенке ДПК киста с 
лимфогистиоцитарной инфильтрацией 
стромы, выстланная уплощенным эпи-
телием, с участками гетеротопии ПЖ; во 
фрагменте ДПК — отек и полнокровие 
подслизистого слоя, диффузная лимфо-
плазмоцитарная инфильтрация слизи-
стой оболочки, хронический дуоденит. 
Убедительных данных за дуоденальную 
дистрофию не получено.

Послеоперационный период проте-
кал гладко. Пациент выписан из клиники 
на 11-е сутки.

При контрольном осмотре и об-
следовании (МСКТ) через 6 месяцев 
от момента выполнения оперативного 
вмешательства билиарной гипертензии 

Рис. 4. ДПК с кистозным образованием. Рис. 5, 6. Участок ДПК с кистой.

Рис. 7, 8. Тотальная продольная панкреатикотомия.

Рис. 9, 10. Этапы оперативного вмешательства (вирсунголитоэкстрация).

Рис. 11, 12. Формирование однорядного продольного панкреатоеюноеюноанастомоза.
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Рис. 13. Окончательный вид оперативного вме-
шательства.

не было, данных за патологические из-
менения в зоне оперативного вмешатель-
ства не выявлялось. Состояние пациента 
удовлетворительное, жалоб активно не 
предъявлял, болевой синдром не бес-
покоил, в течение полугода прибавил в 
массе тела на 7 кг.

Заключение
Таким образом, показана возмож-

ность комбинации миниоинвазивных 
и традиционных хирургических вмеша-
тельств в комплексном лечении данной 
категории пациентов. Учитывая более 
точное интраоперационное выявление 
топографии кистозного образования был 
выбран нестандартный вариант опера-
тивного вмешательства в редкой клини-
ческой ситуации.
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Хирургическое лечение больных 
местнораспространёнными опухолями 
толстой кишки, осложненными некрозом, 
является одной из наиболее актуальных 
проблем неотложной хирургии и совре-
менной онкологии. Принципиальной 
особенностью данной проблемы явля-
ется необходимость решения двух задач: 
устранение жизнеугрожающего ослож-
нения с одной стороны, и необходимость 
обеспечения радикализма хирургического 

ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО ПОДХОДА 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННЫМИ 
ОПУХОЛЯМИ ТОЛСТОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННЫМИ НЕКРОЗОМ
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Резюме. Особенностью хирургического лечения 
больных местнораспространёнными опухолями толстой 
кишки, осложненными некрозом, является необходимость 
решения двух задач: устранение жизнеугрожающего 
осложнения, и необходимость обеспечения радикализма 
хирургического вмешательства. Достижение R0-резекции у 
пациентов с местнораспространенными злокачественными 
новооборазованиями толстой кишки создает необходимые 
условия для проведения эффективной адъювантной тера-
пии и, как следствие, улучшения отдаленных результатов 
лечения данной категории больных. Данные литературы, как 
отечественной, так и зарубежной не позволяют однозначно 
судить не только о целесообразности данного тактического 
подхода, но и о технической возможности выполнения 
радикальных комбинированных оперативных вмешательств 
у больных местнораспротсраненными опухолями толстой 
кишки, осложненными некрозом. Применение предопера-
ционного планирование оперативного вмешательства на 
основе данных лучевой диагностики, а также внедрение в 
хирургическую практику принципов эмбриологически обо-
снованной оперативной хирургии, позволит существенно 
повысить радикализм оперативного вмешательства и улуч-
шить непосредственные результаты таких операций. В статье 
представлено клиническое наблюдение, в которой показан 
мультидисциплинарный подход в хирургическом лечении 
больного с местнораспространенной опухолью печеночного 
изгиба ободочной кишки, осложненной некрозом.

Ключевые слова: толстая кишка, местно-
распространенная опухоль, предоперационное 
планирование оперативного вмешательства, 
эмбриологически обоснованная хирургия, муль-
тидисциплинарный подход.

WAYS TO IMPROVE THE EFFECTIVENESS OF A MULTIDISCIPLINARY APPROACH IN 
SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH LOCALLY ADVANCED COLON TUMORS 
COMPLICATED BY NECROSIS
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Abstract. The peculiarity of surgical treatment of patients with locally advanced colon tumors complicated by 
necrosis is the need to solve two problems: the elimination of life-threatening complications, and the need to ensure 
radicalism of surgery. Achievement of R0-resection in patients with locally advanced malignant neoplasms of the colon 
creates the necessary conditions for effective adjuvant therapy and, as a consequence, improvement of long-term 
results of treatment of this category of patients. The literature data, both domestic and foreign, do not allow to judge 
unambiguously not only the appropriateness of this tactical approach, but also the technical feasibility of performing 
radical combined surgical interventions in patients with locally advanced colon tumors complicated by necrosis. The 
use of preoperative planning of surgical intervention on the basis of radiological data, as well as the introduction in 
surgical practice principles of embryologically reasonable operative surgery, will significantly increase the radicalism 
of the surgical intervention and to improve the immediate results of such operations. The article presents a clinical 
observation, which shows a multidisciplinary approach in surgical treatment of a patient with locally advanced tumor of 
the hepatic bend of the colon, complicated by necrosis.

Keywords: colon, locally advanced cancer, preoperative planning of surgery, embryologically based 
surgery, multidisciplinary approach.

вмешательства с другой [1]. Достижение 
R0-резекции у пациентов с местнораспро-
страненными злокачественными новооб-
разованиями толстой кишки создает необ-
ходимые условия для проведения эффек-
тивной адъювантной терапии и, как след-
ствие, улучшения отдаленных результатов 
лечения данной категории больных [2]. В 
настоящее время данные литературы, как 
отечественной, так и зарубежной не по-
зволяют однозначно судить не только о 

целесообразности данного тактического 
подхода, но и о технической возможно-
сти выполнения радикальных комбини-
рованных оперативных вмешательств 
у больных местнораспространенными 
опухолями толстой кишки, осложненны-
ми некрозом [3]. В целях демонстрации 
эффективности мультидисциплинарно-
го подхода к хирургическому лечению 
данной категории больных предлагается 
следующее клиническое наблюдение. 

DOI: 10.25881/BPNMSC.2020.79.24.029
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Больной Ф., 62 года, поступил в 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе с клини-
ческой картиной субкомпенсированного 
нарушения толстокишечной проходимо-
сти и нетяжелого абдоминального сепси-
са (SIRS 3, SOFA 0). В анамнезе обращали 
на себя внимание значительное сниже-
ние аппетита и массы тела, выраженная 
слабость и запоры до 3 суток. В связи 
с отсутствием на момент поступления 
клинической картины распространен-
ного перитонита показаний для экс-
тренного оперативного вмешательства 
не выявлено. 

В ходе срочной фиброколоноско-
пии выявлена стенозирующая опухоль 
печеночного изгиба ободочной кишки, 
взята биопсия (гистологическое заклю-
чение: низкодифференцированная аде-
нокрацинома ободочной кишки (G3)). 
Принимая во внимание угрозу развития 
жизнеугрожающих осложнений, отсут-
ствие объективных данных догоспиталь-
ной диагностики, больной был в течение 
48 часов дообследован: СКТ органов гру-
ди, живота и малого таза в ангиорежиме, 
фиброгастродуоденоскопия и функцио-
нальные тесты.

В результате комплексного обсле-
дования была выявлена опухоль пе-
ченочного изгиба ободочной кишки с 
инвазией в стенку двенадцатиперстной 
кишки, головку поджелудочной железы 
и правую почку, с признаками некроза, а 
также признаки опухолевого поражения 
регионарного лимфатического аппарата 
(Рис. 1, 2). Данных за отдаленные мета-
стазы не получено.

На основании проведенного обсле-
дования был сформулирован предвари-
тельный диагноз: Рак печеночного изгиба 
ободочной кишки cT4bN+M0, ослож-
ненный субкомпенсированным нару-

Рис. 1. СКТ органов живота в ангиорежиме: инвазия злокачественной опу-
холи печеночного изгиба ободочной кишки в двенадцатиперстную 
кишку и в поджелудочную железу.

Рис. 2. СКТ органов живота в ангиорежиме: инвазия злокачественной 
опухоли печеночного изгиба ободочной кишки в правую почку.

шением толстокишечной проходимости 
и некрозом. Нетяжелый абдоминальный 
сепсис (SIRS 3, SOFA 0). Консилиумом с 
привлечением специалистов городского 
центра лечения тяжелого сепсиса при-
нято решение о выполнении оператив-
ного вмешательства направленного, в 
первую очередь, на ликвидацию очага 
инфекции.

Учитывая результаты детального 
анализа данных лучевой диагностики, 
было выполнено предоперационное пла-
нирование оперативного вмешательства. 
Очевидно, что топографо-анатомические 
характеристики точек фиксации опухоли 
печеночного изгиба ободочной кишки, к 
органам второго порядка (двенадцати-
перстная кишка, поджелудочная железа, 
правая почка), а также их проекция на 
фасции слияния, во многом определила 
запланированную последовательность 
выполнения отдельных этапов предсто-
ящей мультивисцеральной резекции. В 
первую очередь это касалось этапа опе-
ративной ревизии зоны опухолевого по-
ражения, выполнение которой предпо-
лагалось в плоскостях фасций слияния 
Тольдта II и Кохера [4]. Кроме того, на 
основе детального анализа ангиограмм 
была определена последовательность 
лигирования магистральных сосудов, 
кровоснабжающих не только ободочную 
кишку, но и органы, вовлеченные в опу-
холевый процесс (органы второго поряд-
ка). Принципиально важной особеннос-
тью предоперационного планирования 
являлось решение об этапности выполне-
ния мультивисцеральной резекции, в том 
числе порядке пересечения вовлеченных 
в опухолевый процесс органов.

Через трое суток после поступления 
пациента в НИИ СП им. И.И. Джанелид-
зе выполнено оперативное вмешатель-

ство, в ходе которого выявлена опухоль 
печеночного изгиба ободочной кишки. 
После выполнения тотальной средин-
ной лапаротомии и первичной ревизии 
брюшной полости в правом латеральном 
квадранте живота был выявлен массив-
ный опухолевый инфильтрат без воз-
можности органной дифференцировки, 
с признаками некроза и абсцедирования. 
Данных за наличие отдаленных метаста-
зов не получено. 

Учитывая высокий риск бактери-
альной и опухолевой контаминации, 
прогнозируемую интраоперационную 
кровопотерю, с целью достижения макси-
мальной степени онкологического ради-
кализма и обеспечения наибольшей без-
опасности оперативного вмешательства, 
последовательно выполнены до точек 
фиксации опухоли маневры Каттеля-Бра-
аша (Рис. 3, 4) и Кохера (Рис. 5). 

В границах фасций слияния (Рис. 6) 
мобилизованы правые отделы попереч-
ной ободочной кишки, панкреатодуоде-
нальный комплекс, правый отдел ободоч-
ной и корень брыжейки тонкой кишки. 
Выполнение широких висцеральных 
ротаций на этапе оперативной ревизии 
позволили не только уточнить данные 
предоперационной лучевой диагности-
ки, но и окончательно определить точки 
фиксации опухоли к органам второго 
порядка, а также обеспечить условия 
для безопасной сосудистой изоляции 
опухолевого конгломерата. В дальней-
шем последовательно выполнена цен-
тральная перевязка подвздошно-обо-
дочных, правых и средних ободочных 
сосудов, с лимфодиссекцией в их бассей-
не (D3 — лимфодиссекция) [5]. В пече-
ночно-двенадцатиперстной связке мо-
билизован и пересечен общий желчный 
проток, перевязаны гастродуоденальная 
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Рис. 3. Маневр Каттеля-Брааша. Схема выполнения. Пунктирной стрелкой 
указана правильная плоскость диссекции. 1 — тонкая кишка;  
2 — восходящая ободочная кишка; 3 — нисходящая ободочная 
кишка; 4 — аорта с отходящей верхней брыжеечной артерии;  
5 — почки.

Рис. 4. Общий вид после выполнения маневра Каттеля-Брааша. 1 — опу-
холь печеночного изгиба ободочной кишки, точка фиксации к 
правой почке; 2 — двенадцатиперстная кишка.

Рис. 5. Маневр Кохера: А — схема выполнения первого этапа. Б —  схема выполнения второго этапа (мобилизован печеночный изгиб ободочной кишки). 
Пунктирной стрелкой указана правильная плоскость диссекции. 1 — поджелудочная железа; 2 — двенадцатиперстная кишка; 3 — селезенка;  
4 — аорта с отходящей верхней брыжеечной артерией; 5 — почки; 6 — восходящая ободочная кишка.

Рис. 6. Вид фасции слияния Тольдта II.

и правая желудочная артерии. После вы-
полнения аорто-кавальной и парааор-
тальной лимфодиссекции осуществлена 
раздельная перевязка правых почечных 
сосудов, перевязан и пересечен в средней 
трети правый мочеточник. Таким обра-
зом, была завершена полная сосудистая 
изоляция зоны предстоящей мультивис-
церальной резекции. 

Далее выполнено пересечение под-
вздошной кишки на расстоянии 20 см 
от илеоцекального угла и поперечной 
ободочной кишки на границе ее левой и 
средней трети, мобилизован на всем про-
тяжении правый отдел мезоколон. Две-
надцатиперстная кишка прошита линей-
ным сшивающим аппаратом и пересече-
на на расстоянии 2 см от пилорического 

жома. Паренхима поджелудочной железы 
пересечена ультразвуковым диссектором 
в зоне её перешейка. Выполнена мобили-
зация правой почки. После мобилизации 
правой почки препарат удален единым 
блоком (Рис. 7).

На реконструктивном этапе опера-
тивного вмешательства последовательно 
были сформированы: инвагинационный 
(в связи с мягким типом паренхимы 
поджелудочной железы) панкреатикое-
юноанастомоз, гепатикоеюноанастомоз, 
дуоденоэнтероанастомоз с Брауновским 
соустьем и тонко-толстокишечнй ана-
стомоз.

Длительность операции составила 
250 мин, величина кровопотери оценена 
прямым методом, 600 мл.
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Рис. 7. Макропрепарат: в центре зона некроза опухоли.

Рис. 8. NPWT-система.

На девятые сутки послеопераци-
онного периода у больного была диа-
гностирована панкреатическая фистула 
Grade С с аррозивным внутрибрюш-
ным кровотечением из бассейна общей 
печеночной артерии. В связи с развив-
шимися осложнениями больному была 
выполнена серия (n = 4) программиро-
ванных релапаротомий с применением 
VAC-терапии (Рис. 8). 

На фоне проводимой комплексной 
терапии состояние больного прогрес-
сивно улучшалось, однако, на 33-е сутки 
послеоперационного периода возник 
рецидив аррозивного кровотечения из 
зоны операции, в связи с которым была 
выполнена экстренная ангиография и 
стентирование общей печеночной арте-
рии (Рис. 9).

Больной был выписан на 65 день 
после операции в удовлетворительном 
состоянии.

 Послеоперационный диагноз, с 
учетом результатов патоморфологи-
ческого аудита полученного препарата 
был сформулирован следующим обра-
зом: Рак печеночного изгиба ободочной 
кишки pT4bpN1bpM0R0G3, осложнен-
ный субкомпенсированным нарушени-
ем толстокишечной проходимости и не-
крозом. Абдоминальный сепсис (SIRS 3, 
SOFA 0).

Таким образом, тщательное предо-
перационное стадирование онкологиче-
ского процесса, и оценка характера мест-
ного распространения опухоли позволя-
ют осуществить предоперационное (вир-
туальное) планирование предстоящей 
мультивисцеральной резекции. Особое 

значение данный подход приобретает в 
клинических ситуациях, связанных с раз-
витием жизнеугрожающих осложнений 
(некроз опухоли, декомпенсированные 
формы толстокишечной проходимости 
и т.д.). При этом, широкое внедрение 
в хирургическую практику принципов 
эмбриологически обоснованной опера-
тивной хирургии позволяет не только 
снизить травматичность мультивис-
церальных резекций, повысить их без-
опасность, но и существенно повысить 
их радикализм, создавая необходимые 
условия для проведения эффективной 
адъювантной терапии и, как следствие, 
для улучшения отдаленных результатов 
лечения данной категории пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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В истории не только отечественной, 
но и мировой медицины род Чистовичей 
занимает исключительное место. Вряд ли 
с ним может сравниться какое-либо дру-
гое семейство, чьи представители в таком 
количестве посвятили бы свою жизнь 
врачебной профессии, при этом достиг-
нув высочайшего профессионализма в 
статусе профессоров и академиков.

Яков Алексеевич Чистович (Рис. 1) 
родился 24 апреля (6 мая по новому 
стилю) 1820 года в г. Малоярославце Ка-
лужской губернии в семье священнослу-
жителя. После шестилетнего обучения 
в уездном духовном училище будущий 
ученый продолжил свое образование в 
Калужской духовной семинарии (Рис. 2), 
а с 1838 г. — казенно-штатный студент 
Императорской медико-хирургической 
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Резюме. Представлены ключевые страницы 
биографии родоначальника уникальной врачебной 
династии в России Якова Алексеевича Чистовича, 
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Рис. 1. Яков Алексеевич Чистович.

академии в Санкт-Петербурге, которую 
окончил в 1843 году с серебряной меда-
лью, и был зачислен младшим лекарем в 
гусарский Ганноверский полк. В апреле 
1848 г. Чистович Я.А. защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «О гепати-
тах» [1; 2].

В начале 1849 г. Яков Алексеевич был 
переведен в 1-й Санкт-Петербургский 
военно-сухопутный госпиталь с прико-
мандированием к военно-медицинскому 
департаменту для исполнения обязан-
ностей помощника редактора «Военно-
медицинского журнала» (фактически с 
этого времени, а юридически с 1857 г. он 
был его редактором) (Рис. 3).

В течение 10 лет (с 1861 по 1871 гг.) 
Чистович Я.А. был сначала редактором,  
а затем издателем новой еженедельной 
газеты «Медицинский вестник». Приме-
чательно, что именно в ней был впервые 
опубликован знаменитый труд И.М. Се-
ченова «Рефлексы головного мозга» [3].

18 июля 1852 г. Чистович Я.А. был 
назначен адъюнкт-профессором Импе-
раторской медико-хирургической ака-
демии при кафедре судебной медицины, 
медицинской полиции и гигиены, а в мае 

1858 г. Конференция (Ученый совет) из-
брала его ординарным профессором этой 
кафедры. Он руководил ею до 1870 г.  
Это были года, когда наиболее ярко и пол-
но проявились его незаурядные органи-
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Рис. 2. Калужская духовная семинария. Рис. 3. Военно-медицинский журнал, 1857 г.

заторские способности, а талант ученого 
получил наибольший расцвет. В сентябре 
1857 г. по инициативе Якова Алексеевича 
при 2-м Военно-сухопутном госпитале 
было открыто судебно-медицинское от-
деление (Рис. 4). Академия стала первым 
в России высшим учебным заведением, 
где было создано такого рода специали-
зированное учебное подразделение. Это 
позволило ввести в программу обучения 
студентов по судебной медицине обсле-
дование живых людей. Им были подго-
товлены учебно-методические пособия: 
«Правила вскрытия в госпитале и в кли-
нике», «О значении профессии судебного 
медика при полицейских вскрытиях». По 
признанию коллег Яков Алексеевич был 
самым выдающимся представителем су-
дебной медицины в дореволюционной 
России. К педагогической деятельности 
Я.А. Чистович относился крайне ответ-
ственно. Его мысль: «Чтобы хорошо и 
совестливо учить, надобно самому бес-
прерывно учиться и любить свое учи-
тельское призвание» никогда не утратит 
своей актуальности и может служить в 
качестве кредо для преподавателя любой 
профессии. Наряду с педагогическим та-
лантом ученый обладал и выдающимися 
ораторскими способностями. Однажды 
по окончанию лекции восторженные сту-
денты в знак благодарности отнесли лек-
тора на руках из аудитории до его дома. 
Научные труды профессора Я.А. Чисто-
вича по судебной медицине: «Перечни 
судебно-медицинских вскрытий при ка-
федре судебной медицины Импер. МХА 
с 1838 по 1861 гг.», «Медицина при новом 
судопроизводстве»  и другие [4]. 

С 3 мая 1869 г. Чистович Я.А. — 
ученый секретарь академии, а с 11 мая 
1871 г. — ее начальник и совещательный 

член Военно-медицинского ученого ко-
митета. Яков Алексеевич Чистович был 
соратником и преемником на должно-
сти руководителя академии профессора 
П.А. Дубовицкого, с чьим именем свя-
зывают самый яркий период в истории 
этого учебного заведения [5]. Продол-
жая традиции своего предшественника, 
Я.А. Чистович всемерно способствовал 
привлечению в академию молодых ода-
ренных ученых. Профессорский состав 
ее в этот период пополнился такими 
талантливыми деятелями отечествен-
ной медицины, как А.П. Доброславин, 
С.П. Коломнин, Н.В. Склифосовский, 
В.А. Манассеин. Открылись Анатомо-
физиологический институт (1872 г.) 
(Рис. 5) и Михайловская клиническая 
больница баронета Виллие (1873 г.) 
(Рис. 6) [6]. В 1872 г. в виде опыта в акаде-
мии был создан «Особый четырехгодич-
ный курс для образования ученых-аку-

Рис. 4. Вид на Пироговскую набережную со стороны Летнего сада (Клинический военный госпиталь 
академии).

шерок», явившийся предвестником по-
явления женского врачебного образова-
ния в России. 19 ноября 1871 г. в академии 
произошло знаменательное событие: в 
этот день лекцией доцента А.П. Добро-
славина было положено начало в ее сте-
нах первой в стране самостоятельной 
кафедры гигиены. Заслуга в ее создании 
принадлежит Я.А. Чистовичу.

Студенческие беспорядки явились 
лишь поводом для смещения либераль-
но настроенного начальника Импера-
торской академии. 9 (21) августа 1875 г. 
Я.А. Чистович подал рапорт об отставке и 
был уволен со службы. В этом же году он 
был признан с сыновьями потомствен-
ным дворянином.

Пожалуй самый яркий след, как 
ученый, Я.А. Чистович оставил в исто-
рии отечественной медицины. Главным 
научным трудом его жизни, бесспорно, 
является «История первых медицинских 
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Рис. 5. Анатомо-физиологический институт академии.
Рис. 6. Фонтан «Гигея» перед главным фасадом 

Михайловской клинической больницы 
баронета Виллие.

школ в России», увидевшая свет за два 
года до смерти автора, который трудил-
ся над этим капитальным творением без 
малого четверть века. Книга была высоко 
оценена научной общественностью стра-
ны, удостоена премии Российской ака-
демии наук. Чистович Яков Алексеевич 
— тайный советник, доктор медицины 
(1848), ординарный профессор (1858), 
академик Императорской медико-хи-
рургической академии (1868), ученый се-
кретарь академии (1869), начальник ака-
демии (1871–1875), совещательный член 
Военно-медицинского ученого комитета 
(1875), член Военно-медицинского сове-
та (1871) [2].

Умер Я.А. Чистович 18 октября 
1885 г., похоронен на Новодевичьем клад-
бище Санкт-Петербурга.

Его три сына, получив военно-ме-
дицинское образование, добились зна-
чительных успехов во врачебной профес-
сии, каждый в своей специальности.

Николай Яковлевич Чистович — дей-
ствительный статский советник, доктор 
медицины (1887), профессор (1899), акаде-
мик Императорской Военно-медицинской 
академии (1913), заслуженный профессор 
(1914). Руководил кафедрой инфекцион-
ных болезней академии с 1898 по 1910 гг. 
В 1910 г. после смерти С.С. Боткина, Кон-
ференция академии предложила Н.Я. Чи-
стовичу, последнему ученику С.П. Боткина, 
принять заведование его кафедрой акаде-
мической терапевтической клиники [2]. 

Сергей Яковлевич Чистович — по 
специальности хирург, был первым ди-
ректором Стоматологического института 
(который помещался тогда в Пирогов-
ском музее).

Федор Яковлевич Чистович — па-
тологоанатом, заведовал кафедрами 
патологической анатомии сначала на 
медицинском факультете Казанского 

университета, потом в Институте усовер-
шенствования врачей в Ленинграде.

Внуки Якова Алексеевича Чисто-
вича: 

Алексей Николаевич Чистович 
— полковник медицинской службы, 
доктор медицинский наук (1935), про-
фессор (1940), член-корреспондент АМН 
СССР (1961), руководил кафедрой пато-
логической анатомии академии с 1946 
по 1969 гг.

Андрей Сергеевич Чистович — пол-
ковник медицинской службы, доктор 
медицинских наук (1939), профессор 
(1939), руководил кафедрой психиатрии 
академии с 1956 по 1960 гг. [2].

Георгий Николаевич Чистович 
— заведовал кафедрой микробиологии 
в Санитарно-гигиеническом институте 
в Ленинграде.

Правнучка Якова Алексеевича Чи-
стовича — Людмила Андреевна — док-
тор биологических наук, профессор, 
заведовала лабораторией по изучению 
физиологии и психологии речи в Ин-
ституте физиологии им. И.П. Павлова 
АМН СССР.

Жизненный путь Якова Алексееви-
ча Чистовича вдохновил на безгранич-
ную верность врачебной профессии не 
только его ближайших потомков, но и 
стал самым достойным примером для 
всех, решивших связать свою судьбу с 
благородным служением страждущим 
и немощным, развитием медицинской 
науки. Особое впечатление производит 
широта спектра медицинских специаль-
ностей, где представители этого уникаль-
ного семейства добились столь значимых 
профессиональных успехов: судебная ме-
дицина, терапия, инфекционные болез-
ни, хирургия, патологическая анатомия, 
психиатрия, микробиология, физиология 
и психология.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors decl-
are no conflict of interest).
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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 последо-
вательно пронумерованы. Диаграммы должны быть представлены 
в исходных файлах. Текст статьи должен содержать ссылки на все 
рисунки, диаграммы или таблицы. Подписи к рисункам должны 
быть отделены от рисунков, располагаться под рисунками, содер-
жать порядковый номер рисунка. В подписях к микрофотографиям 
обязательно указывается метод окраски и обозначается масштаб 
увеличения.

• Таблица должна иметь порядковый номер и заголовок, кратко от-
ражающий ее содержание. Заглавие «Таблица № ...» располагается 
в отдельной строке и центрируется по правому краю.

Сокращения в статье
Сокращения слов расшифровывают при первом упоминании в тексте. 

Не используются сокращения, если термин появляется в тексте менее 
трех раз. Не используются сокращения в аннотации, заголовках и назва-
ниях статей. В конце статьи прилагается расшифровка всех аббревиатур, 
встречаемых в тексте.

Все физические величины рекомендуется приводить в международ-
ной 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.

Список литературы
В библиографии (пристатейном списке литературы) каждый источник 

следует помещать с новой строки под порядковым номером. Подробные 
правила оформления библиографии можно найти в специальном разделе 
«Оформление библиографии». Наиболее важные из них следующие.

• В списке все работы перечисляются в порядке цитирования, а не в 
алфавитном порядке.

• Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях и клини-
ческих случаях допускается до 20, в обзорах – до 50 источников. 
Желательно цитировать произведения, опубликованные в течение 
последних 5–7 лет.

• В тексте статьи ссылки на источники приводятся в квадратных 
скобках арабскими цифрами: [1; 2].

• Авторы цитируемых источников в списке литературы должны быть 
указаны в том же порядке, что и в первоисточнике. Недопустимо 
сокращать название статьи. Название англоязычных журналов и 
русскоязычных журналов, индексируемых в международных базах 
данных, следует приводить в соответствие с каталогом названий 
базы данных MedLine (поиск по ISSN журнала). Если название 
журнала не найдено в каталоге, необходимо указывать его полное 
название или транслитерацию (для русскоязычных журналов). На-
звания отечественных журналов (в кириллице) сокращать нельзя.

• Оформление списка литературы должно удовлетворять требовани-
ям РИНЦ и международных баз данных. В связи с этим, в ссылках 
на русскоязычные источники необходимо дополнительно указывать 
информацию для цитирования на латинице. Таким образом:

 –  англоязычные источники следует оформлять в формате 
      Vancouver в версии AMA (AMA style) – подробно на странице 
     «Оформление библиографии».
 –  русскоязычные источники необходимо оформлять в соответствие 
      с правилами ГОСТ Р 7.0.5-2008; после указания ссылки 
      на первоисточник на русском языке в квадратных скобках должно 
      быть указано описание этого источника на латинице – подробно 
      на странице «Оформление библиографии».

Более подробная информация по оформлению 
статьи размещена на сайте журнала 
http://pirogov-vestnik.ru 
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