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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ ORIGINAL ARTICLE 
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ОСОБЕННОСТИ ПУНКЦИОННО-ДИЛЯТАЦИОННОЙ ТРАХЕОСТОМИИ  
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

А.С. Игнатьев 

Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия 
 

Резюме. В последнее время вышло достаточно много пособий как в бумажном, так и в электронном виде по относительно новой 
технике пункционно-дилятационной трахеостомии. Однако об особенностях этой техники у пациентов пожилого и старческого возраста 
найти информацию практически невозможно. А данная категория пациентов требует особого внимания. Впервые в статье мы обратили 
внимание на особенность анатомического строения шеи и прилегающих структур у у пациентов пожилого и старческого возраста. 
Приведена сравнительная таблица летальности пациентов при различных техниках трахеостомии, которая позволяет наглядно опре-
делить наиболее выгодную для у пациентов пожилого и старческого возраста. Представлен протокол пункционно-дилятационной тра-
хеостомии применительно к у пациентов пожилого и старческого возраста. 

Ключевые слова: пункционно-дилятационная трахеостомия, пациенты пожилого и старческого возраста. 
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Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Автор подтверждает, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 
получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Игнатьев А.С. Особенности пункционно-дилятационной трахеостомии у пациентов пожилого и старческого воз-
раста. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2023;13(2):6–10. https://doi.org/10.20340/vmi-
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Введение 
Мы все, и пациенты и медики, пережили одну из тяже-

лейших пандемий в истории человечества – пандемию ви-
руса COVID-19. Как показывает статистика, пандемия со-
провождалась летальностью от 30 до 80 % всех заболев-
ших [1–3]. В этой связи нельзя не упомянуть, что основной 
массой из числа заболевших были люди пожилого и стар-
ческого возраста.  

Согласно классификации ВОЗ и ассоциации геронто-
логов, пожилым считается возраст от 60 до 74 лет, стар-
ческим – от 75 до 90 лет, от 90 лет и старше – возрастом 
долгожителей. Но в отечественной науке возрастная пе-
риодизация зависит ещё и от пола. Так, пожилой возраст 
мужчин – 60–74 года, а женщин – 55–74 года. И в данном 
исследовании мы опирались именно на данную классифи-
кацию. 

Данная когорта пациентов сама по себе наиболее уяз-
вима для любых инфекций, а в особенности для высоко-
контагиозных. Ни для кого не секрет, что у большинства 
людей пожилого и старческого возраста имеется одно или 
несколько хронических заболеваний, которые и без того 
достаточно часто обостряются и дают о себе знать.  На 
фоне же заболевания новой коронавирусной инфекцией 
основная масса хронических заболеваний даёт серьёзные 
осложнения. Особенно это касается лёгочных заболева-
ний, вызывающих острую дыхательную недостаточность 
[4]. При несвоевременном или малоэффективном лече-
нии, а также позднем обращении и агрессивной инфекции 
такие пациенты очень часто становятся зависимыми от 
кислорода, так как основной удар идёт на лёгочную ткань, 
и из-за этого снижается насыщение крови кислородом. 
Закономерно, при снижении сатурации менее 90 % такие 
пациенты при поступлении сразу получают кислород че-
рез лицевую маску или канюли, низким или высоким пото-
ком, неинвазивную вентиляцию лёгких, а в более тяжёлых 
случаях – искусственную вентиляцию лёгких (ИВЛ). Нахо-
дящиеся на продлённой ИВЛ получают кислород от аппа-
рата двумя способами: через эндотрахеальную трубку или 
через трахеостомическую канюлю. Преимущество по-
следнего способа признаётся всеми. А вот способ нало-
жения, сроки и их взаимодействие, а также коморбид-
ность наших пациентов остаётся спорным вопросом, ко-
торый необходимо изучать. И если эти процессы у лиц мо-
лодого и зрелого возраста изучены досконально и хорошо 
описаны в литературе, то ответы на эти вопросы по паци-
ентам пожилого и старческого возраста на ИВЛ, на трахе-
остоме предстоит ещё услышать. 

Отдельный интерес представляет изучение вопроса 
наложения пункционно-дилятационной трахеостомии у 
пациентов пожилого возраста. Ведь анатомо-физиологи-
ческие особенности у пациентов пожилого и старческого 
возраста присутствуют во всём организме, в том числе и 
в операционной области. Удивительно, что в ранних реко-
мендациях Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) по наложению трахеостомы предлагалось отка-
заться от пункционно-дилятационной трахеостомии [5–7]. 
Однако позднейшие рекомендации ставили на равне стан-
дартную и пункционно-дилятационную трахеостомию. 
Многие же зарубежные коллеги отдавали предпочтение 

пункционно-дилятационной трахеостомии. Как обстоит с 
этим дело в нашей стране также предстоит изучить [8–10]. 

 
Цель исследования: улучшить результат лечения па-

циентов пожилого и старческого возраста посредством 
наложения более безопасно трахеостомы методом пунк-
ционно-дилятационной трахеостомии. 

 
Задачи исследования 
1. Провести анализ операций и послеоперационного пе-

риода при наложении стомы по методике пункционно-диля-
тационной трахеостомии у пациентов пожилого и старче-
ского возраста. 

2. Разработать и внедрить протокол методики пункци-
онно-дилятационной трахеостомии с применением его для 
пациентов пожилого и старческого возраста. 

3. Показать эффективность методики пункционно- 
дилятационной трахеостомии на примере выживаемости и 
летальности пациентов пожилого и старческого возраста. 

 
Объект и предмет исследования 
Объектом исследования стали 280 пациентов пациентов 

пожилого и старческого возраста, поступивших в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии за период с 2020 по 
2022 г. Пациенты были разделены на две группы – кон-
трольную и основную. В основной группе применялась мо-
дифицированная дилятационная трахеостомия (МДТХ). 
Контрольная группа подразделялась на две подгруппы в 
зависимости от проведения пункционно-дилятационной 
трахеостомии (ПДТ) и стандартной хирургической трахео-
стомии (СХТ). В каждой группе у пациентов рассмотрива-
лись следующие показатели: степень поражения лёгочной 
ткани, сопутствующие заболевания, вероятность сепсиса 
и летального исхода. 

Все результаты были обработаны методом математиче-
ской статистики по критериям доказательной медицины. 

 
Научная новизна 
Впервые проведён анализ операций и послеопераци-

онного периода у пациентов пожилого и старческого воз-
раста после пункционно-дилятационной трахеостомии. 

Представлены различные новые техники наложения 
трахеостомы пациентам пожилого и старческого воз-
раста: пункционно-дилятационная трахеостомия, стан-
дартная хирургическая трахеостомия, модифицированная 
дилятационная хирургическая трахеостомия. 

Разработан и внедрён протокол пункционно-дилятаци-
онной трахеостомии приминительно к пациентам пожи-
лого и старческого возраста. 

 
Практическая значимость 
Данное исследование позволит внедрить пункционно-

дилятационную трахеостомию у широкого круга пациен-
тов пожилого и старческого возраста во многих лечебно-
профилактических учреждениях. 
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Материалы и методы 
На основании поставленных цели и задач было прове-

дено исследование. В это исследование вошли 280 паци-
ентов пожилого и старческого возраста, поступивших в 
отделение реанимации и интенсивной терапии. Мужчин 
было 127 (45,4 %), женщин – 153 (54,6 %), возраст пациен-
тов колебался от 55 до 90 лет. 

Среди пролеченных пациентов были выделены две 
группы. В лечении пациентов основной группы (n = 125) 
был применён пункционно-дилятационный способ нало-
жения трахеостомы. Лечение пациентов группы сравнения 
(n = 155) проводилось в соответствии с рекомендациями 
ВОЗ для пациентов с новой коронавирусной инфекцией и 
рекомендациями Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации. 

Группы формировались случайным образом по вре-
менному принципу: группа сравнения – в период с января 
2020 по май 2021 года, основная группа – с июня 2021 по 
июнь 2022 года. При формировании групп не произво-
дился предварительный отбор по полу, возрасту, сопут-
ствующим заболеваниям, тяжести состояния и осложне-
ниям, что позволяет считать исследование одноцентро-
вым, проспективным, контролируемым, параллельным и 
рандомизированным. Поставленные цели и задачи данной 
работы определили анализ ошибок и осложнений лечения 
пациентов посредством наложения трахеостомии. 

 
Результаты исследования 
Согласно протоколу FAST TRAK малоинвазивные опе-

рации являются приоритетными. В связи с этим в лечении 
пациентов пожилого и старческого возраста, находя-
щихся на продлённой ИВЛ посредством наложения трахе-
остомы, операцией выбора была пункционно-дилятацион-
ная трахеостомия. Протокол операции пункционно-диля-
тационная трахеостомия приводим ниже. 

Техника пункционно-дилятационной трахеостомии 
комбинированным методом по Сигли – Григзу 
После введения пациента в состояние медикаментоз-

ного сна выполнена стандартная укладка для операции с 
валиком под плечами. Выполнено выдвижение интубаци-
онной трубки в положение «манжетка над голосовыми 
связками», тампонирование ротоглотки марлевой салфет-
кой и фиксация трубки лейкопластырем. Обработка опе-
рационного поля раствором Бетадина и 70 % раствором 
спирта. Пальпация трахеи от щитовидного хряща вниз.  
На 1,5 см выше края ярёмной вырезки пункция передней 

стенки трахеи тонкой иглой 25G со шприцем, с 3 мл 
физраствора в промежутке 3–4 трахеальных колец. При 
пункции трахеиобратным ходом поршня шприца получены 
пузырьки воздуха. Пункция трахеи браунюлей 14G. По-
вторно получены в шприце пузырьки воздуха. Игла из бра-
унюли извлечена. Заведение через браунюлю в трахею  
«J-образного» гибкого проводника-струны. Браунюля из-
влечена. Инфильтрация претрахеальных тканей раство-
ром Новокаина 0,5 % – 10,0 + раствором Адреналина  
1 мг/мл – 1,0. Поперечный разрез кожи длиной 1,5 см в 
месте формируемой стомы (рядом с проводником).  
По проводнику заведён малый буж для расширения тра-
хеостомического отверстия. По сагиттальной линии по 
проводнику в претрахеальные ткани введён зажим 
Ховарда – Келли, ткани раздвинуты. Путём введения в тра-
хею зажима Ховарда – Келли по проводнику сформиро-
вана стома. Для подтверждения достаточного размера 
стомы по проводнику в трахею заведён большой буж  
Ultraperc. Стома сформирована достаточного размера. 
Установлена трахеостомическая трубка с манжетой  
DST-DFEN SHILEY, № 8.0. Трубка фиксирована вокруг шеи 
марлевой повязкой. ИВЛ переключена с интубационной 
трубки на трахеостомическую. Контроль качества ИВЛ: 
SpO2 = 99–100 %; аускультативно дыхание выслушивается 
во всех отделах лёгких, справа и слева одинаковое;  
ЧСС = 105 уд. в мин. Проведена санация трахеобронхи-
ального дерева через трахеостомическую трубку. Эндо-
трахеальная трубка и марлевый тампон извлечены. Сана-
ция ротоглотки и надманжеточного пространства трахеи. 
Осложнений нет. Вся операция проведена под бронхоско-
пическим контролем. На область трахеостомы наложена 
марлевая повязка с мазью Бетадин. 

Рекомендовано:  
1. Контроль за стоянием трахеостомической трубки 

(профилактика спонтанной деканюляции).  
2. Обработка трахеостомы раствором бетадина в тече-

нии 5 дней 5–6 раз в день, затем 3 раза в день.  
3. Смена марлевых повязок в течении 5 дней 5–6 раз в 

день, затем 3 раза в день. 
Для сравнения отношение с другими методиками отра-

жено в таблице 1. 
Также представляет интерес прогноз летальности в 

различных группах пациентов. Этот критерий отмечен в 
таблицах 2 и 3. 

 

 
 
Таблица 1. Распределение пациентов по койко-дням 
Table 1. Distribution of patients by bed-days 

Критерии оценки числа койко-дней 
(n = 20) 

Основная группа  Контрольная группа 
СХТ ПДТ МДХТ 

Койко-дни в ОРИТ 20 14 15 
Койко-дни на ИВЛ 12 9 10 
Койко-дни на трахеостоме 16 14 15 
Выживаемость 15 % 45 % 40 % 
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Таблица 2. Распределение пациентов по шкале вероятности летального исхода и сепсиса SOFA 
Table 2. Distribution of patients according to the probability of death and sepsis scale SOFA 

Уровень повреждения организма Основная группа  Контрольная группа Всего 
СХТ ПДТ МДХТ 

Полиорганная дисфункция (12 баллов) 20 14 32 66 
Переход от дисфункции к недостаточности (13–17 баллов) 2 0 3 5 
СПОН и высокая вероятность  
летального исхода (18–24 балла) 0 0 0 0 

ВСЕГО 22 14 35 71 
 
Таблица 3. Распределение пациентов по Шкале тяжести состояния больных [11] 
Table 3. Distribution of patients according to the Scale of severity of the condition of patients [11] 

Степень тяжести Контрольная группа Основная группа Всего 
ПДТ СХТ МДХТ 

Средняя степень (6–10 баллов) 31 85 87 203 
Тяжёлая степень (11–15 баллов) 14 20 32 66 
Критическая степень (16–20 баллов) 0 2 3 5 
Всего 45 107 122 274 

 
 

      
 

Рисунок 1. Проведение пункционно-дилятационной трахеостомии нашим пациентам 
Figure 1. Performing puncture-dilated tracheostomy for our patients 
 

 
Выводы 
Трахеостомия – операция выбора для пациентов пожи-

лого и старческого возраста, длительно вентилируемых с 
трахеостомой. Метод пункционно-дилятационной трахео-
стомии однозначно улучшает результаты лечения данной 
кагорты пациентов посредством более безопасного нало-
жения трахеостомы. 

Проведённый нами анализ операций и послеопераци-
онного периода при наложении стомы по методике пунк-

ционно-дилятационной трахеостомии у пациентов пожи-
лого и старческого возраста также свидетельствует в 
пользу данной методики. Разработан и внедрён протокол 
методики пункционно-дилятационной трахеостомии с при-
менением его для пациентов пожилого и старческого воз-
раста. 
Показана эффективность методики пункционно-дилята-
ционной трахеостомии на примере выживаемости и ле-
тальности пациентов пожилого и старческого возраста. 
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УЛЬТРАМИКРОСКОПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТИРОЦИТОВ  
ПОСЛЕ 60-ДНЕВНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ТАРТРАЗИНА И НАНЕСЕНИЯ ДЕФЕКТА  

В БОЛЬШЕБЕРЦОВЫХ КОСТЯХ, ОБОСНОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ НАТРИЯ СЕЛЕНИТА 
В.Н. Морозов1, В.И. Лузин2 

1Белгородский государственный национальный исследовательский университет, Белгород 
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Резюме. Цель: выявить особенности ультрамикроскопического строения тироцитов щитовидной железы крыс в условиях после  
60-дневного воздействия тартразина и смоделированного травматического дефекта кости, а также установить эффективность натрия 
селенита. Материал и методы. Белые половозрелые крысы-самцы были разделены на три группы. В первой группе крысам после пред-
шествующего 60-дневного внутрижелудочного введения физиологического раствора наносился сквозной дефект в большеберцовых 
костях; во втоой группе в подобных условиях эксперимента вместо физиологического раствора крысы подвергались 60-дневному воз-
действию тартразина в дозировке 750 мг/кг, а в третьей группе – дополнительно внутримышечно вводился натрия селенит в дозе  
40 мкг/кг/сутки. На 3, 10, 15, 24 и 45 сутки животные выводились из эксперимента, образцы щитовидной железы подвергались обра-
ботке для электронно-микроскопического исследования по стандартной методике. Результаты. У животных втоой группы на электро-
нограммах с 3 по 15 сутки в ядре преобладал неактивный хроматин, в цитоплазме расширенные цистерны гранулярной эндоплазмати-
ческой сети, единичные митохондрии с участками деструкции матрикса. Встречались клетки в состоянии апоптоза. К 24 суткам во 
второй группе ультрамикроскопическая картина практически полностью восстанавливалась до контрольных значений. В третьей 
группе выявлено увеличение площади активного эухроматина в ядре, восстановление просветов канальцев гранулярной эндоплазма-
тической сети, увеличение количества лизосом в цитоплазме, уменьшение числа митохондрий с признаками деструкции крист и клеток 
с признаками апоптоза. Заключение. Дефект в кости, наносимый после предшествующего 60-дневного воздействия тартразина вызы-
вает усугубление ультрамикроскопических изменений тироцитов, по сравнению с группой без введения пищевой добавки, а использо-
вание натрия селенита позволяет, в определенной степени, нивелировать вызываемые тартразином изменения данных клеток к мо-
менту травматического воздействия. 

Ключевые слова: тироцит, дефект, большеберцовые кости, тартразин. 
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ULTRAMICROSCOPIC FEATURES OF THYROCYTES AFTER 60 DAYS OF TARTRAZINE ADMINISTRATION AND 
INFLICTION OF A DEFECT IN THE TIBIAЕ AND SUBSTANTIATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF SODIUM SELENITE 
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Abstract. Aim. Identify the features of the ultramicroscopic structure of thyrocytes in rats under conditions after 60 days of tartrazine administration 
and simulated traumatic bone defect, as well as to establish the effectiveness of sodium selenite. Material and methods. White mature male rats 
were divided into 3 groups. In Group 1, a through defect in the tibiae was applied to rats after the previous 60-day intragastric administration of 
saline solution. In Group 2, rats were subjected to 60-day exposure with tartrazine at a dosage of 750 mg/kg instead of saline solution under 
similar experimental conditions and in Group 3 – additionally intramuscularly injected sodium selenite at a dose of 40 µg/kg. On days 3, 10, 15, 
24 and 45, the animals were removed from the experiment, samples of thyroid gland were processed for electron microscopic examination 
according to the standard method. Results. In Group 2, inactive chromatin prevailed in the nucleus, expanded cisterns of the rough endoplasmic  
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reticulum, single mitochondria with matrix destruction sites were observed in the cytoplasm from 3rd to 15th days of experiment. There were cells 
in a state of apoptosis. By the day 24, the ultramicroscopic picture was almost restored to the control values.In Group 3, an increase in the area 
of active euchromatin in the nucleus, restoration of the lumen of the cisterns of the rough endoplasmic reticulum, an increase in the number of 
lysosomes in the cytoplasm, a decrease in the number of mitochondria with signs of destruction of crysts and cells with signs of apoptosis were 
revealed. Conclusion. The bone defect applied after the previous 60-day administration of tartrazine causes an aggravation of ultramicroscopic 
changes in thyrocytes, compared with the group without the introduction of a food additive. Use of sodium selenite allows, to a certain extent, to 
neutralize the changes caused by tartrazine in these cells by the time of traumatic injury. 

Key words: thyrocyte, defect, tibiae, tartrazine. 
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Введение 
В Российской Федерации смертность от внешних при-

чин, к которым, помимо прочего, относятся и травмы, за-
нимает третье место после сердечно-сосудистых и онко-
логических заболеваний, составляя 8–9 % в процентном 
выражении. Травматизм составляет серьёзную медицин-
скую проблему, а также сопровождается ограничением 
трудоспособности человека либо её потерей. В рамках 
государства это сопровождается снижением объёмов 
производства и срывом плановых показателей и, как след-
ствие, экономическими последствиями [1]. Травма, как 
внешний воздействующий фактор, не только вызывает 
местные изменения в виде воспаления и нарушения це-
лостности тканей, но и, в зависимости от тяжести, общую 
системную реакцию со стороны нервной и эндокринной 
систем. Щитовидная железа одна из первых включается в 
ответ, который заключается в уменьшении потерь энергии 
организмом путём уменьшения продукции тироксина и 
трийодтиронина и периферической конверсии последнего 
из тироксина [2]. 

В последнее время всё больше научных работ раскры-
вает механизмы влияния тартразина на различные клетки, 
их физиологические и биохимические константы. Появля-
ются всё новые данные о неблагоприятных эффектах 
тартразина на показатели гематологических тестов, био-
химических маркеров органов, иммунограмм, нейропси-
хологических тестов и др. [3]. Данная пищевая добавка яв-
ляется широко применяемой в индустрии изготовления 
пищевых продуктов, лекарств с целью улучшения цвето-
вых показателей, придавая конечному продукту выражен-
ный жёлтый или оранжевый цвет [4]. 

В предыдущей работе установлен факт, что длитель-
ное введение тартразина лабораторным крысам вызывает 
дозозависимое изменение ультраструктуры тироцитов 
щитовидной железы, указывающее на их гипосекрецию 
[5]. Однако данные о морфологических изменениях в этих 
клетках в условиях длительного введения тартразина и по-
следующего искусственно созданного травматического 
повреждения кости в литературе полностью отсутствуют, 
а также не описаны пути фармакологической коррекции. 

 
Цель: при помощи электронной микроскопии выявить 

особенности строения тироцитов щитовидной железы 

крыс после 60-дневной интоксикации тартразином и смо-
делированного травматического дефекта кости, а также 
установить эффективность натрия селенита. 

 
Материал и методы исследования 
В качестве материала исследования выбраны белые 

крысы-самцы половозрелого возраста (90 особей).  
Животные вводились в эксперимент с исходной массой 
200–210 г. В первой группе (КД) крысам после предшеству-
ющего 60-дневного внутрижелудочного введения физиоло-
гического раствора наносился сквозной дефект в прокси-
мальной трети тела большеберцовых костей диаметром  
2,2 мм [6]; во второй группе (ТД) в подобных условиях экс-
перимента вместо физиологического раствора крысы под-
вергались 60-дневной интоксикации тартразином в дози-
ровке 750 мг/кг («Roha Dyechem Pvt Ltd», Индия), а в третьей 
группе (ТД+НС) – дополнительно внутримышечно вводился 
натрия селенит в дозе 40 мкг/кг/сутки (торговое название – 
селеназа, Биосин Арцнаймиттель ГмбГ, Германия). При 
проведении процедур в ходе эксперимента, содержании 
лабораторных животных руководствовались положениями 
Директивы 2010/63/EU Европейского парламента и Совета 
Европейского союза. Протокол исследования утвержден 
на заседании комиссии по биоэтике ГУ «Луганский государ-
ственный медицинский университет им. Святителя Луки», 
протокол № 2 от 25.03.2022 г. На 3, 10, 15, 24 и 45 сутки 
после экспериментальных воздействий крысы подверга-
лись эвтаназии путём декапитации. Затем щитовидную же-
лезу разделяли на мелкие кусочки, которые помещались в 
2,5 % раствор глютаральдегида, а затем в 1 % раствор ос-
мия тетроксида на фосфатном буфере. Для их обезвожи-
вания использовался этиловый спирт возрастающей кре-
пости и абсолютный ацетон. Обезвоженные образцы поме-
щали в смесь «Эпон-аралдит» и выдерживались 36 часов в 
термостате при температуре 60 °С. На ультрамикротоме 
УМТП-4 Сумского ПО «Электрон» получали срезы толщи-
ной 1–2 мкм с последующим контрастированием в раство-
рах уранилацетата и цитрата свинца согласно методике  
E. Reynolds. Изучение срезов, их фотографирование с це-
лью получения электронограмм, проводили с помощью 
электронного микроскопа ЕМ-125. 

 
Результаты 
В группе КД на третьи сутки наблюдения в щитовидной 

железе преобладали кубические тироциты. Контуры ядра 
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были волнообразные, эухроматин располагался только в 
центре кариоплазмы среди глыбок неактивного хрома-
тина. Полости гранулярной эндоплазматической сети 
(ГЭС) были в некоторых участках умеренно расширены.  
Со стороны коллоида в цитоплазме клетки определялось 
несколько секреторных гранул и лизосом, а микровор-
синки были низкими. Преимущественно в базальных отде-
лах цитоплазмы тироцитов выявлялись немногочисленные 
митохондрии. В поздние сроки среди кубической формы 
клеток встречаются и цилиндрические тироциты. Границы 
округлых или овальных ядер имели извилистые контуры на 
небольшом протяжении. Выявлялись типичного строения 
митохондрии, а цистерны ГЭС на небольших участках 
были умеренно расширены. На поверхности клетки со сто-
роны коллоида определялись средних размеров микро-
ворсинки, немного лизосом и секреторных гранул. 

В группе ТД на третьи сутки наблюдения тироциты щи-
товидной железы имели кубическую, реже призматиче-
скую или плоскую форму. Следует отметить, что в одном 
фолликуле могли встречаться клетки разной формы. Ядро 
тироцитов, в зависимости от формы клеток, могло быть 
округлой или овальной формы, в обоих случаях с неров-
ными контурами. Гетерохроматин распределялся диф-
фузно в кариоплазме и занимал большую часть ядра. Ци-
топлазма заполнялась «лабиринтами» из расширенных ци-
стерн ГЭС с мелкозернистым содержимым умеренной 
электронной плотности. Наблюдались митохондрии с ча-
стично разрушенными участками матрикса. Встречались 
лизосомы разных размеров. В поле зрения появлялись 
клетки с признаками апоптоза. Секреторные гранулы 
встречались редко. Микроворсинки были короткие и рас-
полагались редко на апикальной поверхности клеток.  
К 24-м суткам наблюдения в поле зрения начинают преоб-
ладать клетки кубической формы. Неактивный хроматин, 
преимущественно, размещался на периферии ядра. Мито-
хондрии были овальной или округлой формы, с разрушен-
ным матриксом в единичных случаях, а цистерны ГЭС не-
равномерно расширены. 

В группе ТД+НС наблюдалась позитивная динамика 
изменений: в ранние сроки наблюдения ядро имело не-
большие волнистые границы с углублениями, участки 
эухоматина нечётко визуализировались. Цистерны ГЭС 
были незначительно расширены. Лизосомы разных разме-
ров располагались небольшими группами в цитоплазме, 
встречались единичные секреторные гранулы. В поздние 
сроки наблюдения в центральной части кариоплазмы рас-
полагался, преимущественно, эухроматин (рис. 1). 

 
Обсуждение 
Базируясь на исследовании, проведённом автором 

раннее, известно, что использование пищевого красителя 
в разных концентрациях на ранних сроках наблюдения 
приводит к ультраструктурным изменениям, связанным с 
гипофункцией тироцитов (через повреждение генетиче-
ского материала клетки, оксидативный стресс) [5]. Учиты-
вая хорошо известный принцип «эндокринной петли» об-
ратной связи, концентрация тиреотропного гормона (ТТГ) 
возрастает, что приводит к гипертрофии и пролиферации 

тироцитов, находящихся в гипофункции [7, 8]. Необходимо 
также отметить, что тартразин может непосредственно 
повреждать ДНК, нарушая клеточный цикл, через за-
держку и формирование веретена деления [9], поэтому 
можно предположить, что тироциты кубической формы, 
несмотря на их гипофункцию, вероятнее всего характери-
зуются снижением их митотической активности. Данные 
литературы также свидетельствуют о том, что тартразин 
способен повышать внутритканевый уровень натрия и 
меди, уменьшая при этом в плазме концентрацию железа, 
вызывая анемию, цинка и меди, что также может быть со-
пряжено с нарушением функции пищеварительной си-
стемы [8, 9]. Считается, что одной из причин, вызывающих 
гипертрофию тироцитов на фоне длительной их гипофунк-
ции, является нарушение работы Na+/K+ насоса из-за де-
фицита аденозинтрифосфата (АТФ) и нарушения струк-
туры клеточной мембраны, вызванного повреждающим 
фактором [10, 11]. С другой стороны, патологические фак-
торы разной этиологии могут приводить к синтезу изме-
нённых тиреоглобулинов, которые неправильно сворачи-
ваются и захватываются ГЭС, что приводит к развитию 
так называемого «стресса ГЭС» и как следствие гипоти-
реозу. Морфологически это проявляется в виде отёка 
данной органеллы. При этом тироциты способны восста-
навливать метаболизм гормонов после прекращения воз-
действия патологического фактора, а скорость восста-
новления связана с концентрацией повреждающего 
агента и длительностью его воздействия [7]. Пищевой кра-
ситель также активизирует процессы апоптоза (через экс-
прессию P53, CASP-3, CASP-9) [12]. Из работ исследова-
телей известно, что травма костной ткани в ранние сроки 
наблюдения вызывает оксидативный стресс [13], практи-
чески не влияет на уровень ТТГ, но при этом уменьшает 
уровень Т4 и Т3, в том числе снижая активность дейоди-
назы (фермент необходимый для превращения Т4 в Т3)  
[2, 14]. Это пролонгирует гипофункцию и гипертрофию ти-
роцитов, несмотря на прекращение приема тартразина 
(проявляется в виде растянутых канальцев ГЭС, отёка ми-
тохондрий, единичных секреторных гранул, низких микро-
ворсинок, преобладания неактивного хроматина в ядре). 

Базируясь на изменениях, вызванных тартразином, с 
целью их коррекции перед нанесением дефекта в кости, 
принято решение остановиться на селеносодержащем 
препарате – натрии селените. Селен способен интегриро-
ваться в виде селеноцистеина в первичную структуру не-
которых селенопротеинов (глутатионпероксидаза, дейо-
диназа, тиоредоксин редуктаза). В свою очередь глутати-
онпероксидаза и тиоредоксин редуктаза участвуют в под-
держании окислительно-восстановительного гомеостаза, 
а дейодиназа преобразует Т4 в Т3 (дейодиназа 1-го и  
2-го типов) или же инактивирует Т3 (дейодиназа 3-го типа) 
[15]. Также селен способен координировать экспрессию 
гена CASP-3 и CASP-9, ответственных за запуск митохон-
дриального пути апоптоза [16]. Это позволяет объяснить 
уменьшение амплитуды изменений в группе ТД+НС, вы-
званное тартразином и нанесением дефекта, по сравне-
нию с группой ТД. 
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Рисунок 1. Ультрамикроскопическое строение тироцитов половозрелых животных на третьи сутки наблюдения: а – группа ТД,  
б – группа ТД+НС) и на 24 сутки (в – группа ТД, г – группа ТД+НС): ТЦ – фолликулярная клетка, ЯД – ядро, Гх – гетерохроматин,  
гЭ – гранулярная эндоплазматическая сеть, МТ – митохондрии, Лиз – лизосомы, Сек – секреторные гранулы, КП – капилляр. Увеличение × 8000 
Figure 1. Ultramicroscopic structure of thyroid thyrocytes in mature animals on the third day of observation: a – TD group, b – TD+NS group) and 
on the 24th day (c – TD group, d – TD+NS group): TF – follicular cell , ND – nucleus, Hx – heterochromatin, GE – granular endoplasmic reticulum, 
MT – mitochondrion, Lys – lysosomes, Sec – secretory granules, CP – capillary. Magnification × 8000 
 

Выводы 
1. Моделирование травмы кости путем нанесения де-

фекта сопровождается развитием ультрамикроскопиче-
ских изменений тироцитов щитовидной железы крыс, ко-
торые указывают на снижение их секреторной активности. 
Данная реакция несет адаптационный характер и направ-
лена на поддержание оптимального уровня анаболизма и 
сокращение энергозатрат организма. 

2. В случае, когда травматическое воздействие осу-
ществляется в период после предшествующей 60-дневной 
интоксикации тартразином в дозе 750 мг/кг, зарегистри-
ровано усугубление ультрамикроскопических изменений 
тироцитов по сравнению с группой КД. Это связано с тем, 

что к моменту нанесения травмы ультраструктура тироци-
тов, а, следовательно, и её функциональная активность 
уже изменена в сторону гипофункции, и последующее 
травматическое воздействие ещё больше нарушает мор-
фологию данных клеток. 

3. Введение натрия селенита на фоне 60-дневного воз-
действия тартразина позволяет, в определенной степени, 
нивелировать вызываемые им ультрамикроскопические 
изменения тироцитов к моменту травматического воздей-
ствия. В связи с этим, в последующем периоде реадапта-
ции ультрамикроскопические изменения клеток выра-
жены меньше и сглаживаются быстрее, чем в группе ТД. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА НЕТУБЕРКУЛЁЗНОГО МИКОБАКТЕРИОЗА  
В ОПЕРАЦИОННОМ МАТЕРИАЛЕ ПАЦИЕНТОВ С ТУБЕРКУЛЁМОЙ ЛЁГКОГО 
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Резюме. Цель: проанализировать результаты морфологического исследования лёгочной ткани и малых воздухоносных путей в опера-
ционном материале пациентов с сочетанием туберкулёмы (ТЛ) и нетуберкулёзного микобактериоза (НМ) лёгких, вызванного разными 
видами возбудителя. Материалы и методы. Проведено сравнительное ретроспективное гистологическое исследование операционного 
материала 34 пациентов с сочетанием ТЛ и НМ с установленными микробиологическими разными видами нетуберкулёзных микобак-
терий (НТМБ) и 36 пациентов ТЛ без сопутствующей патологии. Результаты. Выявлены диагностически значимые различия морфоло-
гической картины ТЛ и НМ, проявляющего свои морфологические признаки в участках свободных от очагов туберкулёза. Показаны 
особенности изменений лёгочной ткани и малых воздухоносных путей у пациентов с медленно- и быстрорастущими видами НТМБ. 
Заключение. Полученные результаты направлены на решение вопроса о возможной коррекции химиотерапии в послеоперационном 
периоде. 

Ключевые слова: гистология, туберкулёма лёгких, нетуберкулёзный микобактериоз, медленнорастущие нетуберкулёзные микобакте-
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MORPHOLOGICAL DIAGNOSIS OF NONTUBERCULOUS MYCOBACTERIOSIS IN THE SURGICAL MATERIAL OF 
PATIENTS WITH PULMONARY TUBERCULOSIS 

L.N. Lepekha1, E.V. Krasnikova1, R.V. Tarasov1, 2, S.S. Nikitin1 
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Abstract. Objective: to analyze the results of a morphological study of the lung tissue and small airways in the surgical material of patients with a 
combination of tuberculoma and nontuberculous mycobacteriosis of the lungs caused by different types of pathogen. Materials and methods. A 
comparative retrospective histological study of the surgical material of 34 patients with a combination of LT and NM with established microbiolog-
ical different types of non-tuberculous mycobacteria (NTMB) and 36 patients with LT without concomitant pathology was carried out. Results. 
Diagnostically significant differences in the morphological picture of TL and NM, which manifests its morphological features in areas free from foci 
of tuberculosis, were revealed. The features of changes in the lung tissue and small airways in patients with slow- and fast-growing types of NTMB 
are shown. Conclusion. The results obtained are aimed at resolving the issue of possible correction of chemotherapy in the postoperative period. 

Key words: histology, pulmonary tuberculoma, nontuberculous mycobacteriosis, slow-growing nontuberculous mycobacteria, fast-growing non-
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Введение 
Нетуберкулёзный микобактериоз (НМ) лёгких  – забо-

левание, вызываемое некоторыми видами условно-пато-
генных микобактерий рода Mycobacterium у пациентов с 
хронической патологией органов дыхания, ослабленным 
иммунитетом, приводящая к развитию воспалительных и 
фиброзных изменений респираторного отдела, осложня-
ющих течение основного процесса [1]. Опыт морфологи-
ческого изучения операционного материала больных ту-
беркулёзом органов дыхания также свидетельствует о 
возможном развитии НМ как сопутствующего заболева-
ния [2, 3]. Изучение особенностей его проявлений на фоне 
туберкулёзного воспаления необходимо для подтвержде-
ния диагноза, применения дополнительных схем лечения 
пациентов с коморбидной патологии лёгких. 

Семейство нетуберкулёзных микобактерий (НТМБ) 
включает около 170 штаммов, но только некоторые из них 
могут вызывать патологические изменения лёгких [4]. 
Среди наиболее часто встречающихся НТМБ медленно-
растущих (более 3-х недель) на питательных средах выде-
ляют M.avium complex (MAC), M.kansasii, M.xenopi; среди 
быстрорастущих (менее 7 дней) – M.abscessus, M.fortuitum, 
M.chelonae [5, 6]. Благодаря успешному развитию методов 
микробиологического выявления различных видов мико-
бактерий, диагностика НМ сегодня опирается, главным 
образом, на молекулярно-генетические исследования 
клинического материала [7, 8]. Вместе с тем, выявление 
НТМБ в мокроте или промывных водах бронхов может 
оказаться недостаточным для верификации воспалитель-
ного процесса, т.к. возможна колонизация возбудителя в 
крупных бронхах [9], но не в более глубоких, ацинарных, 
структурах лёгкого – субстрате для НМ. Современные 
рентгенологические методы анализа изменений органов 
дыхания также часто нуждаются в сопоставлении с дан-
ными морфологического исследования, особенно если 
НТМБ выявлены у пациентов с туберкулёмой лёгкого (ТЛ). 
При этой форме туберкулёза возбудитель (M.tuberculosis) 
выявляется в мокроте не более чем у трети пациентов, 
определяется в операционном материале в 50–60 % слу-
чаев [10], что в значительной степени зависит от активно-
сти воспалительного процесса. Поэтому гистологический 
анализ особенностей НМ возможен только на достаточ-
ной по объёму лёгочной ткани (аутопсийной, операцион-
ной), где его проявления можно отделить от признаков ос-
новного заболевания, особенно ТЛ. 

Достаточно подробно особенности морфологической 
картины НМ рассмотрены на аутопсийном материале па-
циентов с ВИЧ-инфекцией [11, 12]. Значительно реже та-
кие исследования выполняются на операционном матери-
але пациентов с известной патологией органов дыхания, 
из которого при ПЦР-исследовании были определены 
НТМБ [13]. 

Среди основных морфологических признаков НМ этой 
инфекции в ацинарных структурах лёгкого большинство 
авторов выделяет гранулёматозную реакцию, хотя харак-
тер её формирования оценивается по-разному. Одни ис-
следователи, по аналогии с туберкулёзом, указывают на 
эпителиоидно-клеточные гранулёмы и возможность обра-

зования казеозного некроза [7, 8], другие – описывают не-
казеифицирующиеся гистиоцитарно-макрофагальные 
гранулёмы с тенденцией к фиброозированию [2, 12, 14].  
В большинстве этих случаев речь идёт о более распро-
страненных в окружающей среде медленнорастущих 
НТМБ, и крайне редко о менее распространённых – быстро-
растущих, где большее внимание уделяется оценке состо-
яния малых дыхательных путей [13, 15, 16]. В этой связи 
изучение в операционном материале пациентов с туберку-
лёмой лёгкого и сопутствующим НМ структурных наруше-
ний органов дыхания представляет практический интерес 
как для его диагностики, так и для определения тактики 
послеоперационной химиотерапии обоих заболеваний. 

 
Цель исследования: проанализировать результаты 

морфологического исследования лёгочной ткани и малых 
воздухоносных путей в операционном материале пациентов 
с сочетанием туберкулёмы и нетуберкулёзного микобакте-
риоза лёгких, вызванного разными видами возбудителя. 

 
Материалы и методы 
Проведено ретроспективное гистологическое и микро-

биологическое исследование лёгочной паренхимы и ма-
лых дыхательных путей в операционном материале 69 па-
циентов с установленным диагнозом «туберкулёма лёг-
кого». У 33 пациентов, кроме того, молекулярно-генетиче-
ским методом были выделены различные виды нетуберку-
лёзных микобактерий. С целью сравнительного морфоло-
гического анализа весь операционный материал был раз-
делен на три группы: 

1) туберкулёмы лёгкого без сопутствующей патологии 
оперированных в хирургическом отделе ФГБНУ «ЦНИИТ» 
с июня 2022 г. по декабрь 2022 г. включительно –  
36 пациентов; 

2) сочетание туберкулёмы лёгкого и нетуберкулёзного 
микобактериоза, вызванного медленнорастущими штам-
мами НТМБ: M.avium (9 наблюдений), M.intracellulare (2 слу-
чая), M.kansasii (9 наблюдений), M.xenopi (7 наблюдений) – 
27 пациентов; 

3) сочетание туберкулёза (туберкулёма лёгкого) и не-
туберкулёзного микобактериоза, вызванного быстрорас-
тущими штаммами НТМБ: M.abscessus (3 наблюдения), 
M.chelonae (1 случай), M.fortuitum (2 случая) – 6 пациентов. 

Пациенты 2-й 3-й групп находились на лечении в отделе 
хирургии ФГБНУ «ЦНИИТ» в период 2015–2022 гг.  
В зависимости от расположения и распространённости лё-
гочных туберкулём им были выполнены: сегментарные ре-
зекции – 52 (74,3 %), лобэктомии – 4 (5,7 %), комбинирован-
ные резекции – 14 (20,0 %). Во всех рассмотренных случаях 
послеоперационный период протекал без осложнений, швы 
были сняты на 14–16-е сутки, пациенты были выписаны из 
стационара на 20,1 ± 3,7 сутки после операции. 

Для морфологического исследования из операцион-
ного материала выделяли фрагменты стенки туберку-
лёмы, перифокальной и более отдалённой лёгочной па-
ренхимы. Часть материала фиксировали в забуференном 
10 % формалине, заключали в парафин обычным спосо-
бом. Гистологические срезы окрашивали гематоксилином 
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и эозином, по Цилю – Нильсену, по Ван-Гизону и просмат-
ривали в световом микроскопе Leica DM4000B. 

Другую часть операционного материала использовали 
для микробиологического исследования. Культуры мико-
бактерий получали на жидкой питательной среде 
Middlebrook 7H9 при культивировании в системе для авто-
матического учёта роста микобактериальных культур 
BACTEC MGIT960. После проведения первичной иденти-
фикации культур, выявленные изоляты отбирали для даль-
нейших исследований. ДНК из культур выделяли с набо-
ром реагентов «Набор реагентов для выделения, обнару-
жения и количественного определения ДНК микобактерий 
туберкулёзного комплекса и нетуберкулёзных микобакте-
рий методом полимеразной цепной реакции в реальном 
времени (Амплитуб-РВ) по ТУ 9398-001-46395995-2008" 
(ООО «Синтол», Россия). Выделенную ДНК использовали 
для определения вида НМ с набором реагентов «Genotype 
Mycobacterium CM» и «Genotype Mycobacterium AS» (Hain 
Lifescience, Германия). 

 
Результаты 
При гистологическом изучении операционного матери-

ала у всех пациентов верифицированы одиночные или 
множественныес ТЛ гомогенного типа (42 %), слоистые  
(21 %) или типа заполненных каверн (37 %). Были выде-
лены характерные морфологические признаки этой 
формы туберкулёза, отражающие высокую, умеренную 
или низкую активность воспалительного процесса. Его 
развитие сопровождается полнокровием, нарушением 
проницаемости микроциркуляторного русла, наличием 
реактивных васкулитов, выявление которых варьирует в 
зависимости от активности туберкулёза. 

При высокой активности воспалительного процесса в 
туберкулёмах определяется рыхлый казеозный некроз, 
окружённый обильной грануляционной тканью со слабо 
выраженной организацией и фиброзированием. В пери-
фокальной зоне имеет место инфильтрация паренхимы 
клеточными элементами воспаления, в том числе нейтро-
фильными лейкоцитами, в отдаленной – гематогенные 
очаги-диссеминаты в виде эпителиоидно-клеточных гра-
нулём и фокусы казеозного некроза. 

В туберкулёмах с умеренной активностью казеозный 
некроз более плотный по периферии, фиброзная капсула 
сформирована, но сохраняет элементы грануляционной 
ткани, небольшие скопления нейтрофильных лейкоцитов. 
У наружного слоя капсулы – сформированные лимфоно-
дули. В перифокальной зоне определяются отдельно рас-
положенные разновозрастные эпителиоидно-клеточные 
гранулёмы с некрозом или без, единичные очаги казеоз-
ного некроза, окружённые фиброзной тканью. При этом 
перифокальная и, особенно, отдаленная лёгочная парен-
хима на значительном протяжении сохраняет воздуш-
ность. 

При низкой активности туберкулём очаги казеозного 
некроза отличаются высокой плотностью, окружены не-
прерывной фиброзной капсулой без наличия выраженных 

признаков грануляционной ткани во внутреннем слое и не-
многочисленными гранулёмами увядающего типа – в пе-
рифокальной зоне, сохраняющей воздушность. Гемато-
генные очаги-отсевы единичны, имеют признаки организа-
ции и фиброза. 

Представленное описание туберкулём лёгкого свиде-
тельствует о том, что эта форма туберкулёза с умеренной 
и, особенно, низкой активностью воспалительного про-
цесса является удобной моделью для гистологического 
изучения сопутствующей патологии органов дыхания, раз-
вивающейся в зонах, свободных от очагов туберкулёзной 
инфекции. 

Как показало наше исследование аналогичные морфо-
логические признаки состояния туберкулём наблюдаются у 
пациентов 1-й группы и сохраняются у пациентов с сочетан-
ным поражением лёгких, где были выявлены медленно- или 
быстрорастущие штаммы микобактерий. Характерно, что 
как во 2-й, так и 3-й группе наблюдения процентное содер-
жание туберкулём с низкой активностью определяется 
чаще (35,1 % и 32,3 % соответственно), чем в 1-й (23,1 %). 
В обеих этих группах в свободной от очагов туберкулёза 
лёгочной ткани хорошо заметны изменения, не характер-
ные для туберкулёза. Так, в перифокальной и более отда-
лённой лёгочной паренхиме, которая в 1-й группе отлича-
ется наличием участков с малоизмененным гистологиче-
ским строением, при сочетанной патологии наблюдаются 
обширные лимфоцитарные инфильтраты, содержащие в 
т.ч. молодые и зрелые плазматические клетки, что осо-
бенно характерные для M.avium и M.intracellulare. В со-
ставе инфильтратов определяются гистиоцитарные и ги-
стиоцитарно-макрофагальные гранулёмы без некроза 
(рис. 1). Они сливаются в более крупные конгломераты с 
признаками диффузного фиброзирования (рис. 2). 

Особенно плотные лимфоцитарные инфильтраты рас-
пологаются в свободной от очагов туберкулёза периброн-
хиолярной лёгочной ткани, где гистиоцитарно-макро-
фагальные гранулёмы могут сдавливать стенки терми-
нальных воздухоносных путей (рис. 3). Сужение их про-
света сопровождается дистрофическими изменениями 
слизистой, метаплазией реснитчатого эпителия в кубиче-
ский или плоский (рис. 4). Подслизистый слой бронхиол 
инфильтрирован лимфоцитами, скопления которых ча-
стично сохраняются в окружающей фиброзно-изменен-
ной паренхиме (рис. 5). 

К наиболее характерным изменениям терминальных 
отделов ацинуса, вызываемым быстрорастущими штам-
мами микобактерий (3-я группа), следует отнести струк-
турные показатели формирования не только лимфоцитар-
ного, но и хронического констриктивного бронхиолита.  
В этом случае имеет место очаговый или распространён-
ный некроз эпителиальной выстилки со скоплением слизи, 
клеточного детрита, лимфоцитов и макрофагов в про-
свете бронхиол. Отмеченные изменения сочетаются с 
иифильтрацией их стенок клеточными элементами воспа-
ления, основу которых, по-прежнему, составляют лимфо-
циты (рис. 6). 
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Рисунок 1. Туберкулёма в стадии заживления, с наличием каль-
цинатов, окружённая гистиоцитарно-макрофагальными гранулё-
мами (ГР). Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×120 
Figure 1. Tuberculoma in the healing stage, with the presence of cal-
cinates, surrounded by histiocytic-macrophage granulomas (HG). 
Hematoxylin and eosin staining. ×120 
 

Рисунок 2. Сливающиеся между собой гистиоцитарно-макро-
фагальные гранулёмы (ГР) с наличием коллагеновых волокон 
(КВ) в составе лимфоидного инфильтрата (ЛИ). Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увел. ×320 
Figure 2. Fused histiocytic-macrophage granulomas (HG) with the 
presence of collagen fibers (CF) within the lymphoid infiltrate (LI). 
Hematoxylin and eosin staining. ×320 
 

  
 

Рисунок 3. Гистиоцитарно-макрофагальные гранулёмы (ГР) и 
лимфоидные инфильтраты в перибронхиолярной зоне лёгочной 
ткани. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×220 
Figure 3. Histiocytic-macrophage granulomas (HG) and lymphoid in-
filtrates in the peribronchiolar zone of lung tissue. Hematoxylin and 
eosin staining. ×220 
 

Рисунок 4. Метаплазия реснитчатого эпителия (указано стрел-
кой) в терминальной бронхиоле. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увел. ×220 
Figure 4. Metaplasia of ciliated epithelium (indicated by arrow) in the 
terminal bronchiole. Hematoxylin and eosin staining. ×220 

  
 

Рисунок 5. Скопления лимфоцитов (СЛ) в окружающей брон-
хиолу фиброзно-измененной лёгочной паренхиме. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увел. ×100 
Figure 5. Clusters of lymphocytes (SLs) in the fibrotic-altered pulmo-
nary parenchyma surrounding the bronchiole. Hematoxylin and eosin 
staining. ×100 

Рисунок 6. Некроз эпителиальной выстилки (указано стрелкой), 
инфильтрация стенок бронхиолы клеточными элементами воспа-
ления. Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×180 
Figure 6. Necrosis of epithelial lining (indicated by arrow), infiltration 
of bronchiolar walls with cellular inflammatory elements. Hematoxylin 
and eosin staining. ×180 
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Особенно плотно они распределены в подслизистом 
слое, но часто распространяются на гладкомышечный и 
подлежащую лёгочную паренхиму. В её составе определя-
ются ограниченные некрозы, что особенно характерно для 
M.abscessus (рис. 7). В этой группе наблюдения обращает 
внимание выявление в одном и том же случае разных эта-
пов формирования хронического бронхиолита. Это может 
быть картина экссудативного лимфоцитарного воспале-
ния без заметного фиброзирования подслизистого слоя 
или с выраженной пролиферацией гистиоцитов и фиб-
робластов между эпителиальной выстилкой и мышечным 
слоем. Разрастание фиброзной ткани приводит к частич-
ному или полному закрытию просвета терминальных 
бронхиол, формированию признаков хронического кон-
стриктивного бронхиолита (рис. 8). 

Концентрическое сужение терминальных бронхиол, 
развитие бронхиолоэктазов со стазом секрета часто со-
четается с реактивным васкулитом в прилежащих участ-
ках паренхимы, которая сохраняет воздушность. При этом 
быстрорастущие штаммы микобактерий, очевидно, не вы-
зывают формирования выраженных гистиоцитарно-мак-
рофагальных гранулём, которые более характерны для 
медленнорастущих НТМБ. 

Морфологическое исследование операционного мате-
риала больных туберкулёзом, не имеющих сопутствующей 
лёгочной патологии (группа 1), показало, что картина экс-
судативного бронхиолита наблюдается в основном в пе-
рифокальной зоне туберкулём с признаками высокой или 
умеренной активности воспалительного процесса. Гисто-
логические изменения бронхиол отражают повреждение 
эпителия, скопления клеточного детрита, инфильтрацию 
стенок клеточными элементами воспаления, среди кото-
рых преобладают не лимфоциты, как при НМ, а макрофаги 
и полиморфноядерные лейкоциты (рис. 9). Последние об-
разуют скопления в слизисто-гнойном содержимом люме-
нальных отделов ацинуса. Необходимо подчеркнуть, что 
ни в одном из рассмотренных случаев этой группы мы не 
наблюдали лимфоцитарные бронхиолиты, характерные 
для пациентов с сочетанным поражением органов дыха-
ния нетуберкулёзным микобактериозом. 

 
Заключение 
Выявленные различия в морфологической картине ту-

беркулёза и нетуберкулёзного микобактериоза лёгких 
позволяют проводить дифференциальную диагностику в 
операционном материале лёгких при сочетании этих двух 
патологий у одного и того же пациента. Характерно, что 
нетуберкулёзный микобактериоз сохраняет свои гисто-
логические признаки на фоне туберкулёзного воспале-
ния и развивается в участках, свободных от очагов ту-
беркулёза. Морфологические признаки заболевания 
различаются для медленно- и быстрорастущих видов не-
туберкулёзных микобактерий, что отражает продуктив-
ный характер изменений для первых и более выражен-
ный, деструктивный – для вторых. 

 
 

 
 

Рисунок 7. Микронекроз (МН) в составе лимфоцитарно-макро-
фагального инфильтрата в перибронхиолярной лёгочной ткани. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увел. ×360 
Figure 7. Micronecrosis (MN) as part of lymphocytic-macrophage infiltrate 
in peribronchiolar lung tissue. Hematoxylin and eosin staining. ×360 
 

 
 

Рисунок 8. Констриктивный бронхиолит с разрастанием гладко-
мышечной и фиброзной ткани. Окраска гематоксилином и эози-
ном. Увел. ×220 
Figure 8. Constrictive bronchiolitis with overgrowth of smooth muscle 
and fibrous tissue. Hematoxylin and eosin staining. ×220 
 

 
 

Рисунок 9. Повреждение эпителиальной выстилки (обозначено 
стрелкой), нейтрофильные лейкоциты (НЛ) в стенке и слизисто- 
гнойном содержимом бронхиолы. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увел. ×320 
Figure 9. Damage to the epithelial lining (indicated by arrow), neutro-
philic leukocytes (NL) in the wall and mucosal purulent contents of the 
bronchiole. Hematoxylin and eosin staining. ×320 
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Для медленнорасутущих штаммов микобактерий ха-
рактерны: 

1) обширные клеточные инфильтраты в лёгочной ткани 
и вокруг терминальных воздухоносных путей, содержащие 
преимущественно лимфоциты различной степени зрело-
сти, в т.ч. плазматические клетки; 

2) многочисленные, разновеликие, рыхлые гистиоци-
тарно-макрофагальные гранулёмы без некроза с тенден-
цией к слиянию между собой в составе лимфоидных ин-
фильтратов; 

3) фибробластические фокусы с активацией диффуз-
ного фибриллогенеза в зонах гранулематозной реакции; 

4) дистрофические изменения бронхиолярного эпите-
лия с обильной инфильтрацией слизистого и подслизи-
стого слоя лимфоидными клетками, формированием при-
знаков лимфоцитарного бронхиолита; 

5) развитие очагов фиброза на месте увядающих лим-
фоидных инфильтратов. 

Для быстрорастущих штаммов микобактерий харак-
терны: 

1) отсутствие выраженной гранулематозной реакции и ред-
кое выявление гистиоцитарно-макрофагальных гранулём; 

2) некроз реснитчатого эпителия, отек и инфильтрация 
клеточными элементами воспаления с преобладанием 
лимфоцитов, примесью макрофагов и нейтрофильных 

лейкоцитов, слизистого и/или подслизистого слоя терми-
нальных бронхиол, отражающих развитие экссудативного 
лимфоцитарного бронхиолита; 

3) развитие фиброзных изменений подслизистого слоя 
и формирование признаков хронического констриктив-
ного бронхиолита; 

4) развитие воспалительного процесса в перибронхио-
лярной лёгочной паренхиме с очаговыми скоплениями 
лимфоцитов и нейтрофильных лейкоцитов, неказеозным 
некрозом; 

5) полиморфные очаги фиброзной ткани различной 
степени зрелости в субплевральной зоне. 

Таким образом, нетуберкулёзный микобактериоз, вы-
званный разными видами нетуберкулёзных микобактерий, 
имеет характерные тканевые и клеточные реакции, отра-
жающие патогенез заболевания, отличный от туберкулёз-
ного воспаления, на фоне заживления которого он может 
прогрессировать. При этом ключевое значение имеет 
оценка характера воспалительной реакции, наличия и рас-
пространённости фиброзных изменений, влияющих на со-
стояние газообменной функции органа [3]. Эти данные 
необходимо учитывать при коррекции терапевтического 
лечения с учётом наличия у пациента не только туберку-
лёза, но и нетуберкулёзного микобактериоза. 
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ПОВРЕЖДЕНИЯ СКЕЛЕТНОЙ МЫШЦЫ У КРЫС РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 
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Резюме. В настоящее время наблюдается неуклонный рост показателей заболеваемости и смертности от острых цереброваскулярных 
состояний, в основе которых лежат сосудистые ишемические проявления, которые носят системный характер. В основе первопричины 
любого ишемического процесса – инфаркта, инсульта, гипертонической болезни – лежит атеросклероз и дислипопротеинемия. Одним 
из биомаркеров этого патологического процесса является оксидативный стресс. Цель исследования: произвести анализ динамики 
активности глутатионпероксидазы и глутатионредуктазы в крови и печени разновозрастных крыс при оксидативном стрессе, вызван-
ном моделированием дислипопротеинемии с последующей механической травмой скелетной мышцы. Материалы и методы. Исследо-
вание проводилось на белых беспородных здоровых крысах-самцах, разделённых на две группы относительно возраста: первая группа 
(с) – 24-месячные (старые) крысы, массой 230–250 грамм в количестве 120 особей и вторая группа (м) – 6-месячные (молодые) крысы, 
массой 190–210 грамм в количестве 120 особей, содержащихся в стандартных условиях вивария. Все крысы были поделены на четыре 
подгруппы в пределах своей группы, по 30 животных в каждой. Животные первой подгруппы в каждой группе (1с, 1м) – это интактные 
(старые и молодые) животные, к которым никакие воздействия не применялись. Животные второй подгруппы (2с, 2м) (контроль реге-
нерации, старые и молодые) имели механическое рассечение в области средней трети икроножной мышцы задней конечности. Живот-
ные первых и вторых подгрупп находились на стандартном пищевом рационе вивария и имели свободный доступ к воде и пище.  
Животные третьих (3с, 3м) и четвёртых (4с, 4м) подгрупп каждой группы подвергались моделированию дислипопротеиемии в течение 
63 суток и получали высокоуглеводный и высокожировой рацион с повышенным до 30 % по массе сухих веществ содержанием жира 
и заменой питьевой воды на 20 % раствор фруктозы. По истечении указанного времени животным четвёртых подгрупп обеих групп 
производили травмирование средней трети икроножной мышцы задней конечности. Выводы. На фоне дислипопротеинемии в тканях 
молодых и старых крыс возникает окислительный стресс, отражающийся снижением активности ферментов системы глутатиона. Ме-
ханическая травма икроножной мышцы в совокупности с дислипопротеинемией усугубляет окислительные процессы на фоне воспале-
ния и приводит к еще более интенсивному снижению активности глутатионпероксидазы и глутатионредуктазы в тканях печени и крови 
крыс, и у старых животных эти процессы выражены интенсивнее, чем у молодых. 

Ключевые слова: глутатионпероксидаза, глутатионредуктаза, кровь, печень, оксидативный стресс, дислипопротеиемия, рассечение 
икроножной мышцы. 

Конфликт интересов. Автор О.Н. Павлова является заведующей редакции журнала. В рецензировании данной работы участия не 
принимала. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены правила обращения с животными при их использовании в биомеди-
цинских исследованиях.  

Для цитирования: Павлова О.Н., Тулаева О.Н., Гуленко О.Н., Лукенюк Е.В. Исследование изменений активности ферментов системы 
глутатиона в крови и печени при экспериментально индуцированной дислипопротеинемии на фоне механического повреждения ске-
летной мышцы у крыс разных возрастных групп. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 
2023;13(2):23–30. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.PHYS.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

© Павлова О.Н., Тулаева О.Н., Гуленко О.Н., Лукенюк Е.В., 2023 
✉ Павлова Ольга Николаевна,   casiopeya13@mail.ru 

 

 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.PHYS.1
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.PHYS.1


Physiology Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 2 

– 24 – 

STUDY OF CHANGES IN THE ACTIVITY OF GLUTATHIONE SYSTEM ENZYMES IN THE BLOOD AND LIVER  
IN EXPERIMENTALLY INDUCED DYSLIPOPROTEINEMIA ON THE BACKGROUND OF MECHANICAL DAMAGE 

TO THE SKELETAL MUSCLE IN RATS OF DIFFERENT AGE GROUPS 
O.N. Pavlova1, O.N. Tulaeva1, O.N. Gulenko1, E.V. Lukenyuk2 

1Samara State Medical University, Samara, Russia 
2Samara State Transport University, Samara, Russia 

 
Resume. Currently, there is a steady increase in morbidity and mortality from acute cerebrovascular conditions, which are based on vascular 
ischemic manifestations, which are systemic in nature.. At the heart of the root cause of any ischemic process – heart attack, stroke, hypertension 
– is atherosclerosis and dyslipoproteinemia. One of the biomarkers of this pathological process is oxidative stress. The purpose of the study: to 
analyze the dynamics of the activity of glutathione peroxidase and glutathione reductase in the blood and liver of rats of different ages under 
oxidative stress caused by modeling dyslipoproteinemia followed by mechanical injury to the skeletal muscle. Materials and methods. The study 
was conducted on outbred healthy male rats, divided into two groups according to age: the first group (c) – 24-month-old (old) rats, weighing 
230–250 grams in the amount of 120 pieces and the second group (m) – 6-month-old (young) rats, weighing 190–210 grams in the amount of 
120 pieces, kept under standard vivarium conditions. All rats were divided into four subgroups within their group, 30 animals each. Animals of the 
first subgroup in each group (1s, 1m) are intact (old and young) animals, to which no effects were applied. Animals of the second subgroup (2c, 
2m) (regeneration control, old and young) had a mechanical dissection in the region of the middle third of the gastrocnemius muscle of the hind 
limb. Animals of the first and second subgroups were on a standard vivarium diet and had free access to water and food. Animals of the third (3s, 
3m) and fourth (4s, 4m) subgroups of each group were subjected to dyslipoproteinemia modeling for 63 days and received a high-carbohydrate 
and high-fat diet with an increased fat content of up to 30% by weight of dry matter and replacement of drinking water with a 20% fructose 
solution. After the specified time, the animals of the fourth subgroups of both groups were injured in the middle third of the gastrocnemius muscle 
of the hind limb. Conclusions. Against the background of dyslipoproteinemia, oxidative stress occurs in the tissues of young and old rats, which 
is reflected by a decrease in the activity of enzymes of the glutathione system. Mechanical injury of the calf muscle in combination with dyslipo-
proteinemia aggravates oxidative processes against the background of inflammation and leads to an even more intense decrease in the activity 
of glutathione peroxidase and glutathione reductase in the liver and blood tissues of rats, and in old animals these processes are more pronounced 
than in young ones. 
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Введение 
Сосудистые ишемические проявления носят системный 

характер. Они обусловливают неуклонно растущую шкалу 
заболеваемости и смертности от острых цереброваскуляр-
ных состояний. Заболеваемость инсультом в Российской Фе-
дерации составляет в среднем 3,48 ± 0,21 случая на 1 тыс. 
населения. Однако частота инсультов продолжает увели-
чиватся, и в каждом последующем десятилетии жизни че-
ловека риск развития потенциального инсульта возрас-
тает в 1,8–2 раза. Остаётся по-прежнему высокой и смерт-
ность, которая составляет 175 случаев на 100 тыс. насе-
ления России [1]. В основе первопричины любого ишеми-
ческого процесса – инфаркта, инсульта, гипертонической 
болезни – лежит атеросклероз и дислипопротеинемия. 

Как правило, у людей с такими нарушениями наблюда-
ется сужение или полная закупорка просвета артерий ате-
росклеротическими бляшками, что приводит к дефициту 
кровоснабжения тканей ниже поражённого участка. Боль-
ной испытывает при ходьбе боль, судороги в икроножной 
мышце, похолодание конечности, нередко отмечается 
мраморность кожных покровов и на этом фоне увеличи-
вается вероятность механических травм, усугубляющих 
воспалительный процесс, и, тем самым, окислительный 
стресс.Одним из биомаркеров этого патологического 
процесса является оксидативный стресс [2]. При исследо-

вании глутатионзависимых ферментов у пациентов с ише-
мическими нарушениями наблюдалась разбалансирован-
ность антиоксидантной глутатионовой ферментной си-
стемы, особенно выраженные изменения касались фер-
мента глутатионпероксидаза (ГП) [3]. 

В различных тканях уровень распределения глутатио-
новых ферментов не одинаков, и при проведении схожих 
экспериментальных методик в литературе можно найти 
различные экспериментальные результаты. В скелетной 
мышечной ткани на фоне экспериментального атероскле-
роза отмечено снижение активности ГП и значительное 
повышение активности глутатионредуктазы (ГР) на фоне 
повышения активности восстановленного глутатиона 
(GSH), что расценивается авторами как адаптационный 
механизм устойчивости к окислительному стрессу [4, 5].  
В эритроцитах при индуцированном атеросклерозе актив-
ность ГП и концентрация GSH снизились, а активность ГР 
не изменилась [4]. В гепатоцитах при экспериментальной 
дислипопротеинемии отмечено снижение всех показате-
лей ГП, ГР и GSH, что снижает антиоксидантные резервы 
печени [6, 7]. 

Ферменты системы глутатиона сосредоточены в основ-
ном в печени и эритроцитах, защищая клетки от окисли-
тельной атаки, и участвуют в восстановлении мембранных 
структур. Это особенно важно при моделировании экспе-
римента с животными различных возрастных групп. Однако 
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в изученной литературе исследования ферментов семей-
ства глутатиона в тканях и органах экспериментальных жи-
вотных, выполненных с использованием разновозрастных 
групп встречаются в единичных экземплярах [8, 9]. Поэтому 
важно получить точные данные о изменениях ферментов 
глутатионовой системы, которые возникают в различных 
возрастных экспериментальных группах животных при со-
здании различных моделей оксидативного стресса для 
подбора эффетивной терапии патологических состояний. 

 
Цель исследования произвести анализ динамики ак-

тивности глутатионпероксидазы и глутатионредуктазы в 
крови и печени разновозрастных крыс при оксидативном 
стрессе, вызванном моделированием дислипопротеине-
мии с последующей механической травмой скелетной 
мышцы. 

Для достижения поставленной цели предстояло ре-
шить следующие задачи: определить динамику активно-
сти глутатионпероксидазы и глутатионредуктазы в крови 
и печени разновозрастных интактных животных, животных 
с рассечённой икроножной мышцей (контроль регенера-
ции) и подопытных животных с моделированным оксида-
тивным стрессом и механическим рассечением скелетной 
мышцы. 

 
Материалы и методы 
Исследование проводилось на белых беспородных 

здоровых крысах-самцах, разделённых на две группы от-
носительно возраста: первая группа (с) – 24-месячные 
(старые) крысы, массой 230–250 грамм в количестве  
120 особей и вторая группа (м) – 6-месячные (молодые) 
крысы, массой 190–210 грамм в количестве 120 особей, 
содержащихся в стандартных условиях вивария. Все 
крысы были поделены на четыре подгруппы в пределах 
своей группы, по 30 животных в каждой. Животные первой 
подгруппы в каждой группе (1с, 1м) – это интактные (ста-
рые и молодые) животные, к которым никакие воздействия 
не применялись. Животные второй подгруппы (2с, 2м) 
(контроль регенерации, старые и молодые) имели механи-
ческое рассечение в области средней трети икроножной 
мышцы задней конечности. Животные первых и вторых 
подгрупп находились на стандартном пищевом рационе 
вивария и имели свободный доступ к воде и пище. Живот-
ные третьих (3с, 3м) и четвёртых (4с, 4м) подгрупп каждой 
группы подвергались моделированию дислипопротеиемии 
в течение 63 суток и получали высокоуглеводный и высо-
кожировой рацион с повышенным до 30 % по массе сухих 
веществ содержанием жира и заменой питьевой воды на 
20 % раствор фруктозы. По истечении указанного вре-
мени животным четвёртых подгрупп обеих групп произво-
дили травмирование средней трети икроножной мышцы 
задней конечности. 

Все группы животных были включены в эксперимент од-
новременно, что исключает влияние внешних температур-
ных, климатических и иных условий на деятельность изуча-
емых ферментов в контрольных и подопытных группах [10]. 
Активность глутатионпероксидазы исследовали у животных 
до начала эксперимента, а также на 1, 3, 5, 14, 21-е сутки 
опыта. Определение активности глутатионпероксидазы 

осуществляли по методу В.М. Мойн [10]. Активность глута-
тионредуктазы определяли спектрофотеметрически при 
длине волны 340 нм в указанные ранее сроки экспери-
мента. Активность ферментов глутатионредуктазы и глута-
тионпероксидазы изучали в крови, печени крыс. Взятие ма-
териала и выведение крыс из эксперимента производилось 
с точным соблюдением всех этических норм, применимых к 
лабораторным животным. Все манипуляции производили 
под эфирным наркозом. Осуществляли забор крови, а за-
тем забор печени, которую промывали физиологическим 
раствором и замораживали. Исследование было выпол-
нено с соблюдением ФЗ № 498 от 27.12 2018 года, требо-
ваний приказа МЗ РФ от 01. 04. 2016 года № 199н и между-
народных рекомендаций. Полученный цифровой материал 
подвергался статистической обработке путем непарамет-
рического статистического анализа с целью установления 
достоверности различий в изучаемых группах с использо-
ванием критерия Манна – Уитни. 

 
Результаты исследований. 
Динамика активности ГП в крови старых и молодых 

крыс (Ме) представлена рисунке 1. 
Согласно представленным данным очевидно, что ак-

тивность ГП в крови старых крыс была ниже, чем в крови 
молодых животных. У старых интактных крыс 1с экспери-
ментальной группы и молодых интактных крыс 1м экспе-
риментальной группы активность ГП в течение экспери-
мента изменялась незначительно и соответствовала воз-
растной физиологической норме. У животных 2с группы с 
механическим рассечением в области средней трети ик-
роножной мышцы задней конечности активность ГП в 
крови начала снижаться с 3-х суток опыта, и на 5-е сутки 
она была ниже первоначального значения на 10,7 % 
(Manna-Whitney: U = 103,100, Z = –2,897447, при р = 0,0), 
на 7-е сутки – на 13,5 % (Manna-Whitney: U = 196,400,  
Z = –3,485514, при р = 0,000001), на 14-е сутки – на 21,3 % 
(Manna-Whitney: U = 100,000, Z = –2,633622, при  
р = 0,000011), и на 21-е сутки – меньше на 26,3 % (Manna-
Whitney: U = 177,100, Z = –3,322411, при р = 0,000341).  
У молодых животных с механическим рассечением в об-
ласти средней трети икроножной мышцы задней конечно-
сти активность ГП в крови начала снижаться с 3-х суток 
опыта и на 5-е сутки была ниже первоначального значения 
на 13,3 % (Manna-Whitney: U = 123,300,  
Z = –3,968855, при р = 0,0), на 7-е сутки – на 14,6 % (Manna-
Whitney: U = 178,000, Z = –2,459557, при р = 0,000124), на 
14-е сутки – на 18,0 % (Manna-Whitney: U = 193,600,  
Z = –3,152221, при р = 0,0), и на 21-е сутки – меньше на 22,7 % 
(Manna-Whitney: U = 148,000, Z = –2,696655, при р = 0,0). 

У животных 3с группы с дислипопротеиемией актив-
ность ГП в крови начала снижаться с 7-х суток опыта, и на 
14-е сутки она была ниже первоначального значения на  
11,8 % (Manna-Whitney: U = 139,100, Z = –2,278814, при  
р = 0,000001), а на 21-е сутки – на 18,5 % (Manna-Whitney:  
U = 157,800, Z = –3,369983, при р = 0,0). У молодых живот-
ных 3м группы с дислипопротеиемией активность ГП в 
крови начала снижаться с 3-х суток опыта, и на 5-е сутки 
она была ниже первоначального значения на 9,0 % 
(Manna-Whitney: U = 194,600, Z = –3,621114, при  
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р = 0,000314), на 7-е сутки – на 11,1 % (Manna-Whitney:  
U = 155,000, Z = –2,977844, при р = 0,0), на 14-е сутки –  
на 14,5 % (Manna-Whitney: U = 167,000, Z = –3,485547, при 
р = 0,000371), и на 21-е сутки – меньше на 16,8 % (Manna-
Whitney: U = 176,000, Z = –3,198441, при р = 0,000124). 

У животных 4с группы с дислипопротеиемией и меха-
ническим рассечением в области средней трети икронож-
ной мышцы задней конечности активность ГП в крови 
начала снижаться с 3-х суток опыта, и на 5-е сутки она 
была ниже первоначального значения на 15,3 % (Manna-
Whitney: U = 114,7000, Z = –2,633211, при р = 0,0),  
на 7-е сутки – ниже на 19,2 % (Manna-Whitney:  
U = 161,3000, Z = –3,922141, при р = 0,000423),  
на 14-е сутки – на 32,5 % (Manna-Whitney: U = 176,1000,  
Z = –3,475514, при р = 0,0), а на 21-е сутки – на 37,4 % 
(Manna-Whitney: U = 197,000, Z = –3,251114, при р = 0,0).  
У молодых животных 4м группы с дислипопротеиемией ак-
тивность ГП в крови начала снижаться начиная с 3-х суток 
опыта, и на 5-е сутки она была ниже первоначального зна-
чения на 14,2 % (Manna-Whitney: U = 121,000,  
Z = –3,632241, при р = 0,0), на 7-е сутки – на 18,1 % (Manna-
Whitney: U = 191,600, Z = –2,142227, при р = 0,000001),  
на 14-е сутки – на 24,4 % (Manna-Whitney:  
U = 189,500, Z = –3,811214, при р = 0,0), и на 21-е сутки – 
меньше на 27,4 % (Manna-Whitney: U = 151,000,  
Z = –3,722511, при р = 0,0). 

Динамика активности ГП в тканях печени старых и мо-
лодых крыс (Ме) представлена рисунке 2. 

Установлено, что активность ГП в тканях печени ста-
рых крыс была ниже, чем в крови молодых животных.  
У старых интактных крыс 1с экспериментальной группы и 

молодых интактных крыс 1м экспериментальной группы 
активность ГП в течение эксперимента изменялась незна-
чительно и соответствовала возрастной физиологической 
норме. У животных 2с группы активность ГП в тканях пе-
чени начала снижаться с 3-х суток опыта, и на 5-е сутки 
она была ниже первоначального значения на 7,8 %,  
на 7-е сутки – на 12,9 % (Manna-Whitney: U = 164,300,  
Z = –2,566525, при р = 0,0), на 14-е сутки – на 20,5 % 
(Manna-Whitney: U = 194,000, Z = –3,152211, при  
р = 0,000215), и на 21-е сутки – меньше на 26,9 % (Manna-
Whitney: U = 111,900, Z = –3,633411, при р = 0,0). У моло-
дых животных 2м группы активность ГП в тканях печени 
начала снижаться с 7-х суток опыта и на 14-е сутки она 
была ниже первоначального значения на 9,3 % (Manna-
Whitney: U = 145,700, Z = –3,352211, при р = 0,000101),  
а на 21-е сутки – на 14,1 % (Manna-Whitney: U = 184,600,  
Z = –2,674414, при р = 0,0). 

У животных 3с группы с дислипопротеиемией актив-
ность ГП в тканях печени начала снижаться также  
с 7-х суток опыта и на 14-е сутки была ниже первоначаль-
ного значения на 12,1 % (Manna-Whitney: U = 121,000,  
Z = –3,452211, при р = 0,0), а на 21-е сутки – на 20,0 % 
(Manna-Whitney: U = 133,300, Z = –3,789211, при  
р = 0,000214). У молодых животных 3м группы с дислипо-
протеиемией активность ГП в тканях печени начала сни-
жаться с 7-х суток опыта и на 14-е сутки была ниже пер-
воначального значения на 8,4 % (Manna-Whitney:  
U = 154,000, Z = –3,752114, при р = 0,0), а на  
21-е сутки – на 12,2 % (Manna-Whitney: U = 168,900,  
Z = –2,327741, при р = 0,0).

 

 
Рисунок 1. Динамика активности ГП в крови крыс при оксидативном стрессе, вызванном моделированием дислипопротеинемии, на 
фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 1. Dynamics of GP activity in the blood of rats under oxidative stress caused by modeling of dyslipoproteinemia against the background 
of mechanical damage to the skeletal muscle 
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Рисунок 2. Динамика активности ГП в тканях печени крыс при оксидативном стрессе, вызванном моделированием дислипопротеине-
мии, на фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 2. Dynamics of GP activity in rat liver tissues under oxidative stress caused by modeling of dyslipoproteinemia against the background  
of mechanical damage to the skeletal muscle 
 

У животных 4с группы с дислипопротеиемией и механи-
ческим рассечением в области средней трети икроножной 
мышцы задней конечности активность ГП в тканях печени 
начала снижаться с 5-х суток опыта, и на 7-е сутки она была 
ниже первоначального значения на 11,9 % (Manna-Whitney: 
U = 133,8000, Z = –3,495521, при р = 0,0000221), на  
14-е сутки – ниже на 17,9 % (Manna-Whitney: U = 175,500,  
Z = –3,163347, при р = 0,0), а на 21-е сутки – на 24,9 % 
(Manna-Whitney: U = 167,8000, Z = –3,733236, при  
р = 0,000314). У молодых животных 4м группы с дислипопро-
теиемией активность ГП в тканях печени начала снижаться с 
7-х суток опыта, и на 14-е сутки она была ниже первоначаль-
ного значения на 9,8 % (Manna-Whitney: U = 146,600,  
Z = –3,233211, при р = 0,000001), а на 21-е сутки – на 16,8 % 
(Manna-Whitney: U = 101,000, Z = –2,595541 при р = 0,0). 

Динамика активности ГР в крови старых и молодых 
крыс (Ме) представлена на рисунке 3. 

Активность ГР в крови старых крыс, также как и актив-
ность ГП, была ниже, чем в крови молодых животных. У ста-
рых интактных крыс 1с экспериментальной группы и моло-
дых интактных крыс 1м экспериментальной группы актив-
ность ГР в течение эксперимента изменялась незначительно 
и соответствовала возрастной физиологической норме.  
У животных 2с группы активность ГР в крови начала активно 
снижаться с 5-х суток опыта, и на 7-е сутки она была ниже 
первоначального значения на 10,6 % (Manna-Whitney:  
U = 123,800, Z = –3,485511, при р = 0,000011), на 14-е сутки – 
на 18,2 % (Manna-Whitney: U = 161,5000, Z = –3,722141, при 
р = 0,0), а на 21-е сутки – на 25,7 % (Manna-Whitney:  
U = 149,000, Z = –2,872214, при р = 0,000215). У молодых 
животных 2м группы активность ГР в крови начала сни-
жаться с 7-х суток опыта и на 14-е сутки она была ниже пер-
воначального значения на 9,2 % (Manna-Whitney: U = 102,300, 

Z = –2,785547, при р = 0,000241), а на 21-е сутки – на 14,5 % 
(Manna-Whitney: U = 139,800, Z = –2,944711, при р = 0,0). 

У животных 3с группы с дислипопротеиемией актив-
ность ГР в крови начала снижаться с 7-х суток опыта и на 
14-е сутки была ниже первоначального значения на 14,7 % 
(Manna-Whitney: U = 167,200, Z = –2,362214, при  
р = 0,0), а на 21-е сутки – на 17,8 % (Manna-Whitney:  
U = 101,000, Z = –3,473325, при р = 0,000213). У молодых 
животных 3м группы с дислипопротеиемией активность ГР 
в крови тоже начала снижаться с 7-х суток опыта, и на  
14-е сутки она была ниже первоначального значения  
на 10,3 % (Manna-Whitney: U = 95,600, Z = –3,159474,  
при р = 0,0), а на 21-е сутки – ниже на 11,5 % (Manna-
Whitney: U = 108,600, Z = –2,362214, при р = 0,0). 

У животных 4с группы с дислипопротеиемией и механи-
ческим рассечением в области средней трети икроножной 
мышцы задней конечности активность ГР в крови начала 
снижаться с 5-х суток опыта, и на 7-е сутки она была ниже 
первоначального значения на 8,9 % (Manna-Whitney:  
U = 121,0000, Z = –2,755844, при р = 0,000001), на 14-е сутки 
– ниже на 21,3 % (Manna-Whitney: U = 168,4000, Z = –3,755224, 
при р = 0,0), а на 21-е сутки – на 31,3 % (Manna-Whitney:  
U = 173,000, Z = –3,832324, при р = 0,0). У молодых животных 
4м группы с дислипопротеиемией активность ГР в крови 
начала снижаться также с 7-х суток опыта и на 14-е сутки 
была ниже первоначального значения на 11,9 % (Manna-
Whitney: U = 149,900, Z = –3,151114, при р = 0,000316), а на 
21-е сутки – была ниже на 17,1 % (Manna-Whitney:  
U = 161,600, Z = –3,733251, при р = 0,0). 

Динамика активности ГР в тканях печени старых и мо-
лодых крыс (Ме) представлена рисунке 4. 
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Рисунок 3. Динамика активности ГР в крови крыс при оксидативном стрессе, вызванном моделированием дислипопротеинемии, на 
фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 3. Dynamics of GR activity in the blood of rats under oxidative stress caused by modeling of dyslipoproteinemia against the background 
of mechanical damage to the skeletal muscle 
 

 
Рисунок 4. Динамика активности ГР в тканях печени крыс при оксидативном стрессе, вызванном моделированием дислипопротеине-
мии, на фоне механического повреждения скелетной мышцы 
Figure 4. Dynamics of GR activity in rat liver tissues under oxidative stress caused by modeling of dyslipoproteinemia against the background of 
mechanical damage to the skeletal muscle 
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Установлено, что активность ГР в тканях печени старых 
крыс была ниже, чем в крови молодых животных. У старых 
интактных крыс 1с экспериментальной группы и молодых 
интактных крыс 1м экспериментальной группы активность 
ГР в течение эксперимента изменялась незначительно и 
соответствовала возрастной физиологической норме.  
У животных 2с группы активность ГР в тканях печени 
начала снижаться с 7-х суток опыта, и на 14-е сутки она 
была ниже первоначального значения на 9,1 % (Manna-
Whitney: U = 115,6000, Z = –2,978897, при р = 0,000013),  
и на 21-е сутки – меньше на 12,4 % (Manna-Whitney:  
U = 169,7000, Z = –3,362225, при р = 0,0). У молодых жи-
вотных 2м группы активность ГР в тканях печени начала 
снижаться с 7-х суток опыта и на 14-е сутки была ниже 
первоначального значения на 8,7 % (Manna-Whitney:  
U = 197,000, Z = –3,265844, при р = 0,0), а на 21-е сутки – 
на 12,3 % (Manna-Whitney: U = 197,300, Z = –2,321711,  
при р = 0,0). 

У животных 3с и 3м групп с дислипопротеиемией ак-
тивность ГР в тканях печени начала снижаться с 14-х су-
ток опыта, и на 21-е сутки у животных 3с группы она была 
ниже первоначального значения на 10,3 % (Manna-
Whitney: U = 148,600, Z = –3,369447, при р = 0,000021), а у 
животных 3м группы на 21-е сутки активность ГР была 
ниже на 9,9 % (Manna-Whitney: U = 159,100, Z = –3,361144, 
при р = 0,0) от первоначального значения. 

У животных 4с группы активность ГР в тканях печени 
начала снижаться с 7-х суток опыта и на 14-е сутки была 
ниже первоначального значения на 9,6 % (Manna-Whitney: 
U = 169,1000, Z = –3,722511, при р = 0,0), а на  
21-е сутки – ниже на 14,0 % (Manna-Whitney: U = 109,0000, 
Z = –3,633244, при р = 0,0). У молодых животных 4м группы 
активность ГР в тканях печени начала снижаться с 7-х су-
ток опыта, и на 14-е сутки она была ниже первоначального 
значения на 11,7 % (Manna-Whitney: U = 122,300,  
Z = –3,562214, при р = 0,0), а на 21-е сутки – на 15,7 % 
(Manna-Whitney: U = 88,000, Z = –2,254711 при р = 0,0). 

Обсуждение результатов 
Установлено, что старые животные характеризуются 

сниженной активностью глутатионовых ферментов в 
крови и тканях печени, по сравнению с молодыми кры-
сами, что соответствует физиологической норме. Модели-
рование дислипопротеиемии и нанесение механического 
рассечения в области средней трети икроножной мышцы 
задней конечности вызывает воспалительный процесс и 
индуцирует окислительный стресс, сопровождающийся 
падением активности глутатионпероксидазы и глутатион-
редуктазы на локальном уровне (в тканях печени) и на си-
стемном уровне (в крови). Сочетание этих двух травмиру-
ющих факторов характеризуется самым сильным сдвигом 
окислительно-восстановительного равновесия в орга-
низме, что отражается самими низкими показателями ак-
тивности ГП и ГР в тканях печени и крови старых и моло-
дых крыс. В целом, у молодых животных отмечена боль-
шая реактиность на травмирующие факторы, так как па-
дение активности изучаемых ферментов начинается чуть 
раньше, по сравнению со старыми крысами, но в тоже 
время у молодых животных активность ферментов в изу-
чаемые сроки падает менее интенсивно, чем у старых 
крыс. 

 
Выводы 
На фоне дислипопротеинемии в тканях молодых и ста-

рых крыс возникает окислительный стресс, отражаю-
щийся снижением активности ферментов системы глута-
тиона. Механическая травма икроножной мышцы в сово-
купности с дислипопротеинемией усугубляет окислитель-
ные процессы на фоне воспаления и приводит к еще более 
интенсивному снижению активности глутатионперокси-
дазы и глутатионредуктазы в тканях печени и крови крыс, 
и у старых животных эти процессы выражены интенсив-
нее, чем у молодых.
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Резюме. Введение. В настоящее время, несмотря на внедрение современных диагностических алгоритмов, у 20–40 % пациентов с 
ишемическим инсультом не удаётся установить его причину. Потенциальными причинами острой церебральной ишемии у пациентов  
с криптогенным ишемическим инсультом могут быть пароксизмальная фибрилляция предсердий, открытое овальное окно, предсерд-
ная кардиомиопатия, каротидная сеть, атерома дуги аорты, а также канцер-ассоциированная тромбофилия. Цель: систематизация 
данных о методах диагностики и профилактики атеромы дуги аорты. Материал и методы. Поиск литературы проводили в электронных 
поисковых системах Scopus, eLibrary, PubMed по ключевым словам: ишемический инсульт, криптогенный инсульт, атерома дуги аорты, 
патогенез ишемического инсульта. Результаты. В настоящее время, несмотря на столь детальную проработку терапевтических стра-
тегий профилактики повторных тромботических событий у пациентов с атеромой дуги аорты, ни один из препаратов не доказал своего 
преимущества. Несмотря на то, что исследования NAVIGATE ESUS и RESPECT ESUS не показали превосходства пероральных антико-
агулянтов над антиагрегантами в отношении предотвращения повторных ишемических инсультов у пациентов с криптогенным инсуль-
том, было установлено, что криптогенный ишемический инсульт неоднороден, что требует дифференцированного подхода ко вторич-
ной профилактике. Выводы. Атерома аорты может быть причиной эмболического синдрома и криптогенного инсульта. Основные ме-
тоды диагностики атеромы аорты – чрезпищеводная эхокардиография и компьютерно-томографическая ангиография. Терапевтиче-
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тензин-альдостероновой системы. 
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Abstract. Introduction. Currently, despite the introduction of modern diagnostic algorithms in 20-40 % of patients with ischemic stroke, it is not 
possible to establish its cause. Potential causes of acute cerebral ischemia in patients with cryptogenic ischemic stroke include paroxysmal atrial 
fibrillation, patent foramen ovale, atrial cardiomyopathy, carotid network, aortic arch atheroma, and cancer-associated thrombophilia. Target: to 
systematize data on methods for diagnosing and preventing aortic arch atheroma. Material and methods. The literature search was carried out in 
electronic search systems Scopus, eLibrary, PubMed using the key words: ischemic stroke, cryptogenic stroke, aortic arch atheroma, pathogen-
esis of ischemic stroke. Results. At present, despite such a detailed study of therapeutic strategies for the prevention of recurrent thrombotic 
events in patients with aortic arch atheroma, none of the drugs has proven its advantage. Although the NAVIGATE ESUS and RESPECT ESUS 
trials did not show the superiority of oral anticoagulants over antiplatelet agents in preventing recurrent ischemic strokes in patients with cryptogenic 
stroke, it was found that cryptogenic ischemic stroke is heterogeneous, which requires a differentiated approach to secondary prevention. Con-
clusion. Аortic atheroma can be the cause of embolic syndrome and cryptogenic stroke. The main methods for diagnosing aortic atheroma are 
transesophageal echocardiography and computed tomographic angiography. The therapeutic strategy for the treatment of aortic atheroma is 
lipid-lowering, antithrombotic therapy in combination with blockers of the renin-angiotensin-aldosterone system. 
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Введение 
В настоящее время, несмотря на внедрение современ-

ных диагностических алгоритмов, у 20–40 % пациентов с 
ишемическим инсультом (ИИ) не удаётся установить его 
причину. Потенциальными причинами острой церебраль-
ной ишемии у пациентов с криптогенным ишемическим ин-
сультом (КИ) могут быть пароксизмальная фибрилляция 
предсердий (ФП), открытое овальное окно, предсердная 
кардиомиопатия, каротидная сеть, атерома дуги аорты 
(АДА), а также канцер-ассоциированная тромбофилия [1–4]. 
Среди источников церебральной артерио-артериальной 
эмболии принято рассматривать такие состояния как ате-
росклероз, тромбированные аневризмы, диссекции, а 
также каротидную сеть. Первым концепцию артерио- 
артериальной эмболии в 1951 г. сформулировал Fisher C.M. 
[5]. Позже АДА, как потенциальная причина церебральной 
эмболии, была описана Winter W.J. в 1957 году на примере 
двух пациентов с ИИ [5]. Следует отметить, что АДА может 
быть причиной не только церебральной, но и системной эм-
болии, а отсутствие атеросклеротического поражения ка-
ротидных артерий не исключает наличия АДА [6, 7]. 

 
Цель настоящей работы – систематизация данных о 

методах диагностики и профилактики атеромы дуги 
аорты. 

 
Материал и методы 
Для достижения поставленной цели были проанализи-

рованы результаты научных исследований, посвящённых 
атероме дуги аорты как источнику артерио-артериальной 
эмболии и ишемического инсульта. Поиск литературы 
проводили в электронных поисковых системах Scopus, 
eLibrary, PubMed по ключевым словам: ишемический ин-
сульт, криптогенный инсульт, атерома дуги аорты, патоге-
нез ишемического инсульта. Для анализа были отобраны 
научные статьи, опубликованные в период с 1951 по 2022 
год. 30 % проанализированных работ, посвящённых теме 
атеромы дуги аорты, опубликованы не более 5 лет назад. 

 
Результаты 
Атерома аорты – неравномерное утолщение интимы 

аорты ≥ 2 мм. Комплексными или осложнёнными атеро-
мами аорты считают атеросклеротические бляшки (АСБ) 
толщиной ≥ 4 мм с признаками изъязвления или наличием 
мобильного компонента [8]. Атерома дуги аорты – это не-
редкая диагностическая находка у пациентов с ИИ, роль 
которой в церебральной эмболии недостаточно ясна. Эво-
люция атеросклероза проходит длинный путь, начиная с 
асимптомных фетальных аортальных полосок и пятен, до 
АСБ и клинических проявлений в виде ИИ и инфаркта мио-
карда, являющихся лидирующими причинами инвалидиза-
ции и смертности во всем мире [9]. В патологоанатомиче-
ском исследовании Sinzinger H. и соавт. (1980) аортальные 
жировые полоски или пятна были верифицированы у 14 % 
плодов, умерших на сроке от 30 до 36 недель беременно-
сти, у 16 % новорожденных и у 25 % детей в возрасте до 
56 недель [11]. А в возрасте 10 лет почти у всех детей при-
сутствуют описанные выше изменения аорты [11]. Атеро-

склеротические изменения коронарных артерий возни-
кают задолго до клинических проявлений, что было впер-
вые установлено в патологоанатомическом исследовании 
американских военных, погибших на войне в Корее.  
Несмотря на средний возраст 22 года, у 73 % были выяв-
лены макроскопические признаки атеросклероза коро-
нарных артерий [12]. 

Атеросклероз – генерализованный процесс, а АСБ мо-
гут формироваться в различных отделах аорты – от её 
дуги до брюшного отдела и, в зависимости от анатомиче-
ской локализации, быть причиной эмболического син-
дрома артерий головного и спинного мозга, сетчатки, 
верхних и нижних конечностей, почек и кишечника [14]. 
Артерио-артериальная эмболия, источником которой яв-
ляется АДА, подразумевает два механизма реализации. 
Первый, и наиболее частый, – тромбоэмболизм, классиче-
ское представление так называемой осложненной АСБ с 
её разрывом, адгезией тромбоцитов, формированием 
тромботического компонента с последующей тромбоэм-
болией. Второй, и, как принято считать, крайне редкий, – ате-
роэмболизм, т.е. эмболия кристаллами холестерина [15]. 

Артерио-артериальная эмболия у пациентов с АДА мо-
жет быть спонтанной, а также развиваться на фоне диа-
гностических церебральной и/или коронарной ангиогра-
фии, кардиохирургических вмешательств [15–17]. Под-
тверждением этому являются результаты исследования 
Kim H. и соавт. (2021), где у 22,9 % пациентов с ИИ при 
помощи магнитно-резонансной томографии (МРТ) в ре-
жиме дифузионно-взвешенных изображений (ДВИ) после 
процедуры тромбэктомии верифицировали очаги острой 
церебральной ишемии в областях, не связанных с местом 
тромботической окклюзии. Анализ показал, что данное 
осложнение независимо связано с наличием кальцифика-
ции дуги аорты [17]. 

Самыми частыми тромбоэмболическими клиническими 
проявлениями атеромы аорты являются ИИ (50 %), тран-
зиторная ишемическая атака (35 %) и тромбоэмболия в 
артерии конечностей (14 %) [18]. Эмболический синдром 
может быть осложнением атером любого из отделов 
аорты, однако такое осложнение как ИИ чаще развива-
ется у пациентов с АСБ восходящей части и дуги аорты. 
При выраженной недостаточности аортального клапана 
атеромы нисходящего отдела аорты могут быть источни-
ком церебральной эмболии. По частоте локализации АДА 
(25,6 %) занимают второе место после нисходящего от-
дела (34,4 %) [19]. 

В 1978 г. Strong J.P. и соавт. в патологоанатомическом 
исследовании показали, что распространённость АДА 
увеличивалась с каждым последующим десятилетием 
жизни в среднем в 2 раза. Так в возрасте от 25 до 34 лет 
она составила 4,9 %, от 35 до 44 лет – 12,1 %, в возраст-
ной группе от 45 до 54 лет – 22,5 %, а у пациентов в воз-
расте от 55 до 64 лет – 33 % и более [20]. Спустя три де-
сятилетия причинно-следственная связь между АДА и ИИ 
была подтверждена в аутопсийном исследовании Ama-
renco P. и соавт. (1992) [21]. Так, распространенность АДА 
у пациентов с цереброваскулярными заболеваниями была 
выше, чем у пациентов с другими неврологическими забо-
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леваниями (26 % против 5 %) [21]. Атерому дуги аорты сле-
дует рассмотреть как потенциальную причину острой це-
ребральной эмболии у пациента с КИ. В исследовании 
Arun K. и соавт. (2022) у 15,6 % пациентов с КИ была вы-
явлена АДА [22]. В данном исследовании АДА была ассо-
циирована с пожилым возрастом, ишемической болезнью 
сердца, артериальной гипертензией и заболеваниями пе-
риферических артерий [22]. 

Смещение патогенетической парадигмы ИИ от домини-
рующего значения стенозирующего атеросклероза в сто-
рону нестенозирующего клинически значимого позволило 
четко сформулировать концепцию уязвимости АСБ или их 
эмбологенности. Данная концепция не обошла стороной и 
АДА. Так были сформулированы критерии комплексной 
АДА, где помимо толщины ≥ 4 мм признаками повышенной 
эмбологенности были признаны изъязвление и наличие 
подвижного компонента АДА. Таким образом, эмбологен-
ность атеромы аорты зависит от таких характеристик как 
толщина, изъязвленность, наличие мобильного компо-
нента, а также локализация АСБ. В двух исследованиях 
было продемонстрировано значение толщины АСБ в отно-
шении эмбологенности [22, 23]. В исследовании случай-
контроль у 14,4 % пациентов с ИИ верифицировали АДА 
толщиной 4 мм и более, а у пациентов без инсульта – 2 %. 
В исследовании Amarenco P. и соавт. (1992) было установ-
лено, что чем толще АДА, тем выше риск развития повтор-
ного ИИ или системной эмболии [23]. Так частота повтор-
ных ИИ в течение 12 месяцев наблюдения составила  
2,8 %, 3,5 % и 11,9 % у пациентов с толщиной АДА менее 
1 мм, от 1 до 3,9 мм и ≥ 4 мм, а системной эмболии –  
5,9 %, 9,1 % и 26 % соответственно [23]. Еще одним дока-
зательством высокой эмбологенности комплексных АДА 
являются результаты исследования Rundek T. и соавт. 
(1999). Было установлено, что у пациентов с комплекс-
ными АДА при помощи транскраниальной микроэмболо-
детекции достоверно чаще выявляют эмболические сиг-
налы, чем у пациентов с некомплексными атеромами  
(78 % против 29 %) [25]. Отсутствие кальцификации увели-
чивает эмбологенность атеромы, т.к. делает атерому 
насыщенной липидами и, следовательно, склонной к изъ-
язвлению, разрыву и тромбозу [26]. 

В патологоанатомическом исследовании у пациентов с 
КИ по сравнению с пациентами с установленным патоге-
нетическим вариантом ИИ частота верификации изъязв-
ленных бляшек дуги аорты была в 2,7 раза выше (61 % 
против 22 %, р < 0,019). Частота верификации изъязвлен-
ных бляшек дуги аорты увеличивалась с возрастом и со-
ставила 21 % в возрасте от 60 до 69 лет, 31 % в возрасте 
от 70 до 79 лет, 34 % в возрасте от 80 до 89 лет и 50 % у 
пациентов старше 90 лет [21]. Четырьмя годами позже уже 
прижизненно в проспективном исследовании при помощи 
чреспищеводной эхокардиографии (ЧпЭхо-КГ) у пациен-
тов с КИ чаще выявляли изъязвленные или с мобильным 
компонентом АДА, чем у пациентов без ИИ (22 % против  
8 %). Однако не было установлено достоверных различий 
по частоте встречаемости между пациентами с КИ и ИИ 
установленной этиологии [7]. В исследовании NAVIGATE-
ESUS у 29 % пациентов с ИИ из неустановленного источ-

ника (ESUS, Embolic Stroke Undetermined Source) при по-
мощи ЧпЭхо-КГ выявляли АСБ дуги аорты, а у 8 %  
из них – комплексные. Кроме того, было установлено, что 
ежегодный риск повторного ИИ у пациентов с комплекс-
ной АДА выше, чем у пациентов с некомплексной АСБ дуги 
аорты или её отсутствием (7,2 %, 4,2 % и 5,6 % соответ-
ственно) [27]. 

В исследовании Tunick P.A. и соавт. (2002) мобильный 
компонент выявляли у 24 % пациентов с комплексными 
АСБ дуги аорты [18]. Комплексные АСБ верифицируют у 
2–14 % пациентов с ИИ или системной эмболией в 
анамнезе [23, 28, 29]. Следует учесть тот факт, что истин-
ный размер АДА у симптомных пациентов может быть 
недооценен, т.к. часть её мигрировала, явившись причи-
ной эмболического синдрома. Комплексные АСБ аорты 
чаще диагностируют у пациентов с ИИ, чем у пациентов 
без ИИ (21–27 % против 5–9 % соответственно) [21, 23, 29, 
30]. В проспективном исследовании Tunick P.A. и соавт. 
(1994) ИИ или системная эмболия в течение 14 месяцев 
развились у 33 % пациентов с атеромой аорты, в то время 
как у пациентов без АСБ аорты эмболический синдром 
наблюдали только у 7 % пациентов [31]. 

Атерома дуги аорты ассоциирована с эмболическим 
синдромом даже у пациентов с фибрилляцией предсер-
дий, что было продемонстрировано в одном из анализов 
исследования SPAF-III, где у 35 % пациентов с ФП были 
верифицированы комплексные АСБ дуги аорты [32].  
Частота развития ИИ была выше у пациентов с комплекс-
ными АДА, чем у пациентов с некомплексными атеромами 
или отсутствием АСБ дуги аорты (15,8 %, 8 % и 1,2 % со-
ответственно) [32]. Атерома дуги аорты ≥ 4 мм (ОШ 3,88, 
95 % ДИ 2,07–7,27; р < 0,001) с признаками изъязвления 
или мобильным компонентом (ОШ 3,25, 95 % ДИ 1,44–7,34; 
р = 0,005) ассоциирована с баллом по шкале CHA2DS2-
VASc ≥ 2 [34]. Даже у пациентов с кардиоэмболическим 
ИИ на фоне неклапанной фибрилляции предсердий сле-
дует исключить комплексную АДА, которую согласно дан-
ным Suzuki M. и соавт. (2021) верифицируют у 38,7 % па-
циентов [35]. Особое внимание следует уделить пожилым 
пациентам с сахарным диабетом и высокими значениями 
липопротеинов низкой плотности [35]. Сочетание АДА с 
фибрилляцией предсердий ассоциировано с повышенным 
риском повторного ИИ и неблагоприятного функциональ-
ного исхода заболевания [36]. 

Радиологические особенности. Сложно переоценить 
значение МРТ в установлении причины ИИ. В настоящее 
время присутствуют радиологические особенности лока-
лизации и размера очагов острой церебральной ишемии у 
пациентов с АДА. Анализ Ntaios G. и соавт (2019) исследо-
вания NAVIGATE-ESUS показал, что мультитерриториаль-
ные очаги острой церебральной ишемии чаще верифици-
руют у пациентов с комплексными АСБ дуги аорты, чем у 
пациентов с некомплексными атеромами (21 % против  
13 %) [37]. В настоящем исследовании не была подтвер-
ждена теория того, что у пациентов с комплексными АДА, 
которые чаще расположены дистальнее брахиоцефаль-
ного ствола, эмболия чаще происходит в левый каротид-
ный бассейн [37]. В исследовании Kim S. и соавт. (2018) у 
пациентов с комплексной АДА по сравнению с пациентами 
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с атеротромботическим и кардиоэмболическим инсуль-
том чаще верифицировали маленькие корковые или под-
корковые очаги острой церебральной ишемии по данным 
ДВИ [38]. 

Терапевтические стратегия. Эндартерэктомия из дуги 
аорты является технически выполнимым оперативным 
вмешательством, однако в настоящее время не может 
быть рекомендована как метод профилактики ИИ у паци-
ентов с АДА. Первыми о такой возможности сообщили  
Tunick P.A. и соавт. в 1991 г., выполнив эндартерэктомию 
из дуги аорты пациентке 53-х лет с четырьмя эмболиче-
скими событиями в течение двух месяцев [39]. В исследо-
вании Stern A. и соавт. (1999) эндартерэктомия из дуги 
аорты у пациентов кардиохирургического профиля сопро-
вождалась увеличением в три раза случаев интраопераци-
онного ИИ (34,9 % против 11,6 %, р < 0,001) [40]. В 2019 г. 
Song G.Y. и соавт. описали два успешных случая эндар-
терэктомии атеромы с мобильным компонентом из дуги 
аорты в условиях глубокой гипотермической остановки 
кровообращения [41]. 

В настоящее время остается неясной оптимальная ан-
титромботическая стратегия у пациентов с АДА. В несколь-
ких исследованиях изучали эффективность ацетилсалици-
ловой кислоты, клопидогрела и варфарина. Так Ferrari E. и 
соавт. (1999) была установлена большая эффективность 
варфарина по сравнению с антиагрегантами (ацетилсали-
циловой кислотой или тиклопидином) в отношении предот-
вращения любых тромбоэмболических событий и смерти у 
пациентов с АДА [42]. Данное исследование показало, что у 
одного из четырёх пациентов с АДА > 4 мм и у одного из 
трёх пациентов с мобильным компонентом АДА в течение 
двух лет произойдет тромбоэмболическое событие и ле-
тальный исход соответственно. Риск летального исхода 
был в 9 раз выше у пациентов с мобильным компонентом 
АДА, получавших антиагрегантную терапию по сравнению 
с пациентами, у которых профилактику тромбоэмболиче-
ских событий осуществляли при помощи варфарина  
(46,7 % против 5,3 %, р = 0,019). Комбинированный риск 
(объединенный риск любых тромбоэмболических событий 
и любого летального исхода) в данных группах составил 
73,3 % и 10,5 % (р = 0,001), соответственно. Касательно 
пациентов с АДА > 4 мм, комбинированный риск, а также 
риск инсульта или системной эмболии были достоверно 
выше у пациентов, получивших антиагреганты по сравне-
нию с группой пациентов, получивших варфарин (43 % 
против 7 %, р = 0,007 и 21,7 % против 0 %, р = 0,01 соот-
ветственно) [42]. Схожие данные получили Dressler F.A. и 
соавт (1998), установив больший риск эмболических собы-
тий у пациентов, получавших антиагреганты, по сравнению 
с группой пациентов, получавших варфарин (45 % против 
5 %, р = 0,006) [43]. Несмотря на значительный успех при-
менения варфарина в качестве оптимального средства 
профилактики тромбоэмболических событий у пациентов 
с АДА, показанный в двух предыдущих исследованиях, 
воспроизвести и доказать эффективность антикоагулян-
тов по сравнению с антиагрегантами в исследованиях c 
контрольными группами не удалось [27, 37, 18, 44, 45]. 
Единственным в настоящее время рандомизированным 

контроллируемым исследованием сравнения эффектив-
ности антиагрегантов (ацетилсалициловая кислота плюс 
клопидогрел) с варфарином у пациентов с АДА является ис-
следование ARCH, которое не показало преимуществ того 
или иного вида лечения в предотвращении повторных тром-
боэмболических событий и/или сосудистой смерти.  
Несмотря на то, что исследование было остановлено до-
срочно, были получены следующие данные: такие первич-
ные конечные точки как сердечно-сосудистые события, со-
судистая смерть или внутричерепные кровотечения разви-
лись у 7,6 % пациентов из группы антиагрегантов и у 11,3 % 
пациентов, получивших варфарин. Данные различия были 
статистически недостоверны [44]. Также преимуществ вар-
фарина над антиагрегантной терапией в отношении предот-
вращения повторных инсультов или сосудистой смерти не 
было получено в подгруппе исследования WARSS (15,8 % 
против 16,4 %, р = 0,4) [45]. Объединённый анализ резуль-
татов исследований WARSS, ARCH и NAVIGATE ESUS 
также не установил преимуществ антикоагулянтов над ан-
тиагрегантной терапией у пациентов с АДА [37]. 

Атерома дуги аорты ≥ 4 мм ассоциирована с более тя-
жёлым течением ИИ, большими сроками госпитализации 
и неблагоприятными исходами [46]. Однако в исследова-
нии Kim D. и соавт. (2021) данной ассоциации установлено 
не было [47]. Тем не менее были получены другие, весьма 
ценные данные. Наличие АДА коррелировало с индексом 
жёсткости аорты, диастолической эластичностью левого 
желудочка, индексом объёма левого предсердия, а также 
индексом E/e' (отношение ранней диастолической скоро-
сти потока митрального клапана к средней ранней диасто-
лической скорости движения митрального кольца).  
Эти данные указывают на то, что АДА посредством лево-
желудочково-артериальных взаимодействий является по-
тенциальным фактором риска развития сердечной недо-
статочности с сохранной фракцией выброса. Таким обра-
зом, АДА – это не только источник эмболии, но и возмож-
ная причина постнагрузки, следовательно, помимо стати-
нов и антитромботических препаратов, терапия должна 
быть направлена на сдерживание нарастания сердечной 
недостаточности посредством блокирования ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы [47]. 

Применение интенсивной гиполипидемической тера-
пии при помощи статинов рекомендовано пациентам с 
атеротромботическим ИИ в качестве вторичной профи-
лактики. В исследовании TST было установлено, что у па-
циентов с атеросклерозом (в том числе с АДА), перенёс-
ших ИИ или транзиторную ишемическую атаку, достиже-
ние целевого уровня липопротеинов низкой плотности  
< 70 мг/дл при помощи статинов и/или эзетимиба лучше 
предотвращает последующие сердечно-сосудистые собы-
тия, чем целевой уровень ЛПНП от 90 до 110 мг/дл (8,5 % 
против 10,9 %, р = 0,04) [48]. Целевой уровень ЛПНП  
< 70 мг/дл после перенесенного ИИ позволяет в течение 
последующих 5,3 лет избежать одно сосудистое событие 
из четырёх [49]. В ретроспективном исследовании приме-
нение статинов у пациентов с АДА сопровождалось досто-
верным снижением частоты эмболических событий по 
сравнению с пациентами, не получавшими гиполипидеми-
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ческую терапию (12 % против 29 %, р = 0,0004) [18]. В не-
большом проспективном исследовании EPISTEME, прове-
денном в Японии, применение розувастатина в дозе 5 мг в 
сутки на протяжении 6 месяцев у пациентов с ИИ приво-
дило к увеличению площади гиперэхогенных АДА, в то 
время как у пациентов, не получавших гиполипидемиче-
скую терапию, напротив, было отмечено уменьшение пло-
щади гиперэхогенных атером (65,8 % против 14,7 %,  
р < 0,001) [50]. В трёх клинических исследованиях приме-
нение аторвастатина, симвастатина и розувастатина у па-
циентов с ИИ сопровождалось уменьшением толщины 
атероматозных бляшек дуги аорты [51–53]. В 2006 г.  
Tahara N. и соавт. (2006) при помощи ПЭТ/КТ установили, 
что применение симвастатина ослабляет поглощение  
18F-фтордезоксиглюкозы, а также снижает максималь-
ные стандартизированные значения поглощения АСБ дуги 
аорты, что указывает на уменьшение признаков воспале-
ния в области атеромы [54]. В исследовании EPICENTRE 
на фоне применения питавастатина также были отмечены 
признаки уменьшения воспаления в области атером груд-
ной аорты, что может указывать на стабилизацию и умень-
шение эмбологенной активности [55]. 

Диагностика. Основными методами прижизненной ве-
рификации АДА являются ЧпЭхо-КГ и компьютерно-томо-
графическая ангиография [15]. Наличие лабораторного 
маркера атеромы аорты может явиться полезным диагно-
стическим инструментом. Так, в исследовании Nishimura Y. 
и соавт. (2020) у пациентов с аневризмой дуги аорты пред-
операционная концентрация цистатина С в сыворотке 
крови была ассоциирована с наличием аортальной 
бляшки в нисходящем отделе [56]. 

В подавляющем большинстве случаев методом визуа-
лизации дуги аорты является ЧпЭхо-КГ, обладающая вы-
сокими чувствительностью и специфичностью в отноше-
нии выявления АДА [57]. Данный вид диагностики позво-
ляет визуализировать АСБ, определить её толщину, вы-
явить такие признаки эмбологенности как изъязвление 
и/или мобильный компонент [15]. Обстоятельством, огра-
ничивающим применение ЧпЭхо-КГ, является инвазивный 
характер исследования, оператор-зависимость, в некото-
рых случаях необходимость проведения седации.  
Несмотря на низкую частоту развития осложнений ЧпЭхо-
КГ, не следует забывать об их потенциальной опасности. 
Фактором, ограничивающим диагностические возможно-
сти визуализации восходящего отдела аорты при помощи 
ЧпЭхо-КГ, являются трахеальные и бронхиальные арте-
факты [58]. Учитывая описанные выше особенности 
ЧпЭхо-КГ, возникли предпосылки исследования возмож-
ностей таких диагностических модальностей, как  
компьютерно-томографическая ангиография и МРТ. 

Компьютерно-томографическая ангиография дуги 
аорты является не менее надежным диагностическим ин-
струментом в отношении выявления АДА, чем ЧпЭхо-КГ, и 
позволяет оценить толщину и локализацию АСБ, в том 
числе дистальной части восходящего отдела, недоступ-
ного для оценки при помощи ЧпЭхо-КГ, а также степень 
кальцификации. Недостатками данной диагностической 
модальности является невозможность верификации мо-

бильного компонента АДА, а также применение йодсодер-
жащего контрастного препарата и рентгеновское излуче-
ние [59]. 

Несколько исследований показали, что МРТ сосудистой 
стенки (VW-MRI) артерий может внести значительный диа-
гностический вклад в установление причины инсульта, а 
именно – выявление так называемых уязвимых АСБ [60–62]. 
Методика МРТ CINE (cine-кино) с ЭКГ синхронизацией по-
казала высокую информативность в отношении верифи-
кации АДА с подвижным компонентом, сопоставимую с 
ЧпЭхо-КГ [63, 64]. В исследовании Yamaguchi Y. и соавт. 
(2019) высокая интенсивность на Т1 взвешенных изобра-
жениях с применением трехмерной последовательности 
быстрого градиентного эха, полученная за счёт намагни-
ченности (MPRAGE – magnetization prepared rapid gradient 
echo), была ассоциирована с наличием изъязвленных или 
с подвижным компонентом АСБ дуги аорты (ОШ 4,18,  
95 % ДИ 1,29–13,50) [65]. Методика получения МР изобра-
жений LAVA-flex (liver-acquisition-with-volume-acceleration-
flexible) показала чувствительность 95,5 % и специфич-
ность 88,0 % в отношение выявления АСБ аорты ≥ 4 мм 
[66]. Методика 4D МРТ потока позволяет анализировать не 
только толщину и жёсткость аорты, но и гемодинамиче-
ские параметры тока крови, в том числе и вихревые ре-
троградные. Данная методика может быть полезна у паци-
ентов с КИ и атеромой проксимальной части нисходящей 
аорты [67]. 

Дополнительную информацию можно получить при по-
мощи ПЭТ с фтордезоксиглюкозой. Признаки гипермета-
болизма в виде поглощения бляшкой фтордезоксиглю-
козы считаются маркерами воспаления и нестабильности, 
неоангиогенеза, повышенного риска разрыва атеромы и 
эмболического синдрома [68]. В некоторых случаях может 
возникнуть необходимость дифференциальной диагно-
стики между АДА и гигантоклеточным артериитом (ГКА). 
Espitia O. и соавт. (2021) при помощи ПЭТ/КТ установили 
следующие диагностические модальности, позволяющие 
провести дифференциальный диагноз [69]. Поглощение 
18-ФДГ 3-й степени стенкой аорты было выявлено у 79 % 
пациентов с аортитом на фоне ГКА и ни у одного пациента 
с АДА (р < 0,0001). Поглощение 18-ФДГ всеми пятью сег-
ментами аорты было положительным только у 72,4 % па-
циентов с аортитом. Поглощение 18-ФДГ супрааорталь-
ным стволом было выявлено у 82,8 % пациентов с аорти-
том и ни у одного пациента с АДА (р < 0,0001). Таким об-
разом, в данном исследовании аортит на фоне ГКА можно 
было отличить от АДА по наличию захвата 18-ФДГ 3-й сте-
пени стенкой аорты, захвата 18-ФДГ пятью сегментами 
аорты и супрааортальным стволом [69]. 

 
Заключение 
Нет ничего удивительного в том, что в настоящее время, 

несмотря на столь детальную проработку терапевтических 
стратегий профилактики повторных тромботических собы-
тий у пациентов с АДА, ни один из препаратов не доказал 
своего преимущества. Достаточно вспомнить, что более  
30 лет исследований понадобилось прежде, чем удалось до-
казать, что закрытие открытого овального окна при помощи 
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окклюдера с последующей антиагрегантной терапией пре-
восходит только антитромботическую терапию у пациентов 
с перенесенным КИ. Несмотря на то, что исследования NAV-
IGATE ESUS и RESPECT ESUS не показали превосходства 
пероральных антикоагулянтов над антиагрегантами в отно-
шении предотвращения повторных ИИ у пациентов с КИ, 
было установлено, что КИ неоднороден. Внутри данной ко-
горты присутствуют пациенты с пароксизмальной ФП, несте-
нозирующим атеросклерозом, каротидной сетью, АДА, кан-
цер-ассоциированной тромбофилией, что требует диффе-
ренцированного подхода ко вторичной профилактике. Сле-
довательно, будущие исследования должны учитывать кон-
цептуальную модель прецизионной медицины – способность 
предпринимать целенаправленные медицинские решения на 
основе конкретных рисков у отдельных групп пациентов. 

Выводы 
Установление причины и механизма развития позволяет 

подобрать оптимальную терапию для вторичной профилак-
тики ишемического инсульта. Атерома аорты может быть 
причиной эмболического синдрома и криптогенного ин-
сульта. Комплексная атерома дуги аорты толщиной 4 мм и 
более с изъязвлением и подвижным компонентом обла-
дает повышенной эмбологенностью. Основные методы 
диагностики атеромы аорты – ЧпЭхо-КГ и компьютерно-
томографическая ангиография. Терапевтическая страте-
гия лечения атеромы аорты – гиполипидемическая, антит-
ромботическая терапия в комбинации с блокаторами ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы. 
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Введение 
Согласно действующим клиническим рекомендациям, 

мигрень (М) является первичной формой головной боли 
(ГБ). Она проявляется приступами пульсирующей, чаще 
односторонней ГБ, с типичным чередованием сторон, про-
должается 4–72 часа, усиливается при минимальной фи-
зической нагрузке, сопровождается фото- и фонофобией, 
а также тошнотой и/или рвотой. 

По данным Международной классификации головной 
боли (The International Classification of Headache Disorders 
3rd edition (ICHD-3)) мигрень можно разделить на два ос-
новных типа: мигрень с аурой и мигрень без ауры. Аура 
мигрени определяется как очаговое неврологическое рас-
стройство, которое проявляется зрительными, сенсор-
ными или двигательными симптомами, которые возникают 
перед приступом боли и продолжаются не более часа. 

Среди первичных головных болей мигрень занимает 
второе место по частоте распространенности. Она в три 
раза чаще встречается у женщин (примерно 17 %), чем у 
мужчин (около 8 %), и затрагивает более 10 % людей во 
всем мире [1]. 

 
Цель данной работы заключается в анализе эффек-

тивности и безопасности применения ботулинического 
токсина типа А в качестве профилактики и лечения хрони-
ческой мигрени у взрослых на основе данных доступной 
актуальной литературы. 

 
Материалы и методы 
В работе приведен обзор научных исследований оте-

чественных и зарубежных авторов за последние  
5 лет. Были использованы ресурсы поисковых систем 
PubMed по вышеуказанным ключевым словам. 
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Патогенез мигрени. Мигрень как правило имеет ста-
дийное течение. Первая стадия, продромальная, может 
начаться за 1–3 дня до самого приступа и включать такие 
симптомы, как изменение настроения и повседневной ак-
тивности, раздражительность, утомляемость, повышение 
и снижение аппетита, отёчность. Причиной данных прояв-
лений является дисбаланс взаимодействия между различ-
ными корковыми и подкорковыми отделами мозга, вклю-
чая гипоталамус и ядра ствола мозга, которые модули-
руют ноцицептивную передачу. 

Механизм развития мигренозной ауры связан с рас-
пространяющейся корковой депрессией нейронов. Чаще 
всего встречается «зрительная» аура, проявляющаяся 
нарушением зрения в виде мигающих огней, зигзагооб-
разных линий или скотом. 

Стадия головной боли при мигрени обусловлена акти-
вацией тригеминоваскулярной системы. Сенсорная пере-
дача ноцицептивных сигналов включает высвобождение 
нескольких болевых нейротрансмиттеров, включая CGRP 
(Calcitonin gene-related peptide – кальцитонин-ген род-
ственный пептид), гипофизарный аденилатциклазактиви-
рующий полипептид 38 (PACAP 38), глутамат и NO (оксид 
азота). Высвобождение CGRP и PACAP 38 приводит к рас-
ширению сосудов менингеальных оболочек, активации 
менингеальных ноцицепторов и возникновению интенсив-
ной головной боли. 

После окончания приступа боли наступает заключи-
тельная, постдромальная стадия, которая характеризу-
ется усталостью, мышечной слабостью, переменами 
настроения, трудностями с концентрацией внимания и 
снижением аппетита. Эти симптомы могут продолжаться 
от одного часа до нескольких дней [2]. 

Триггеры мигрени. У пациентов с мигренью выявлена 
повышенная чувствительность тригеминоваскулярной си-
стемы к внешним и внутренним провоцирующим факторам. 

Ретроспективное исследование, проведенное Kelman L., 
показало, что 76 % пациентов сообщали о триггерах, 
спровоцировавших у них развитие приступа. Наиболее ча-
стыми причинами явились: стресс (в 80 % случаев), гормо-
нальные изменения (в 65 % случаев), нарушение приема 
пищи (57 %), а также изменение погодных условий (53 %). 
Приступ мигрени также мог быть спровоцирован наруше-
нием режима сна и бодрствования (50 %), употреблением 
алкоголя, в особенности винных напитков (38 %) [3]. 

Трудоспособность. Мигрень оказывает выраженное 
воздействие на трудоспособность (пациенты с М предъяв-
ляют жалобы на то, что не могут сосредоточиться, вынуж-
дены пропускать большое количество рабочих дней). Для 
оценки тяжести мигрени применяется шкала MIDAS 
(Migraine Disability Assessment Scale), которая состоит из 
пяти вопросов о потере повседневной активности и трудо-
способности из-за головной боли в трех основных сферах 
жизни в течение последних 3-х месяцев: учеба и трудовая 
деятельность, работа по дому и семейная жизнь, спортив-
ная или общественная активность. В зависимости от отве-
тов, выделяют четыре степени тяжести мигрени – от мини-
мальной до выраженной [4]. 

Исследование, проведенное Amgen Inc. и Veradigm 
Health, показало, что распределение пациентов по степени 

снижения трудоспособности в связи с мигренью на ос-
нове шкалы MIDAS выглядит следующим образом: 42,5 % 
пациентов имели незначительное снижение трудоспособ-
ности или продолжали работать, 15,5 % пациентов имели 
лёгкую степень снижения трудоспособнтости, 17,5 % – 
средней тяжести и 24,5 % – тяжёлую [5]. 

Японские исследователи [6] на основе изучения шкалы 
MIDAS проанализировали экономические потери, связан-
ные с невыходом сотрудников на работу вследствие при-
ступа мигрени. Они составили 238,3 доллара США в год на 
человека за полный пропущенный рабочий день и 90,2 дол-
лара США в год на человека за пропущенные полдня. 

Хроническая мигрень. В зависимости от количества 
дней с головной болью в месяц, выделяют эпизодическую 
и хроническую формы мигрени. Согласно ICHD-3, хрони-
ческая мигрень (ХМ) определяется как ГБ, возникающая 
15 или более дней в месяц в течение более 3 месяцев с 
признаками мигрени в течение 8 дней в месяц. 

Доказано, что повторяющиеся эпизоды мигрени, чрез-
мерное употребление анальгетиков и сопутствующие тре-
вога и/или депрессия могут приводить к дисфункции путей 
модуляции боли со снижением ноцицептивных порогов и 
избыточным высвобождением ноцицептивных молекул, в 
первую очередь CGRP, в нейронах тройничного нерва в 
центральной и периферической нервной системе. Высво-
бождение CGRP из периферических волокон тройничного 
нерва вызывает вазодилатацию и дегрануляцию тучных 
клеток, что приводит к стойкой провоспалительной реак-
ции, вызывающей сенсибилизацию ноцицепторов трой-
ничного нерва. Усиление центральной сенсибилизации 
нейронов тройничного нерва и таламуса с небольшим вос-
становлением между приступами приводит к трансформа-
ции эпизодической мигрени в хроническую. 

Также известно, что на уровне центральных нейронов 
высвобождение CGRP способствует распространению 
корковой депрессии, которая является ключевым патофи-
зиологическим компонентом мигрени с аурой [7]. 

Наиболее частой причиной хронизации мигрени явля-
ется бесконтрольное избыточное употребление анальгети-
ков и отсутствие адекватной профилактической терапии. 
Пациенты с ХМ вследствие высокой частоты, длительности 
и тяжести приступов ГБ, часто злоупотребляют симптома-
тическими препаратами в попытке контролировать свое за-
болевание. Приём простых анальгетиков более 15 дней в 
месяц, а комбинированных анальгетиков и триптанов более 
10 дней в месяц, приводит к формированию лекарственно-
индуцированной головной боли (ЛИГБ), которая, согласно 
критериям ICHD-3 возникает в течение 15 и более дней в 
месяц на протяжении более 3 месяцев [8]. 

Дальнейшее изучение факторов, вызывающих хрони-
зацию мигрени, позволит более эффективно оказывать 
помощь больным с эпизодической мигренью, а также про-
водить её профилактику. 

Основные методы лечения мигренозной головной 
боли. Согласно действующим клиническим рекоменда-
циям мигрени, её терапия базируется на трех основных 
принципах: изменение образа жизни пациента, купирова-
ние имеющихся приступов и профилактическое лечение [1]. 
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При наличии приступов лёгкой и средней степени тя-
жести рекомендовано назначение простых ненаркотиче-
ских анальгетиков или нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП), а при возникновении тош-
ноты и рвоты – дополнительное применение противорвот-
ных средств, таких как метоклопрамид. 

Препаратами выбора для лечения приступов мигрени 
тяжёлой степени являются триптаны, основной механизм 
действия которых – ингибирование высвобождения CGRP 
путем активации пресинаптических рецепторов 5HT1  
(5-гидрокситриптамин). 

Профилактическая терапия при мигрени назначается 
пациентам, у которых наблюдается три или более интен-
сивных приступа ГБ в течение месяца и 8 или более дней 
в месяц с ГБ при адекватном купировании приступов М, а 
также пациентам с тяжёлой и пролонгированной аурой 
даже при небольшой частоте приступов. Препаратами 
первого выбора являются бета-адреноблокаторы (мето-
пролол, пропранолол), антиконвульсанты (топирамат и 
вальпроевая кислота), моноклональные антитела к CGRP 
или его рецепторам, а также ботулинический токсин типа 
А – гемагглютинин комплекс, который рекомендован для 
профилактической терапии хронической мигрени. 

Ботулинотерапия. Применение инъекций ботулиниче-
ского токсина типа А (БТА) показано в первую очередь тем 
пациентам с ХМ, у которых не был получен адекватный от-
вет на пероральные препараты, применяемые для профи-
лактической терапии мигрени, либо в связи с их непере-
носимостью. 

Места введения БТА связаны с сенсорной иннерва-
цией лица, волосистой части головы и шейной области. 
Основываясь на принципе клинических испытаний 
PREEMPT («фиксированные точки», «фиксированные 
дозы» и «следуя за болью»), ботулинический токсин вво-
дится каждые 12 недель в суммарной дозе от 155 до 195 
единиц в 7 мышц головы и шеи по 0,1 мл (пять единиц) в 
31–39 точек. После внутримышечной инъекции БТА диф-
фундирует в ткани, воздействуя на нервы в ограниченной 
области. Данный протокол указан в действующих клини-
ческих рекомендациях. 

По последним исследованиям механизм действия боту-
лотоксина типа А основан на ингибировании высвобожде-
ния провоспалительных медиаторов (CGRP и субстанция P) 
из периферических терминалей ноцицепторов. Их блокиро-
вание подавляет нейрогенное воспаление, вследствие 
этого сдерживает периферическую сенсибилизацию но-
цециптивных нервных волокон. Таким образом в ЦНС сни-
жается поступление болевых сигналов с периферии и про-
исходит снижение центральной сенсибилизации [9]. 

Несмотря на то, что БТА используется в терапии хро-
нической мигрени уже в течение 13 лет, исследования его 
применения в клинической практике у данной категории 
пациентов продолжаются. Проводится уточнение дозиро-
вок, исследуют возможности применения различных 
форм ботулотоксинов. 

Современные исследования. Испанские врачи боль-
ничного комплекса провинции Сеговии провели проспек-
тивное исследование эффективности и переносимости 

инъекций ботулотоксина OnabotA у 69 пациентов, соответ-
ствовавших диагностическим критериям хронической 
мигрени по шкале ICHD-3 [10]. 

Все пациенты получали инъекции OnabotA в соответ-
ствии с протоколом PREEMPT (155 ЕД в 31 точку) каждые 
3–4 месяца в течение 16 месяцев. Эффект OnabotA оцени-
вался путем сравнения ответа после каждого 3–4-месяч-
ного цикла с исходным состоянием пациентов (состояние 
до первой инъекции). Исследовали такие параметры, как 
изменение количества дней головной боли, уменьшение 
силы боли по визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ) и 
побочные реакции на OnabotA. Для оценки использовали 
двухсторонний дисперсионный анализ (ANOVA). 

Результаты показали снижение количества дней с го-
ловной болью на 48,5 % и снижение интенсивности эпизо-
дов боли по шкале ВАШ на 20,7 % за 16-месячный период 
проведения данного исследования. В исходном состоянии 
пациенты испытывали 20,6   ± 8,5 дней головной боли в ме-
сяц и отмечали интенсивность боли в 8,1 ± 1,3 балла по 
шкале ВАШ, после четвёртой иньекции показатели соста-
вили 5,5   ± 4,8 дней и 6,1   ± 1,7 балла соответственно. 

Также методами дисперсионного анализа была выяв-
лена отрицательная корреляция между снижением интен-
сивности боли и количеством ранее полученных процедур, 
т.е. чем меньше процедур получил пациент до инъекции 
OnabotA, тем больше снижалась интенсивность боли в 
процессе текущего лечения. 

Среди побочных эффектов только у трёх пациентов 
наблюдался легкий птоз, который во всех случаях разре-
шился менее чем через неделю. 

Таким образом OnabotA показал высокую интенсив-
ность в уменьшении количества дней ГБ в месяц и сниже-
нии её интенсивности, а также был продемонстрирован 
отличный профиль безопасности и переносимости препа-
рата. Статистически достоверно было подтверждено, что 
эффективность препарата тем выше, чем более рано он 
назначается при лечении ХМ [10]. 

В 2018 году в США было проведено многоцентровое 
рандомизированное открытое исследование FORWARD, в 
котором сравнивали onabotulinumtoxin A в дозе 155 ЕД, 
применяемый каждые 12 недель, и топирамат в дозе от  
50 до 100 мг/день, принимаемый не более 36 недель 
людьми с хронической мигренью. В исследовании при-
няли участие 282 пациента. 

Целью данного исследования было оценить резуль-
таты, о которых сообщали пациенты при применении этих 
двух препаратов. Производился анализ воздействия пре-
паратов на уровень головной боли и депрессии, на функ-
ционирование в повседневной жизни, активность и произ-
водительность труда. 

Все исследуемые пациенты были рандомизированы 
для лечения БТА (n = 140) или топираматом (n = 142). Оце-
нивали такие показатели, как число пациентов со сниже-
нием числа дней с головной болью на 50 % и более и на 
70 % и более на 32-й неделе лечения и частоту головной 
боли за 28-дневный период наблюдения. 

По всем исследуемым показателям onabotulinumtoxin A 
оказался эффективнее топирамата. Снижение частоты го-
ловной боли на 50 % и более на 32-й неделе лечения при 
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лечении БТА отмечалось у 40 % пациентов против 12 % в 
группе, получавшей в качестве терапии топирамат.  
При этом на 12-й неделе 50 %-е показатели ответной ре-
акции на лечение onabotulinumtoxin A и топираматом со-
ставили 45,6 % и 29,4 % соотвественно, т.е. явно просле-
живается временная стойкость эффекта БТА. 

Снижение количества дней головной боли по сравне-
нию с исходным уровнем составило 8,3 дня при лечении 
БТА по сравнению с 2,1 днем при лечении топираматом. 
Число пациентов со снижением частоты головной боли на 
70 % и более на 32-й неделе лечения было в 4,1 раза выше 
для onabotulinumtoxin A, чем для топирамата. 

Снижение среднего общего балла по Шкале оценки 
здоровья пациента для диагностики наличия и тяжести де-
прессии (Patient Health Questionnaire (PHQ-9)) с исходного 
уровня до 36-й недели было значительно больше при при-
менении onabotulinumtoxin A по сравнению с топираматом: 
с 6,5 до –2,1 балла при лечении БТА и с 7,6 до –0,5 балла. 

Также более эффективным показал себя 
оnabotulinumtoxin A и при оценке показателей трудоспо-
собности и эффективности. 

О нежелательных явлениях (НЯ) сообщили 48 % паци-
ентов, принимавших onabotulinumtoxin A, и 79 % пациен-
тов, принимавших топирамат. Наиболее распространён-
ными НЯ, связанными с лечением, у пациентов, получав-
ших onabotulinumtoxin A, были боль в шее (4 %), боль в 
опорно-двигательном аппарате (2 %), мигрень (1 %) и не-
чёткость зрения (1 %). Наиболее распространёнными НЯ, 
связанными с лечением, у пациентов, принимавших топи-
рамат, были парестезия (29 %), когнитивные расстрой-
ства, усталость, тошнота (12 %), снижение аппетита, голо-
вокружение (11 %) и нарушение внимания (8 %). Един-
ственным серьёзным НЯ, связанным с лечением, был 
нефролитиаз у пациента, принимавшего топирамат; смер-
тельных случаев не было. 

Таким образом данное исследование продемонстри-
ровало, что onabotulinumtoxin A обладает более высокой 
эффективностью и более благоприятным профилем пере-
носимости по сравнению с доступными в настоящее 
время пероральными профилактическими средствами, та-
кими как топирамат [11]. 

Сотрудники университетской больницы города Ним, 
Франция провели исследование эффективности препа-

рата Incobotulinumtoxin A на 61 добровольце с рефрактер-
ной хронической мигренью. Производился анализ количе-
ства дней с головной болью в целом, количества эпизодов 
мигрени и количества и доз принимаемых анальгетиков. 

До начала исследования из 61 пациента 18 принимали 
НПВП, 20 – парацетамол, 9 человек – морфин и 32 – трип-
таны. Incobotulinumtoxin A вводился в дозировке 145 ЕД в 
31 точку. Среднее количество инъекций на одного паци-
ента составило 3,5 (2–13) при средней продолжительности 
лечения 21 (6–68) месяц. 

После первой инъекции по сравнению с исходным 
уровнем (до лечения), снижение частоты эпизодов миг-
рени на 50 % и более отмечалось у 44 пациентов (73 %), 
снижение числа дней с головной болью на 50 % и более 
отмечалось у 29 пациентов (48 %), а снижение потребле-
ния анальгетиков на 50 % и более – у 28 пациентов (46 %). 
Стабильный ответ по всем трём параметрам наблюдался 
и после последней инъекции. 

Данное исследование открывает новые перспективы в 
использовании различных молекул ботулотоксина при ле-
чении хронической мигрени [12]. 

 
Заключение 
Препараты ботулинического токсина применяются в 

профилактической терапии хронической мигрени уже не 
одно десятилетие. За это время были хорошо изучены как 
механизмы их действия, так и клиническая эффектив-
ность. После одного курса лечения ботулиническим ток-
сином А у пациентов с хронической мигренью достоверно 
уменьшается число дней с головной болью в месяц, сни-
жается интенсивность приступов, а также пациенты 
уменьшают дозировку и количество принимаемых перо-
ральных анальгетических препаратов. Клинический эф-
фект развивается на 7–14-й день и сохраняется до 3–4 ме-
сяцев. Также препараты обладают высоким профилем 
безопасности. В настоящее время продолжаются иссле-
дования, направленные на более подробное изучение эф-
фективности и безопасности ботулинотерапии в сравне-
нии с другими средствами профилактической терапии 
хронической мигрени, а также исследование возможно-
стей применения различных препаратов ботулинического 
нейропротеина. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИБИОТИКОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
СО ВТОРИЧНЫМИ ЛИМФОСТАЗАМИ 1-2 СТЕПЕНИ 
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Резюме. При лимфедеме наблюдаются различные виды врождённых и приобретённых аномалий лимфатических сосудов и лимфати-
ческих узлов. Они часто приводят к лимфатической гипертензии, клапанной недостаточности и лимфостазу. На сегодняшний день 
вторичные лимфостазы занимают первое место среди патологий лимфатической системы конечностей. Этиология данной патологии, 
в результате которой возникает механическое препятствие току лимфы, весьма различна. Однако наиболее частая причина вторичных 
лимфостазов конечностей – это блокада лимфатических узлов и сосудов после воспалительного процесса в них [1]. 

Ключевые слова: хирургия, вторичные лимфостазы, патология, лимфедема. 
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USE OF ANTIBIOTICS IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS  
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Abstract. In lymphedema, various types of congenital and acquired anomalies of opened vessels and opened nodes are observed. They often 
lead to cardiac hypertension, valvular insufficiency, and lymphedema. Today, secondary lymphostasis ranks first among the pathologies of the 
cardiac system of the extremities. The etiology of this situation, which results in a mechanical disease of the current of the lymphatic system, is 
very different. However, the most common cause of secondary lymphostasis of the extremities is the blockade of inflammatory nodes and vessels 
after the inflammatory process in them [1]. 
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Введение 
Лимфедема – это заболевание, от которого страдают 

сотни миллионов людей во всем мире [1, 2]. Это хрониче-
ское изнурительное состояние, характеризующееся 
накоплением жидкости в интерстициальном пространстве 
из-за недостаточного лимфатического дренажа, что в ко-
нечном итоге приводит к отёку, боли и дискомфорту. 

Лимфедема может быть классифицирована как пер-
вичная (отёк конечности вследствие гипоплазии лимфати-
ческих сосудов) или вторичная, которая относится к при-
обретенному состоянию, возникающему в результате по-
вреждения лимфатической системы [1, 3]. 

Любая травма или повреждение, которые приводят к 
частичной или полной обструкции лимфотока из интерсти-
циального пространства в венозное кровообращение, мо-
гут вызвать вторичную лимфедему [4]. 
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Консервативное лечение вторичных лимфостазов ко-
нечностей малоэффективно [5–7]. Эффективность хирур-
гического лечения не превышает 30 %, что диктует необ-
ходимость дальнейших исследований данной проблемы с 
целью разработки и последующего внедрения в хирурги-
ческую практику новых способов лечения [8–10]. 

Эффективный транспорт лимфатической жидкости в 
решающей степени зависит от ритмичных сокращений, 
собирающих лимфатические сосуды, функция которых за-
ключается в «перекачке» жидкости от дистального к прок-
симальному направлению через лимфатическую циркуля-
цию с обратным током, который предотвращается клапа-
ном [11]. 

Многие классы лекарств могут способствовать форми-
рованию лимфедемы, нарушая лимфоток. 

 
Цель исследования – проанализировать использова-

ние антибиотиков в комплексном лечении пациентов со 
вторичными лимфостазами 1–2 степени. 

 
Методы исследования 
С целью повышения эффективности лечения данной 

патологии, авторами произведено клиническое исследо-
вание на базах кафедры хирургических болезней Москов-
ского медицинского университета «Реавиз» и Ивантеев-
ской городской больницы, которая в июле 2022 г. объеди-
нилась с Пушкинской и стала Ивантеевским филиалом 
МОБ им. проф. Розанова В.Н. Методом случайной вы-
борки было отобрано 86 женщин с лимфостазами нижних 
конечностей, этиологию которых с помощью анамнеза вы-
явить не удалось. У 37 из них данный процесс был одно-
сторонним, у 39 – двухсторонним. 

В ходе исследования было произведено распределе-
ние пациентов по возрасту и стадии заболевания, пред-
ставленное в таблице 1. 

 
Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту и стадии за-
болевания 
Table 1. Distribution of patients by age and stage of disease 

Возраст 
(лет) 

Стадии  
заболевания 

Длительность заболевания 

1-я  
стадия 

2-я  
стадия 

до 1 
года 

до 5 
лет 

свыше 
5 лет 

21–30 30 5 35 – – 
31–40 11 18 20 6 3 
41–50 9 13 10 7 5 
Всего 50 36 65 13 8 

 
Результаты 
До проведения исследования все пациенты в разное 

время проходили курсы витаминотерапии, получали сосу-
дорасширяющие средства, процедуры физиотерапии и 
санаторно-курортное лечение. Исходя из результатов таб-
лицы 1, можно отметить, что развитие лимфостазов про-
исходило в сроки от 1 до 10 лет с прогрессивным разви-
тием заболевания, и всё вышеописанные процедуры ока-
зались не эффективны. 

Пяти пациентам проводили хирургическое лечение – 
наложение лимфовенозного анастомоза. Эффект от опе-
ративного лечения отсутствовал или был кратковремен-
ным [3]. 

Исходя из собственных наблюдений и данных литера-
туры [12–14] было сделано предположение, что возникно-
вение и дальнейшее поддержание лимфостаза обуслов-
лено хронической инфекцией в лимфатических узлах и со-
судах. Это подтверждается тем, что у 17 из 20 пациентов, у 
которых был взят посев на микрофлору и чувствительность 
к антибиотикам из биоптатов лимфатических узлов паховой 
области, обнаружены стафилококк и пиогенный стрепто-
кокк. 

Косвенным подтверждением нашей точки зрения на 
патогенез вторичного лимфостаза у женщин является 
безусловный факт – особенности женской одежды и 
обуви, которые способствуют возникновению микро-
повреждений кожного покрова стоп. 

В свою очередь, возникшие микротравмы кожных по-
кровов служат входными воротами для инфекции, которая, 
в первую очередь, попадает в лимфатические систему стоп. 
Наше предположение подтверждается статистикой –  
у мужчин вторичные лимфостазы крайне редки. 

 
Обсуждение 
На основании вышеизложенного можно считать, что 

основа лечения вторичных лимфостазов должна быть 
направлена, прежде всего, на борьбу с хронической ин-
фекцией лимфатических путей, а также это должно спо-
собствовать усилению коллатерального лимфооттока по 
неповрежденным лимфатическим путям. 

В доступной нам литературе практически отсутствуют 
работы по лечению хронической инфекции лимфатиче-
ских путей при лимфостазах. Имеются единичные работы 
[1], где сообщается об успешном примени эндолимфати-
ческого введения антибиотика Бициллин-3 в лимфатиче-
скую систему стопы для лечения лимфостазов 1–2 сте-
пени у женщин. Авторы предлагали вводить Бициллин-3 
под кожу первого межпальцевого промежутка стопы.  
Такой метод введения антибиотиков допускался в 1987 
году, когда проводились эти исследования. На сегодняш-
ний день такой путь введения антибиотиков запрещен. 

Поэтому в комплексном лечении было решено исполь-
зовать разрешённый путь введения антибиотиков – внут-
римышечный. 

Все пациенты получали лечение по одинаковой схеме: 
• Антибиотик Цефтриаксон по 1 г 1 раз в сутки внутри-

мышечно в течение 7 дней. 
• Детралекс по 1000 мг 3 раза в сутки в течение  

30 дней. 
• Местно на кожу стопы 2 % нитроглицериновая мазь 

в стандартной дозировке 1 раз в сутки в течение 30 дней. 
• Вибромассаж поражённой конечности через день в 

течение 30 дней. 
Самое главное правило использования раствора Це-

фтриаксона – введение сразу после приготовления.  
Для внутримышечной инъекции 1,0 г препарата Цефтри-
аксон растворяют в 3,5 мл 1 % раствора лидокаина и вво-
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дят глубоко в достаточно большую мышцу (ягодица). Реко-
мендуется вводить не более 1 г в одну и ту же мышцу. 
Стоит помнить, что раствор, содержащий лидокаин, 
нельзя вводить внутривенно [15, 16]. 

Необходимо в обязательном порядке при комплексном 
лечении применять 2 % нитроглицериновую мазь на кожу 
стопы и нижнюю треть голени. Нитроглицерин, всасыва-
ясь через кожу, обеспечивает резкую дилатацию лимфа-
тических сосудов, что приводит к снижению сопротивле-
ния лимфооттока. Интервал применения мазевых аппли-
кация составляет 1 месяц, после чего должен произво-
диться перерыв сроком на 1 месяц, после которого курс 
лечения производится вновь со сменой антибиотика. В ис-
следовании курсы лечения повторялись 4 раза. 

Контроль результатов произведенного лечения осу-
ществлялся путем измерения 1 раз в месяц объёма голе-
ней на уровне границы верхней и средней трети. Каких-
либо осложнений или же побочных реакций в ходе приме-
нения данной схемы лечения нами выявлено не было. 

Единственный побочный эффект был выявлен в ходе 
применения нитроглицериновой мази, однако он не яв-
лялся серьёзным или представляющим угрозу. Некоторые 
пациенты испытывали лёгкую и кратковременную голов-
ную боль после применения нитроглицериновой мази, по-
сле уменьшения зоны аппликации данные боли больше не 
беспокоили. 

По результатам исследования было отмечено сниже-
ние объёма поражённых конечностей на 2–3 см. У 80 % 
пациентов с 1-й стадией заболеваний через 1–3 месяца 
полностью исчезли отёки. 

У 20 % пациентов с 1-й стадией заболевания и у 70 % 
со 2-й стадией полного исчезновения отёка не наблюда-
лось, хотя зафиксировано снижение объёма пораженных 
участков голени на 3–5 см, а также пациенты отмечали 
значительное улучшение. Эффекта от лечения не было за-
фиксировано лишь у 30 % человек со 2-й стадией при 
большой длительности заболевания и значительной инду-
рации подкожной клетчатки. Отличительной особенно-
стью применения вышеописанного метода считаем его те-
рапевтическую эффективность в течение 1–3 месяцев.  
В ходе трёхлетнего наблюдения и изучения медицинских 
карт пациентов с данной патологией рецидивов лимфос-
таза зафиксировано не было. 

 
Выводы 
Внутрипротоковая инфекция в лимфатических путях 

конечностей является важнейшим фактором патогенеза 
лимфостазов. 

Применение антибиотиков широкого спектра действия 
при лечении вторичных лимфостазов патогенетически 
обусловлено наличием инфекции в лимфатических прото-
ках и узлах конечностей. 

Эффективно применение аппликации 2 % нитроглице-
риновой мази на стопу и нижнюю треть голени. 

Комбинированное применения антибиотиков широкого 
спектра действия, 2 % нитроглицериновой мази, детра-
лекса в дозах 3000 мг в сутки демонстрирует эффектив-
ное излечение 80 % пациентов с 1-й стадией лимфостаза 
конечностей. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЛЕЧЕБНОГО ГОЛОДАНИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ 
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Резюме. На основании разработанного авторами метода количественного определения степени тяжести пациентов с острым панкреати-
том создан способ расчёта продолжительности лечебного голодания у конкретного пациента. Для разработки данного метода были изу-
чены данные из историй болезни 500 пациентов с острым панкреатитом, находившихся в период с 2000 по 2021 год в двух лечебных 
учреждениях. Во всех случаях была проведена комплексная терапия острого панкреатита на основании Национальных клинических реко-
мендаций. На основании зависимости, найденной с помощью многомерного регрессионного анализа с использованием универсального 
пакета статистической программы StatSoft Statistica для OC Windows, ранее авторами был разработан и опубликован способ расчёта сте-
пени тяжести состояния пациента с острым панкреатитом в фазе энзимной токсемии. Данный способ в процессе практического примене-
ния был существенно усовершенствован авторами и назван «индекс опасности острого панкреатита» (IDAP). При сравнении результатов 
оценки степени тяжести пациентов по шкалам IDAP и APACH II у 50 пациентов в 640 измерениях не выявлено расхождений более 15 %, 
что позволило использовать в нашем исследовании систему IDAP наравне с общепринятой APACH II. На втором этапе исследования в 
результате анализа 86 клинических наблюдений с помощью методики многомерного регрессионного анализа была найдена зависимость 
межу клинической степенью тяжести пациента при поступлении на лечение в стационар, степенью тяжести на данный момент времени и 
необходимой продолжительностью лечебного голодания (в сутках). При использовании данного метода расчёта продолжительности голо-
дания только у 7 (8 %) пациентов отмечено обострение процесса после начала энтерального питания. Таким образом, на основании коэф-
фициента степени тяжести состояния пациентов можно достоверно определить сроки лечебного голодания. 

Ключевые слова: острый панкреатит, шкала APACH II, индекс опасности острого панкреатита, лечебное голодание. 
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Abstract. Based on the method developed by the authors for quantifying the severity of patients with acute pancreatitis, a method for calculating 
the duration of therapeutic fasting in a particular patient has been created. We studied the medical histories of 500 patients with acute pancreatitis 
who were in two medical hospitals from 2010 to 2021. They underwent complex therapy of acute pancreatitis. Based on the dependence found 
using multivariate regression analysis using the universal statistical software package StatSoft Statistica for OC Windows, the authors previously 
developed and published a method for calculating the severity of a patient's condition with acute pancreatitis in the enzymatic toxemia phase. 
This method in the process of practical application was significantly improved by the authors and called the IDAP scale (ACUTE PANCREATITIS 
HAZARD INDEX). The advantages of this method: the calculation of the severity of the patient's condition can be made at any time of interest, the 
indicators are included in the Medical and Economic standards of the Russian Federation for acute pancreatitis, it is enough to use the standard 
office program MS Excel, which is available to any practicing physician. When comparing the results of assessing the severity of patients on the 
IDAP and APACH II scales, no discrepancies of more than 15% were found in 640 measurements in 50 patients, which allowed us to use the 
IDAP system in our study on a par with the generally accepted APACH II. At the second stage of the study, as a result of the analysis of 86 clinical 
observations using the technique of multidimensional regression analysis, a relationship was found between the clinical severity of the patient upon 
admission to the hospital for treatment, the severity at a given time and the required duration of therapeutic fasting (in days). At the second stage 
of the study, as a result of the analysis of 86 clinical observations using the technique of multidimensional regression analysis, a relationship was  
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found between the clinical severity of the patient upon admission to the hospital for treatment, the severity at a given time and the required duration 
of therapeutic fasting (in days). When using this method of calculating the duration of fasting, only 7 (8%) patients had an exacerbation of the 
process after the start of feeding them through the mouth. Thus, taking into account the coefficient of severity of the patient's condition with acute 
pancreatitis, it is possible to reliably determine the timing of therapeutic fasting in this disease. 

Key words: acute pancreatitis, APACH II scale, acute pancreatitis hazard index, therapeutic fasting. 
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Введение 
Острый панкреатит относится к тяжёлым заболева-

ниям желудочно-кишечного тракта и по частоте возникно-
вения в настоящее время в структуре острых хирургиче-
ских заболеваний занимает третье место, уступая лишь 
аппендициту и острому холециститу [1–4]. В последние 
годы наряду с ростом заболеваемости увеличивается 
удельный вес тяжёлых форм острого панкреатита, кото-
рые составляют от 10 до 25 %. Несмотря на успехи совре-
менной интенсивной терапии, летальность при развитии 
тяжёлых гнойно-деструктивных осложнений остаётся ста-
бильно высокой и изменяется весьма незначительно, со-
ставляет по разным данным от 30 до 85 % [4–9]. 

Важным элементом стратегии ведения пациента с ост-
рым панкреатитом является нутриционная поддержка [1, 2, 
11]. Изменения гомеостаза при тяжёлом течении заболева-
ния сопровождаются значительным расходом энергии, 
превалированием катаболизма и отрицательным азоти-
стым балансом, что лишает организм ряда резервов. К об-
щепризнанному мероприятию при лечении острого панкре-
атита относится полный голод – отказ от приёма пищи и 
воды в течение 2–20 суток. Полное парентеральное питание 
позволяет решить указанную проблему, при этом не стиму-
лируя секрецию поджелудочной железы, таким образом, 
голод при остром панкреатите является патогенетическим 
средством [1, 2, 11, 13]. С другой стороны, важную роль в 
лечении имеет раннее энтеральное питание, позволяющее 
предотвратить нарушение функции кишечного барьера с 
транслокацией бактериальной флоры из желудочно-кишеч-
ного тракта, атрофию энтероцитов, иммуносупрессию.  
А длительное голодание усиливает темпы липолиза, вызы-
вает развитие гиподиспротеинемии, метаболического аци-
доза, усугубляет дегенеративные изменения в подкожном 
жире [2]. Проведение раннего энтерального питания позво-
ляет снизить количество послеоперационных осложнений, 
уменьшить койко-день в послеоперационном периоде у 
данной категории пациентов, сократить реабилитационный 
период, в целом улучшить результаты лечения и добиться 
снижения летальности [1, 11]. 

Несмотря на распространённость данной патологии и 
её высокую социальную значимость, до настоящего вре-
мени имеется большое количество спорных вопросов в 
тактике ведения пациентов данного профиля и лечении 
гнойно-деструктивных осложнений: отсутствует единая 
концепция для определения показаний и объёма опера-
тивного лечения, отсутствуют общепринятые схемы интен-
сивной терапии [2, 5]. Более 20 лет обсуждается единый 

подход к диагностике и лечению острого панкреатита, но 
до сих пор нет единого мнения о продолжительности ле-
чебного голодания при лечении острого панкреатита  
[1, 11, 14]. 

 
Цель исследования: разработать метод определения 

продолжительности лечебного голодания при остром пан-
креатите. 

 
Задачи 
1. Усовершенствовать предложенный авторами в 

2007 году метод расчёта так называемого коэффициента 
степени тяжести острого панкреатита и применить его для 
достижения поставленной цели. 

2. Изучить зависимость между вероятностью обостре-
ния процесса после возобновления питания пациента с ост-
рым панкреатитом, степенью тяжести состояния при по-
ступлении, длительностью голодания и степенью тяжести 
состояния пациента, при которой питание возобновлено. 

3. Разработать метод определения оптимального 
срока лечебного голодания при остром панкреатите в за-
висимости от степени тяжести состояния пациента. 

 
Материалы и методы 
Нами были изучены истории болезни 500 пациентов с 

острым панкреатитом, находившихся в период с 2000 по 
2021 год в двух лечебных учреждениях – Факультетской 
хирургической клинике им. Н.Н. Бурденко, ПМГМУ  
им. И.М. Сеченова и Пушкинской районной больнице  
им. проф. В.П. Розанова. 

На основании зависимости, найденной с помощью мно-
гомерного регрессионного анализа с использованием уни-
версального пакета статистической программы StatSoft 
Statistica для OC Windows, был найден способ расчёта сте-
пени тяжести состояния пациента с острым панкреатитом в 
фазе энзимной токсемии, так называемого коэффициента 
тяжести острого панкреатита. Мы назвали этот параметр – 
индекс опасности острого панкреатита (IDAP). 

Метод объективно и количественно может отразить тя-
жесть пациента в день поступления в стационар, а также 
в любой из последующих дней. 

Расчёт производится по следующей формуле: 

G = 0,03(A/An·d) + 0,37(t – 36,6) + 0,0006(p·v) + 0,094(L/LN) + 
+ 0,063(16 – Lim) + 0,0063(Kp – 60) + 0,063(Di – 20), 

где G – степень тяжести пациента; d – давность заболева-
ния в сутках; А – амилаза мочи в единицах по Вольгемуту; 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.CLIN.9
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AN – амилаза мочи, рефферентное значение; t – темпера-
тура тела; p – частота пульса уд./мин; v – возраст паци-
ента; L – лейкоциты крови в единицах СИ; LN – лейкоциты 
крови, рефферентное значение; Kp – креатинин крови в 
единицах СИ; Lim – лимфоциты крови в единицах СИ;  
Di – частота дыхания в 1 мин. 

Для определения зависимости срока лечебного голо-
дания при остром панкреатите от степени тяжести состо-
яния пациента было проанализировано 86 клинических 
наблюдений, в 75 из которых начало энтерального пита-
ния не сопровождалось увеличением клинической степени 
тяжести. Поиск данной закономерности был произведен с 
помощью программы многомерного линейного регресси-
онного анализа. В результате проведённых вычислений 
найдена следующая зависимость: 

P = 2,1 + 0,1G1 + 0,5G2, 

где Р – необходимая продолжительность лечебного голо-
дания с момента начала заболевания (в сутках); G1 – кли-
ническая степень тяжести при поступлении на лечение в 

стационар IDAP или APACH II; G2 – клиническая степень 
тяжести на данный момент времени IDAP или APACH II. 

 
Результаты 
На клиническом примере демонстрируется методика 

применения способа определения продолжительности ле-
чебного голодания. 

Пациент К., 33 года, поступил в клинику 31.10.2021 г. с 
клинической картиной острого панкреатита высокой сте-
пени тяжести. Были исследованы все показатели, необхо-
димые для вычисления степени тяжести пациента в каждый 
день нахождения в стационаре. Числовые значения всех 
исследованных параметров представлены в таблице 1. 

С помощью формулы, рассчитывающей коэффициент 
тяжести острого панкреатита, были получены числовые 
значения степени тяжести пациента, которые представ-
лены в таблице 2. 

Снижение значений степени тяжести каждый последу-
ющий день продемонстрировано на рис. 1. 

 
Таблица 1. Параметры пациента, необходимые для расчета степени тяжести 
Table 1. Patient Parameters Needed to Calculate Severity 
День наблюдения за пациентом 1 день 2 день 3 день 4 день 6 день 
Давность заболевания в сутках (d) 2 3 4 5 7 
Возраст пациента (v) 33 
Температура тела (С°) (t) 38 37,6 37,6 37,2 36,8 
Частота пульса в 1 мин (p) 95 95 90 90 80 
Частота дыхания в 1 минуту (Di) 23 21 21 19 17 
Лейкоциты (10*3/мl) (L) 15 13 13 10 8 
Лейкоциты крови, рефферентное значение (LN) 7 7 7 7 7 
Лимфоциты крови в % (Lim) 20 20 20 20 20 
Креатинин (ммоль/л) (Kр) 130 125 120 120 100 
Амилаза мочи в единицах по Вольгемуту (А) 154 144 144 124 114 
Амилаза мочи, рефферентное значение (AN) 64 64 64 64 64 
Коэффициент морфологической формы (КФ) 1 

 
Таблица 2. Значения степени тяжести пациента в каждый исследуемый день 
Table 2. Patient severity values for each study day 
День наблюдения за пациентом 1 день 2 день 3 день 4 день 6 день 
Степень тяжести пациента (G) 3,20 2,96 2,89 2,60 2,04 

 

 
 

Рисунок 1. График снижения значений степени тяжести (для удобства значения округлены до десятых) 
Figure 1. Graph of the decrease in severity values (for convenience, the values are rounded to tenths) 

 

3,2
2,96 2,89

2,6

2,05

1,

1,55

2,1

2,65

3,2

3,75

1 день 2 день 3 день 4 день 6 день

С
те

п
е

н
ь 

тя
ж

е
с

ти
 п

а
ц

и
е

н
та

 (G
)



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 2 

– 52 – 

С помощью найденной зависимости была вычислена 
необходимая продолжительность лечебного голодания в 
сутках, полученные значения отражены в таблице 3. 

Из таблицы 3 видно, что на третий день необходимая 
продолжительность лечебного голодания составляет 
около 4 дней, следовательно, ещё рано прекращать голо-

дание. А вот на четвёртый день расчётная продолжитель-
ность голодания составляет менее 4 дней, следовательно, 
можно разрешить пациенту питаться энтерально. 

С использованием данного метода расчёта степени тя-
жести проведено лечение 500 пациентов с острым панкре-
атитом. Характеристика пациентов в зависимости от пола 
и возраста приведена в таблице 4, от степени тяжести со-
стояния – в таблице 5. 

 
Таблица 3. Необходимая продолжительность лечебного голодания в сутках 
Table 3. Required duration of therapeutic fasting in days 
День наблюдения за пациентом 3 день 4 день 
Клиническая степень тяжести при поступлении в стационар (G1) по IDAP 3,23 3,23 
Клиническая степень тяжести на данный момент времени (G2) по IDAP 2,96 2,60 
Необходимая продолжительность лечебного голодания (в сутках) (Р) 3,87 3,72 

 
Таблица 4. Распределение пациентов в зависимости от пола и возраста 
Table 4. Distribution of patients depending on gender and age 

Пол Возраст, лет 
до 21 22–44 45–59 60–74 старше 75 

Женский 155 37 46 60 4 
Мужской 103 59 22 14 0 
Итого 258 96 68 74 4 

 
Таблица 5. Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести состояния 
Table 5. Distribution of patients depending on the severity of the condition 

 
Значение степени тяжести при госпитализации 

4,0–8,0 8,1–12,0 12,1–16,0 16,1 и выше 
Индекс степени тяжести состояния лёгкая средняя тяжёлая крайне тяжёлая 
Количество пациентов 45 189 105 161 

 
Всем пациентам проводили комплексную терапию 

острого панкреатита в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями [11]. Комплекс лечебных 
мероприятий сводился к ликвидации боли, снижению сек-
реторной активности поджелудочной железы, ликвидации 
пареза кишечника, устранению гипертензии в желчевыво-
дящих путях и протоках поджелудочной железы, к предот-
вращению развития тяжёлых расстройств кровообраще-
ния, коррекции водно-электролитных нарушений, норма-
лизации кислотно-основного состояния свертывающей 
системы крови, функции сердечно-сосудистой системы, 
органов дыхания, печени, почек и других органов, преду-
преждению развития гнойно-септических осложнений. 

С целью подавления секреторной активности подже-
лудочной железы, кроме полного голодания и прекраще-
ния питья, применяли антихолинергические препараты, 
глюкагон, кальцитонин, рибонуклеазу, 5-фторурацил, кон-
трикал, соматостатан, желудочную декомпрессию, раз-
личные варианты гипотермии. 

Для борьбы с парезом кишечника назначали очисти-
тельные клизмы, проводили медикаментозную стимуля-
цию убретидом, прозерином, 10 % раствором хлорида 
натрия. 

При гипертензии в желчных путях накладывали холе-
цистостому, назначали спазмолитическую терапию. 

Для лечения сердечно-сосудистой недостаточности 
применяли ингибиторы АПФ, Б-адреноблокаторы, диуре-
тики, в/венные инфузии 0,01 % раствора нитроглицерина. 

Для коррекции волемических нарушений, нарушений 
кислотно-основного состояния, электролитных рас-
стройств проводили инфузионную терапию, назначали 

кровезаменители объёмного действия, плазму, эритро-
цитную массу, 4 % раствор бикарбоната натрия, растворы 
калия и натрия (рефортан). 

При эндогенных интоксикациях и энзимной токсемии 
применяли низкомолекулярные декстраны (гемодез, по-
лидез), альбумин, форсированный диурез, использовали 
активные методы детоксикации, дренирование грудного 
лимфатического протока. 

При длительности голодания пациентов более трёх су-
ток применяли парентеральное питание. Энтеральное пи-
тание (через зонд, заведённый за связку Трейтца) не 
назначали. 

Для профилактики и лечения гнойно-септических 
осложнений проводили противовоспалительную, антисеп-
тическую и иммуностимулирующую терапию (антибиотики 
широкого спектра действия, метрогил, тактивин, гиперим-
мунная плазма). 

По показаниям проводили хирургическое лечение: 
вскрытие и дренирование сальниковой сумки и гнойных 
затёков двухпросветными дренажами, секвестрэктомию, 
аспирационно-промывное лечение. 

После лечебного голодания пациентам назначали пан-
креатическую диету № 5 по Певзнеру (диета низкой энер-
гетической ценности, содержит физиологическую норму 
белка, 1/3 которой животного происхождения) с резким 
ограничением содержания жира и углеводов механически 
и химически щадящая. Вся пища варёная или приготов-
лена на пару, жидкой или полужидкой консистенции. Хи-
мический состав: белки – 80 г, жиры – 40–60 г, углеводы – 
200 г. Свободной жидкости – 1,5–2 л, поваренной соли – 
8–10 г, энергетическая ценность – 1800 ккал. Разреша-
ются: сухари, слизистые супы из различных круп на воде 
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или некрепком овощном отваре, мясо нежирных сортов в 
виде суфле, кнелей или паровых котлет, рыба нежирных 
сортов, яйца всмятку или омлет, свежеприготовленный, 
некислый творог, овощи в виде пюре, паровых пудингов, 
несладкие протертые вязкие каши, пудинги, запеканки, 
некрепкий чай, минеральная вода. Запрещаются: рыбные 
бульоны, грибные и крепкие овощные отвары, жирные 
сорта мяса и рыбы, жареные блюда, сырые овощи и 
фрукты, копчёности, консервы, сдобные мучные и конди-
терские изделия, алкогольные напитки, пряности, специи. 
Диету назначали на всё время лечения. Только у 9 % па-
циентов отмечено обострение процесса после начала эн-
терального питания. 

 
Обсуждение 
Для определения зависимости необходимой продол-

жительности лечебного голодания при остром панкреа-
тите от степени тяжести состояния пациента мы разрабо-
тали способ расчёта этого параметра с использованием, 
так называемого коэффициента тяжести острого панкре-
атита (IDAP), который объективно количественно отра-
жает тяжесть пациента в день поступления в стационар, а 
также в любой из последующих дней. Для этого мы ис-
пользовали все параметры, представленные в таблице 1. 
При сравнении результатов оценки степени тяжести паци-
ентов по шкалам IDAP и APACH II у 50 пациентов в 640 из-
мерениях не выявлено расхождений более 15 %, что поз-
волило использовать в нашем исследовании систему IDAP 
наравне с общепринятой APACH II [6, 12]. 

Расчёт коэффициента тяжести острого панкреатита 
производится по разработанной нами формуле шкалы 
IDAP, которая учитывает динамичное соотношение давно-
сти заболевания в сутках со степенью тяжести самого па-
циента, его функциональное состояние, а также клеточ-
ный состав крови и мочи. 

Опираясь на математический подсчёт, были получены 
посуточные характеристики пациентов (табл. 2). Эти све-
дения в настоящей статье являются демонстрацией кли-
нической эффективности применения формулы. При мас-
штабировании и внедрении в практическое здравоохране-
ние предложенного алгоритма могут быть по-новому про-
изведены просчёты экономической целесообразности 

имеющихся схем лечения, а также оптимизирована си-
стема питания пациента с учетом рисков и прогнозов. 

Калькуляция морфологических и клинических призна-
ков течения заболевания показывает, к какому дню пре-
бывания пациента в стационаре сохраняется необходи-
мость воздержания от приема пищи и прогнозирует мини-
мальный предел для начала энтерального питания. 

Апробация метода позволила оценить эффективность 
лечения на широкой аудитории пациентов (n = 500). 

Преимущества данного метода заключаются в том, что 
расчёт степени тяжести состояния пациента может быть 
произведен в любой интересующий момент времени [6]. 
Все показатели, необходимые для расчёта в лечебных 
учреждениях РФ, входят в Медико-экономические стан-
дарты РФ по острому панкреатиту [10]. Также для упроще-
ния и быстроты подсчёта достаточно использовать стан-
дартную офисную программу Microsoft Excel, которая до-
ступна любому практикующему врачу. 

Таким образом, на основании коэффициента степени 
тяжести состояния пациента с острым панкреатитом с по-
мощью специальной расчётной формулы можно досто-
верно определить продолжительность лечебного голода-
ния при этом заболевании. 

 
Заключение 
1. Шкала IDAP (индекс опасности острого панкреатита) 

может применяться для оценки степени тяжести пациента 
с острым панкреатитом в день поступления в стационар, а 
также в любой из последующих дней. 

2. Результаты определения степени тяжести по шкалам 
IDAP и APACH II практически совпадают. 

3. Для определения продолжительности лечебного го-
лодания при остром панкреатите была создана формула, 
которая позволяет рассчитать срок от начала заболева-
ния для начала безопасного энтерального питания в зави-
симости от клинической степени тяжести при поступлении 
и на текущий момент времени. 

4. Из 86 пациентов, которым проводилось лечение с 
использованием данной зависимости, только у 7 (9 %) че-
ловек было отмечено обострение процесса после начала 
энтерального питания. 
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ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ РЕКОНСТРУКЦИИ 
ПОПЕРЕЧНОЙ ЗАПЯСТНОЙ СВЯЗКИ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ЗАПЯСТНОГО КАНАЛА  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТНЫХ КАТЕГОРИЙИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
Г.П. Котельников, А.К. Повелихин, Н.А. Князев, А.А. Рубцов, А.С. Ключников 

Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия 
 

Резюме. Синдром запястного канала – одна из наиболее распространённых невропатий верхних конечностей. Заболевание проявля-
ется болью в кисти руки, сопровождающейся онемением, парестезиями, мышечной слабостью, значительным снижением силы хвата 
и выраженным ухудшением функционального состояния кисти в целом, что вызывает нетрудоспособность пациентов. Хирургическое 
лечение патологии считают самым эффективным. С целью оценки отдалённых результатов хирургического лечения с применением 
реконструкции поперечной запястной связки в зависимости от возраста и степени тяжести заболевания провели клиническое обсле-
дование 48 пациентов в периоды до операции и через 6 месяцев после операции. Пациентов разделили на четыре группы по возраст-
ным категориям (от 18 до 44 лет, от 45 до 60 лет, от 61 до 75 лет, старше 75 лет) и на три группы по степени тяжести заболевания 
согласно классификации R. Szabo. В обследование включали клинический осмотр с проведением специализированных провокацион-
ных тестов и анкетирования, динамометрию и электоронейромиографию. Определили, что пациенты cо II степенью тяжести СЗК кате-
горий от 18 до 44 лет и от 44 до 60 лет имели наилучшие показатели. 

Ключевые слова: синдром запястного канала, хирургическое лечение, возрастные категории, степень тяжести заболевания. 
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Введение 
Синдром запястного канала (СЗК) представляет собой 

сдавление срединного нерва в анатомическом туннеле, 
расположенном в области кистевого сустава. Причиной 
возникновения заболевания является увеличение давле-
ния тканевой жидкости внутри канала, вызванное воспа-
лением, мышечным и сухожильным перенапряжением, пе-
регибанием нерва [1]. Клинические проявления характери-
зуются болью, сопровождающейся онемением, паресте-
зиями, снижением мышечной силы кисти. Результатом 
развития заболевания становится нарушение функции ки-
сти, частичная или полная потеря трудоспособности. 
Около 5–10 % всего населения страдают СЗК. Среди них ос-
новную часть составляют люди трудоспособного возраста 
[2, 3]. 

Хирургическое лечение пациентов с СЗК считают са-
мым эффективным. Существует несколько способов та-
кого лечения: открытый способ, через мини-доступ и ма-
лоинвазивный релиз [4]. Суть лечения состоит в деком-
прессии срединного нерва путём увеличения простран-
ства запястного канала при помощи полного рассечения 
поперечной запястной связки. Нормализация функции ки-
сти пациентов после операции наступает в среднем через 
6 месяцев после операции [5]. 

На кафедре травматологии, ортопедии и экстремаль-
ной хирургии имени академика РАН А.Ф. Краснова ФГБОУ 
ВО «Самарский государственный медицинский универси-
тет» в 2020 году разработали и внедрили в клиническую 
практику новый способ хирургического лечения пациентов 
с синдромом запястного канала с применением рекон-
струкции поперечной запястной связки (Патент РФ на 
изобретение № 2734176 от 13.10.2020) [6], показавший 
свою эффективность. 

Определение возрастной категории и категории паци-
ентов с учётом степени тяжести заболевания с наилуч-
шими показателями проведённого оперативного лечения 
необходимо для дальнейшего углублённого изучения ре-
зультатов нового способа лечения с применением рекон-
струкции поперечной запястной связки и выбора опти-
мальной тактики лечения пациентов. 

 
Цель исследования: анализ отдалённых результатов 

хирургического лечения с применением реконструкции 
поперечной запястной связки у пациентов с синдромом 
запястного канала разных возрастных категорий и сте-
пени тяжести заболевания. 

Материалы и методы исследования 
Основу исследования составили 48 пациентов в воз-

расте от 28 до 86 лет, проходивших хирургическое лечение 
в период 2020–2022 гг. в травматолого-ортопедическом от-
делении № 1 клиник ФГБОУ ВО «Самарский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России. 

Критериями участия в исследовании считали клиниче-
ское подтверждение диагноза СЗК (идеопатический СЗК), 
отсутствие системных заболеваний в анамнезе, сопутству-
ющего Лацертус-синдрома, травм кистевого сустава, нали-
чие подписанного письменного информированного добро-
вольного согласия на участие в исследовании. Исследова-
ние одобрено Комитетом по биоэтике при ФГБОУ ВО 
СамГМУ Минздрава России. 

Согласно классификации Всемирной организации здра-
воохранения участников исследования разделили на че-
тыре группы с учётом возрастных категорий. В группу  
от 18 до 44 лет вошли 11 (22,9 %) пациентов, в группу  
от 45 до 60 лет 12 (25,0 %), от 61 до 75 лет – 13 (27,1 %), 
старше 75 лет – 9 (18,8 %) пациентов. Средний возраст со-
ставлял 54,9 ± 14,1 года. Среди пациентов было 38 (79,2 %) 
женщин и 10 (20,8 %) мужчин. Общее число СЗК на доми-
нантной руке наблюдали у 37 (77,1 %) участников, из них   
у 30 (62,5 %) – на правой, у 7 (14,6 %) – на левой руке. 

С учётом общепринятой классификации R. Szabo разви-
тие синдрома запястного канала I степень тяжести СЗК (лёг-
кую) у пациентов характеризуют небольшой мышечной сла-
бостью, периодическими болями и парестезиями по ночам 
или после работы, при II степени тяжести СЗК (умеренной) 
отмечают более выраженную слабость мышц кисти, отёки, 
периодические дневные боли и парестезии, при III степени тя-
жести (выраженной) наблюдают значительные нарушения 
двигательной и чувствительной функции кисти, постоянные 
боли и парестезии. Степень тяжести заболевания у всех па-
циентов определяли до операции, и по данному критерию 
разделили их ещё на три группы. В группу с I степенью тяже-
сти СЗК вошли 5 (10,4 %) пациентов, в группу со II степенью 
тяжести – 31 (64,6 %), в группу с III степенью тяжести –  
12 (25,0 %) пациентов (табл. 1). 

Операцию на одной кисти считали одним клиническим 
случаем. 

В клиническое обследование включали сбор анамнеза, 
клинический осмотр с проведением специализированных 
провокационных тестов и анкетирования по опросникам, 
инструментальное обследование, включающее динамо-
метрию и электронейромиографию (ЭНМГ) [7]. 

 
Таблица 1. Общая характеристика пациентов 
Table 1. General characteristics of patients 

Показатели 
Женщины, % 38 (79,2 %) 
Мужчины, % 10 (20,8 %) 
Доминантная рука (правая /левая), % 37 (77,1 %) (30 (62,5 % / 7 (14,6 %)) 
Возрастная категория от 18 до 44 лет, % 11 (22,9 %): 2 (4,2 %) мужчин, 9 (18,8 %) женщин 
Возрастная категория от 45 до 60 лет, % 12 (25,0 %): 2 (4,2 %) мужчин, 10 (20,8 %) женщин 
Возрастная категория от 61 до 75 лет, % 13 (27,1 %): 3 (6,3 %) мужчин, 10 (20,8 %) женщин 
Возрастная категория старше 75 лет, % 9 (18,8 %): 3 (6,3 %) мужчин, 9 (18,8 %) женщин 
Средний возраст (лет), М ± δ 54,9 ± 14,1 
Степень СЗК по R.Szabo I / II / III  (n, %) 5 (10,4 %) / 31 (64,6 %) / 12 (25,0 %) 
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Уточняли диагноз СЗК, отсутствие системных заболе-
ваний в анамнезе, вид трудовой деятельности. При прове-
дении клинического осмотра до операции и через 6 меся-
цев после операции оценивали способность выполнять 
определённые действия рукой при помощи специализиро-
ванных провокационных проб (тестов Фалена, Тинеля, 
Дуркана). Тест считали положительным при возникнове-
нии боли, онемения во время проб. Анкетирование прово-
дили по Бостонскому опроснику оценки тяжести синдрома 
запястного канала (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, 
BCTQ) [8]. 

При проведении ЭНМГ анализировали показатели ам-
плитуды М-ответа короткой мышцы, отводящей большой 
палец (A), дистальную латентность моторных волокон сре-
динного нерва (ДМЛ), скорость проведения импульса по 
моторным (MC) и сенсорным (CC) волокнам срединного 
нерва [9]. ЭНМГ проводили на электронейромиографе с 
четырёхканальным усилителем Viking Quest (Nicolet 
Biomedical, США). Силу кисти определяли при помощи 
ручного пружинного динамометра Колена ДК-100 (ЗАО 
«Нижнетагильский медико-инструментальный завод», 
Россия). Статистический анализ проводили в среде пакета 
SPSS 25 (IBM SPSS Statistics, США, лицензия № 5725-А54). 

Хирургическое лечение выполняли открытым спосо-
бом с применением реконструкции поперечной запястной 
связки, суть которой состоит в специфическом рассече-
нии связки с формированием трапециевидных лоскутов и 
дальнейшем сшиванием малых оснований лоскутов для 
восстановления целостности связки. 

Предоперационная подготовка, проведение операции, 
послеоперационное ведение пациентовне различались. 

 
Результаты исследования 
Определяли функциональное состояние кисти при ана-

лизе показателей по шкале тяжести симптомов (BCTQs) и 
шкале функциональных нарушений кисти (BCTQf) Бостон-
ского опросника по оценке тяжести синдрома запястного 
канала (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ) (табл. 2). 

У всех пациентов отмечали улучшение показателей по 
обеим шкалам через 6 месяцев после операции. Пара-
метры возрастных групп от 18 до 44 лет и от 45 до 60 лет 
были лучше параметров других возрастных категорий и 
больше приблизились к значениям нормы. Наименьшее 
улучшение фиксировали у пациентов самой старшей воз-
растной категории (табл. 2). 

Лучшие показатели BCTQ наблюдали у пациентов 
группы с I степенью СЗК (лёгкой), а наименьшее улучше-
ние отмечали у пациентов со II степенью СЗК (умеренной). 
Показатели пациентов с III степеню СЗК (выраженной) 
имели лучшую динамику изменений, превосходили пока-
затели пациентов со II степенью СЗК (умеренной) и имели 
статистическую разницу (табл. 3). 

Показатели параметров ЭНМГ-исследования кисти 
всех пациентов демонстрировали улучшение после прове-
дённого лечения, выравнивание и приближение к показа-
телям нормы через 6 месяцев после операции (табл. 4, 5). 
Наблюдали улучшение показателей силы хвата кисти у 
всех пациентов после операции (табл. 6, 7). 

 
Таблица 2. Изменения показателей по шкале тяжести симптомов (BCTQs) и шкале функциональных нарушений кисти (BCTQf) Бостон-
ского опросника по оценке тяжести СЗК (BCTQ) пациентов разных возрастных категорий 
Table 2. Changes in BCTQs and BCTQf scores from the Boston CPC Questionnaire (BCTQ) for patients of different ages 
 

Период Показатели 
BCTQs, BCTQf 

(баллы) 

Норма Группа пациентов p 
от 18 до 44 лет,  
n = 7 (14,6 %) 

от 45 до 60 лет,  
n = 20 (41,7 %) 

от 61 до 75 лет,  
n = 16 (33,3 %) 

старше 75 лет,  
n = 5 (10,4 %) 

До операции  
BCTQs 1,0 3,61 ± 0,56 3,62 ± 0,53 3,61 ± 0,86 3,60 ± 0,73 ≥1,0* 
BCTQf 1,0 3,21 ± 0,89 3,23 ± 0,72 3,23 ± 0,31 3,22 ± 0,94 ≥1,0* 

Через 6 месяцев 
после операции 

BCTQs 1,0 1,53 ± 0,86 1,58 ± 0,37 1,78 ± 0,04 1,83 ± 0,21 <0,01** 
<0,05*** 

BCTQf 1,0 1,49 ± 0,39 1,51 ± 0,18 1,74 ± 0,48 1,79 ± 0,36 
<0,01** 
<0,05*** 

Примечание: * – р между всеми группами; ** – р между группами от 18 до 44 лет/от 45 до 60 лет; от 61 до 75 лет/старше 75 лет;  
*** – р между группами от 18 до 44 лет и от 45 до 60 лет/от 61 до 75 лет и старше 75 лет. 
 
Таблица 3. Изменения показателей по шкале тяжести симптомов (BCTQs) и шкале функциональных нарушений кисти (BCTQf) Бостон-
ского опросника по оценке тяжести СЗК (BCTQ) пациентов с учётом степени тяжести заболеваниям 
Table 3. Changes in BCTQs and BCTQf scores on the Boston CPR Severity Questionnaire (BCTQ) for patients by disease severity 

 

Период Показатели 
BCTQs, BCTQf 

(баллы) 

Норма Группа пациентов p 
I степень тяжести СЗК,  

n = 5 (10,4 %) 
II степень тяжести СЗК, 

n = 31 (64,6 %) 
III степень тяжести СЗК, 

n = 12 (25,0 %) 

До операции  
BCTQs 1,0 3,41 ± 0,50 3,48 ± 0,81 3,83 ± 0,52 ≥1,0* 
BCTQf 1,0 3,09 ± 0,07 3,08 ± 0,07 3,60 ± 0,47 ≥1,0* 

Через 6 месяцев 
после операции 

BCTQs 1,0 1,48 ± 0,06 1,86 ± 0,13 1,58 ± 0,04 <0,01** 
<0,05*** 

BCTQf 1,0 1,44 ± 0,04 1,68 ± 0,04 1,52 ± 0,07 <0,01** 
<0,05*** 

Примечание: * – р между группами c I и II степенями тяжести СЗК; ** – р c I и III степенями тяжести СЗК; *** – р между группами cо II и III 
степенями тяжести СЗК. 
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Таблица 4. Изменения показателей ЭНМГ-исследования пациентов разных возрастных категорий 
Table 4. Changes in ENMG findings in patients of different age categories 

Период Показатели 
ЭНМГ 

Норма Группа пациентов p 
от 18 до 44 лет, 
n = 7 (14,6 %) 

от 45 до 60 лет, 
n = 20 (41,7 %) 

от 61 до 75 лет, 
n = 16 (33,3 %) 

старше 75 лет, 
n = 5 (10,4 %) 

До операции  

А, мВ ˃6,0  4,48 ± 1,79 4,49 ± 1,74 4,48 ± 1,61 4,48 ± 1,15 ˃1,0* 
ДМЛ, мс <4,2 5,31 ± 1,29 5,32 ± 1,12 5,32 ± 1,07 5,32 ± 1,68 ˃1,0* 
МС, м/с ˃50 50,57 ± 5,21 50,64 ± 5,34 51,26 ± 4,79 50,98 ± 4,81 ˃1,0* 
СС, м/с 57–71 31,27 ± 0,83 30,67 ± 0,68 31,19 ± 0,53 31,07 ± 0,74 ˃1,0* 

Через 6 месяцев 
после операции 

А, мВ ˃6,0  5,60 ± 0,69 5,59 ± 0,87 5,59 ± 0,94 5,59 ± 0,81 ˃1,0* 
ДМЛ, мс <4,2 4,34 ± 0,36 4,35 ± 0,28 4,34 ± 0,75 4,35 ± 0,54 ˃1,0* 
МС, м/с ˃50 52,92 ± 0,88 52,87 ± 0,72 52,84 ± 0,89 52,83 ± 0,91 ˃1,0* 
СС, м/с 57–71 39,73 ± 0,68 39,74 ± 0,59 39,74 ± 0,71 39,73 ± 0,62 ˃1,0* 

Примечание: * – р между всеми группами. 
 
Таблица 5. Изменения показателей ЭНМГ-исследования пациентов с разными степенями тяжести СЗК 
Table 5. Changes in ENMG findings in patients with various degrees of SCA severity 

Период Показатели 
ЭНМГ 

Норма Группа пациентов p 
I степень тяжести СЗК, 

n = 5 (10,4 %) 
II степень тяжести СЗК, 

n = 31 (64,6 %) 
III степень тяжести СЗК,  

n = 12 (25,0 %) 

 
До операции  

А, мВ ˃6,0  4,47 ± 1,36 4,48 ± 0,73  4,49 ± 1,57 ˃1,0* 
ДМЛ, мс <4,2 5,32 ± 1,19 5,31 ± 1,48 5,31 ± 1,34 ˃1,0* 
МС, м/с ˃50 50,09 ± 3,65 50,38 ± 4,03 51,12 ± 4,17 ˃1,0* 
СС, м/с 57–71 31,18 ± 0,91  30,74 ± 0,59 31,07 ± 0,48 ˃1,0* 

Через 6 месяцев 
после операции 

А, мВ ˃6,0  5,59 ± 0,83 5,60 ± 0,06 5,59 ± 0,88 ˃1,0* 
ДМЛ, мс <4,2 4,35 ± 0,13 4,34 ± 0,65 4,34 ± 0,71 ˃1,0* 
МС, м/с ˃50 52,86 ± 0,88 52,79 ± 0,91 52,81 ± 0,73 ˃1,0* 
СС, м/с 57–71 39,74 ± 0,18 39,81 ± 0,47 39,78 ± 0,68 ˃1,0* 

Примечание: * – р между всеми группами. 
 
Таблица 6. Изменения показателей силы хвата кисти пациентов разных возрастных категорий 
Table 6. Changes in grip strength scores of patients in different age categories 

Период Норма Группа пациентов p 
от 18 до 44 лет,  
n = 7 (14,6 %) 

от 45 до 60 лет,  
n = 20 (41,7 %) 

от 61 до 75 лет,  
n = 16 (33,3 %) 

старше 75 лет,  
n = 5 (10,4 %) 

До операции  
Мужчины: 

35–50 кг – доминантная рука, 
20–45 кг – недоминантная рука 

 
Женщины: 

25–33 кг– доминантная рука, 
15–27 кг – недоминантная рука 

Мужчины ˃1,0* 
16,28 ± 3,79  16,37 ± 4,18 16,06 ± 3,84 16,04 ± 3,76 ˃1,0* 

Женщины ˃1,0* 
10,35 ± 3,64  10,28 ± 4,11  10,14 ± 3,79  10,03 ± 3,87 

Через 6 месяцев 
после операции 

Мужчины <0,01** 
<0,05*** 43,04 ± 3,82 42,36 ± 4,41 35,88 ± 5,01 35,07 ± 5,03 

Женщины <0,01** 
<0,05*** 28,53 ± 8,14 27,71 ± 7,53 25,86 ± 9,08 25,02 ± 10,02 

Примечание: * – р между всеми группами; ** – р между группами от 18 до 44 лет / от 45 до 60 лет; от 61 до 75 лет / старше 75 лет; *** – 
р между группами от 18 до 44 лет и от 45 до 60 лет / от 61 до 75 лет и старше 75 лет. 
 
Таблица 7. Изменения показателей силы хвата кисти пациентов с разными степенями тяжести СЗК 
Table 7. Changes in hand strength in patients with various degrees of SCA severity 

Период Норма Группа пациентов p 
I степень тяжести СЗК, 

n = 5 (10,4 %) 
II степень тяжести СЗК, 

n = 31 (64,6 %) 
III степень тяжести СЗК, 

n = 12 (25,0 %) 

До операции  Мужчины: 
35–50 кг – доминантная рука, 
20–45 кг – недоминантная рука 

 
Женщины: 

25–33 кг– доминантная рука. 
15–27 кг – недоминантная рука 

Мужчины ˃1,0* 
˃1,0** 
˃1,0*** 16,39 ± 2,83 16,24 ± 3,06 15,86 ± 3,84 

Женщины ˃1,0* 
˃1,0** 
˃1,0*** 10,75 ± 0,64 10,91 ± 0,36 9,34 ± 1,89 

Через 6 месяцев 
после операции 

Мужчины < 0,05* 
˃1,0** 

< 0,05*** 41,02 ± 3,14 43,41 ± 4,28 42,87 ± 4,49 

Женщины < 0,05* 
˃1,0** 

< 0,05*** 27,09 ± 1,78 28,11 ± 1,04 26,79 ± 1,95 

Примечание: * – р между группами c I и II степенями тяжести СЗК; ** – р c I и III степенями тяжести СЗК; *** – р между группами cо II и III 
степенями тяжести СЗК. 
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Показатели динамометрии подсчитывали отдельно для 
мужчин и женщин. 

Анализируя динамику изменения параметров отме-
тили, что показатели групп 18–44 лет и 45–60 лет были су-
щественно лучше показателей групп 61–75 лет и старше 
75 лет среди мужчин и среди женщин. Лучшие результаты 
наблюдали в группе самой молодой категории (рис. 1, 2). 

При анализе динамики изменения показателей силы 
хвата кисти пациентов наблюдали более лучшие резуль-
таты в группах мужчин со II и с III степенью тяжести СЗК. 
Показатели пациентов среди них со II степенью тяжести 
подтверждали лучший результат. Наименьшее улучшение 
наблюдали у мужчин с I степенью тяжести СЗК. У женщин 
так же лучшими отмечали показатели пациенток со II сте-
пенью тяжести. Наименьшее улучшение наблюдали у па-
циенток с III степенью тяжести СЗК (рис. 3, 4). 

 

 
 
Рисунок 1. Динамика изменения показателей силы хвата кисти  
у мужчин по группам разных возрастных категорий 
Figure 1. Changes in hand strength in males in different age groups 
 

 
 
Рисунок 2. Динамика изменения показателей силы хвата кисти  
у женщин по группам разных возрастных категорий 
Figure 2. Grip strength indicators for women in different age groups 
 

 

 
 
Рисунок 3. Динамика изменения показателей силы хвата кисти  
у мужчин с разными степенями тяжести 
Figure 3. Grip strength indicators of men in different grades 
 

 
 
Рисунок 4. Динамика изменения показателей силы хвата кисти  
у женщин с разными степенями тяжести 
Figure 4. Trends in changes in grip strength indicators for women with 
different grades of severity 

Заключение 
После проведённого анализа полученных в ходе иссле-

дования показателей необходимо отметить, что при хирур-
гическом лечении с применением реконструкции попереч-
ной запястной связки через 6 месяцев после операции у 
всех пациентов сила хвата кисти, косвенно характеризую-
щая функциональное состояние кисти в целом, достигала 
нормы. Улучшение функции кисти подтверждали показа-
тели шкалы тяжести симптомов (BCTQs), шкалы функцио-
нальных нарушений кисти (BCTQf) опросника Boston Carpal 
Tunnel Questionnaire (BCTQ) и данные ЭНМГ-исследования. 

Лучшие результаты демонстрировали пациенты, вхо-
дящие в группу самой молодой возрастной категории, от 

18 до 44 лет, и пациенты категории от 45 до 60 лет. Менее 
интенсивное улучшение наблюдали у пациентов старше  
75 лет. Среди всех пациентов лучшие результаты отме-
чали у пациентов со II cтепенью тяжести СЗК (умеренной). 

Анализ полученных результатов доказывает высокую 
эффективность проведённого лечения, особенно для па-
циентов трудоспособного возраста от 18 до 60 лет  
со II cтепенью тяжести СЗК (умеренной). При выборе спо-
соба хирургического лечения пациентам данных групп 
следует назначать способ с применением реконструкции 
поперечной запястной связки. Существует необходимость 
в продолжении углублённого изучения этого вопроса.
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НИЗКОДОЗНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ВСЕГО СКЕЛЕТА У ПЕРВИЧНЫХ ПАЦИЕНТОВ  
СО МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ 

А.М. Данилина, Л.П. Менделеева, И.Э. Костина, Е.О. Грибанова, В.В. Рыжко, Я.Б. Бальжанова 
Национальный медицинский исследовательский центр гематологии, Москва, Россия 

 
Аннотация. Актуальность. Чёткая визуализация костных поражений необходима для диагностики множественной миеломы (ММ), опре-
деления распространённости процесса и оценки ответа на лечение. Компьютерная томография (КТ) обладает высокой чувствительно-
стью обнаружения остеолиза и плазмоцитом, более точно определяет риск возникновения переломов. В НМИЦ гематологии с 2014 
года в программу диагностики при ММ включена методика низкодозной КТ всего скелета. Цель исследования: продемонстрировать 
чувствительность метода низкодозной компьютерной томографии всего скелета и охарактеризовать частоту остеодеструкций в зави-
симости от локализации и размеров у первичных пациентов со ММ. Материалы и методы. В исследование было включено 50 пациентов 
с впервые выявленной ММ. Диагноз устанавливался в соответствии с международными диагностическими критериями. С целью оценки 
состояния костной ткани выполнялась низкодозная компьютерная томография всего скелета. В соответствии с классификациями 
Durie-Salmon у 62 % и ISS у 66 % пациентов была установлена III стадия заболевания. Результаты. У 96 % пациентов был обнаружен 
остеодеструктивный процесс. У 30 % пациентов поражение костей было единственным критерием CRAB. Наиболее часто было отме-
чено поражение костей таза (92 %). Реже всего очаги деструкции встречались в костях верхних и нижних конечностей (42 %) и преиму-
щественно были мелкими. Наличие внутрикостной плазмоцитомы было отмечено в 40 % случаев. Заключение. Метод низкодозной 
компьютерной томографии является высокочувствительным, позволяет своевременно диагностировать симптоматическую миелому, 
обнаруживать патологические переломы и своевременно назначать адекватную специфическую терапию. 

Ключевые слова: множественная миелома, низкодозная компьютерная томография всего скелета. 
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WHOLE-BODY LOW-DOSE COMPUTED TOMOGRAPHY IN PRIMARY PATIENTS WITH MULTIPLE MYELOMA 
A.M. Danilina, L.P. Mendeleeva, I.E. Kostina, E.O. Gribanova, V.V. Ryzhko, Ya.B. Bal'zhanova 

National Medical Research Center for Hematology, Moscow, Russia 
 

Abstract. Imaging ofbone lesions has an important rolein diagnosis of multiple myeloma (MM) and evaluating the response to treatment.Computed 
tomography scan (CT) allows to detect osteolysis, plasmacytoma and the risk of fractures with high sensitivity. In the National Research Center 
For Hematologysince 2014 all patients with MM are diagnosed with the whole-body low-dose CT. The aim of the study was to demonstrate the 
sensitivity of the whole-body low-dose CT and to characterize localization, number and size ofbone lesions in primary MM patients. Materials and 
methods. 50 patients with newly diagnosed MM were enrolledin the study. The diagnosis was established in accordance with international diag-
nostic criteria. All patients received the whole-body low-dose CT. According tothe Durie-Salmon and ISS staging systems 62% and 66% of 
patients had stage III, respectively. Results. 96% of MM patients hadbone lesions. In 30% of patients, bone involvement was the only criterion for 
CRAB. Pelvic bone lesions was most often diagnosed (92%). The destruction of the long bones of the arms and legswere most rarely detected 
(42% of patients) and mostly small. The presence of intraosseous plasmocytoma was noted in 40% of cases. Conclusion. The whole-body low-
dose CT was found to be the most sensitive modality for detection osteolytic bone lesions. Low-dose CT is available in MM casewith bone disease 
only, for establish symptomatic stage. This patients require immedate antimyeloma treatment. 

Key words: multiple myeloma, whole-body low-dose computed tomography multiple myeloma. 
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Введение 
В 1844 году английским врачом Samuel Solly было 

опубликовано клиническое наблюдение за двумя моло-
дыми пациентками 29 и 39 лет с необычно множествен-
ными переломами и деформациями скелета. Обе паци-
ентки страдали тяжёлыми костными болями и были пара-
лизованы. При аутопсии были выявлены множественные 
переломы костей и дефекты костной ткани. При разрезе 
костей автор обнаружил «красное вещество» и увеличен-
ное количество кровеносных сосудов [1]. Термин «множе-
ственная миелома» (ММ) впервые был предложен в 1873 
году российским хирургом О.А. Рустицким [2]. Первые 
морфологические описания плазматической клетки были 
представлены в 1890 году R. Cajal и в 1985 году  
T. Marschalko [3, 4]. В 1900 году J.H. Wright доказал связь 
множественной миеломы с увеличением количества плаз-
матических клеток в костном мозге [5]. В 1903 году доктор 
F.P. Weber для обнаружения литических очагов в костях 
при множественной миеломе предложил использовать 
рентгенографию [6]. 

Оссалгия – это одно из основных клинических прояв-
лений симптоматической ММ, которое обусловлено раз-
рушением костной ткани и встречается у 75–80 % пациен-
тов [7, 8]. Костные деструкции проявляются как в виде 
остеолитических очагов, так и в виде диффузного осте-
опороза, а нередко и как сочетание этих процессов. 

В 1975 году американскими врачами B.G. Durie и  
S.E. Salmon была предложена первая, клинически и про-
гностически значимая классификация ММ, в которой рас-
пространённость остеодеструктивного процесса чётко 
коррелировала с массой опухоли. Повреждение костной 
ткани, как один из критериев симптомокомплекса CRAB 
(C – calcium elevated, R – renal insufficiency, A – anemia, B – 
bone lesions), является показанием к началу лечения [9]. 

В рутинной клинической практике для определения по-
ражения костей, как правило, используют рентгеногра-
фию. Однако этот метод исследования обладает недоста-
точной чувствительностью и позволяет обнаружить остео-
литические очаги, когда деминерализация в них состав-
ляет 30–40 %. В последние 10–15 лет были достигнуты 
значительные успехи в области технологий визуализации. 
Шире стали использовать компьютерную томографию 
(КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ) и пози-
тронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) для оценки пора-
жения скелета и инфильтрации костного мозга при ММ 
[10, 11]. 

С целью точной верификации поражения костной 
ткани при ММ Международной рабочей группой по изуче-
нию множественной миеломы (International Myeloma 
Working Group – IMWG) в 2003 году было рекомендовано 
выполнять компьютерную томографию [12]. 

Высокотехнологичный метод медицинской визуализа-
ции – КТ, впервые был предложен в 1972 году Godfrey 
Newbold Hounsfield и Allan McLeod Cormack, удостоенными 
за эту разработку Нобелевской премии [13]. Быстрое тех-
ническое усовершенствование КТ значительно повысило 
эффективность, разрешающую способность метода в ди-
агностике различных заболеваний и сократило время ска-
нирования. 

В публикациях последнего десятилетия неоднократно 
были представлены результаты исследований, посвящён-
ные сопоставлению методов визуализации с целью опреде-
ления технологии наибольшей диагностической точности. 

В начале 2000-х годов на основании результатов не-
скольких исследований было показано, что КТ является 
высокочувствительным методом диагностики костной 
ткани, в то же время рентгенография сохраняет преиму-
щества при исследовании черепа и рёбер. Авторы отме-
чали, что при выполнении КТ не были визуализированы по-
ражения рёбер у 7–33 % и черепа у 4–9 % пациентов.  
В связи с чем, они рекомендовали дополнительно исполь-
зовать рентгенографию рёбер и черепа в тех случаях, ко-
гда поражение этих костей не было выявлено с помощью 
КТ [14–18]. В исследованиях J. Regelink было показано, что 
метод КТ у пациентов с ММ с бо ́льшими частотой и досто-
верностью позволяет обнаружить очаги остеолиза, в то 
время как МРТ и ПЭТ благодаря высокой разрешающей 
способности дают возможность определить инфильтра-
цию костного мозга плазматическими клетками [19]. 

Важным преимуществом компьютерной томографии 
является её разрешающая способность, позволяющая 
специалистам точно оценивать вероятность риска патоло-
гических (или спонтанных) переломов и определять неста-
бильность позвоночника [20]. 

Mahnken А.Н. с соавт. методом КТ исследовали груд-
ной и поясничный отделы позвоночника, изучили литиче-
ские очаги, оценили вероятность риска переломов и срав-
нили полученные результаты с результатами МРТ и рент-
генографии. 18 пациентам с ММ были выполнены рентге-
нография, КТ и МРТ 325 позвонков. Все три метода пока-
зали удовлетворительные результаты визуализации, в то 
же время авторы отметили преимущества компьютерной 
томографии. Методом КТ в 24 позвонках были обнару-
жены дефекты костной ткани, которые не были выявлены 
при рентгенографии. При этом 12 литических очагов 
имели диаметр более 1 см, и 9 из них были расположены 
в грудных позвонках, а 3 – в области крестца. Кроме того, 
КТ оказалась более чувствительным методом для выявле-
ния компрессионных переломов тел позвонков. При КТ 
исследовании было обнаружено 86 переломов, в то время 
как при рентгенографии – 72, а при МРТ – 62. Следует от-
метить, что в этом исследовании использовали стандарт-
ный протокол КТ, при котором лучевая нагрузка оказалась 
очень высока и составила у мужчин 25,5 мЗв, а у женщин – 
36,6 мЗв [21]. 

Доза облучения имеет большое значение при выполне-
нии неоднократных исследований с целью динамического 
контроля и оценки эффекта терапии. В таких случаях вы-
сокая доза лучевой нагрузки является препятствием к ча-
стому использованию стандартных протоколов КТ у паци-
ентов с ММ. При КТ она в 1,3–2,9 раз выше, чем при стан-
дартной рентгенографии [22, 23]. 

Эффективность протоколов КТ с низкими дозами луче-
вой нагрузки оценивалась с 1991 года в нескольких иссле-
дованиях при поражении лёгочной ткани и раке молочной 
железы [24–26]. Одним из первых исследователей, разра-
ботавших протокол низкодозной компьютерной томогра-
фии всего тела для пациентов со ММ, был Horger М. [23]. 
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Предложенный им протокол обеспечивал снижение дозы 
облучения и сохранял чувствительность изображения.  
В своих работах он показал, что использование низкодоз-
ной КТ позволяет диагностировать не только остеолити-
ческие очаги, но и экстрамедуллярные поражения, а 
также компрессионные переломы позвонков. По сравне-
нию с рентгенографией, низкодозная КТ даёт возмож-
ность точно определить распространённость болезни по 
степени остеолиза и наличию костных плазмоцитом, раз-
рушающих корковый слой кости и выходящих за пределы 
костной структуры [27]. Использование низкодозной КТ 
всего скелета при ММ стало стандартом диагностики во 
многих клиниках благодаря результатам исследования 
Horger М. 

В проспективном исследовании Kropil Р. с соавт. сопо-
ставили диагностические возможности низкодозной КТ и 
рентгенографии всего скелета у 29 пациентов с ММ. Ав-
торы сравнили количество и размер остеодеструкций, 
наличие экстрамедуллярных очагов и дозы полученного об-
лучения. Наиболее существенные различия между двумя 
этими методами были выявлены при поражении костей 
грудной клетки, черепа и позвоночника. Так, методом низ-
кодозной КТ обнаружили 97 литических очагов у 18 паци-
ентов, в то время как при рентгенографии нашли только 11. 
Достоверно чаще при низкодозной КТ всего тела опреде-
ляли поражение позвоночника, костей таза, скелета груд-
ной клетки. Однако в костях конечностей и свода черепа 
больше очагов обнаруживали при рентгенографии. В ре-
зультате проведённого лучевого обследования у 18,2 % па-
циентов была изменена тактика терапии [28]. 

В настоящее время низкодозная КТ всего тела явля-
ется важным методом диагностики и рестадирования ММ. 
В своей работе Princewill K. с соавт. отмечают, что при 
определении нормальной структуры костной ткани мето-
дом рентгенографии, они в тех же случаях, посредством 
низкодозной КТ всего тела, визуализировали очаги остео-
деструкций у 61 % пациентов. В результате подсчёта 
остеолитических очагов общее количество костных пора-
жений, обнаруженных с помощью КТ, достигло 968, в то 
время как при рентгенографии было выявлено всего 248. 
Итогом работы стало заключение авторов о более точной 
диагностике распространенности остеолитического про-
цесса при использовании КТ [29]. В исследовании 
Mangiacavalli S. 318 пациентам выполняли низкодозную КТ 
при первичном обследовании и 257 пациентам в качестве 
контроля при прогрессировании заболевания. Поражение 
костей было выявлено у 60 % первичных больных, у 49 % 
из них остеолиз был единственным критерием CRAB. При 
прогрессировании ММ новые очаги поражения костной 
ткани были зафиксированы у 9 % пациентов [30]. 

Таким образом, предпочтительным методом визуали-
зации костных дефектов при ММ является низкодозная КТ 
всего скелета [7]. Несмотря на то, что рентгенография ко-
стей скелета до настоящего времени всё ещё включена в 
международные и национальные клинические рекоменда-
ции по диагностике ММ, низкодозная КТ всего скелета об-
ладает высокой информативностью и в ближайшее время 
должна заменить рентгенографию, как более чувстви-
тельный метод выявления остеолитических очагов [31]. 

Протокол низкодозной компьютерной томографии позво-
ляет снизить дозу облучения в 3–6 раз [32]. 

В ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России в 
2014 году в программу диагностических методов при ММ 
была внедрена низкодозная КТ костей скелета [33]. 

Целью настоящего исследования явился анализ ча-
стоты и характера остеодеструкций, их типичной локали-
зации и размеров у первичных пациентов со ММ. 

 
Характеристика больных и методы исследования 
С апреля 2014 года по май 2016 года в исследование 

было включено 50 пациентов (23 женщины, 27 мужчин) с 
впервые установленным диагнозом ММ. Медиана воз-
раста пациентов составила 57,5 лет (диапазон 38–85 лет). 

Всем пациентам диагноз был установлен в соответ-
ствии с международными диагностическими критериями, 
разработанными IMWG [34]. 

В костном мозге у 70 % пациентов содержание плаз-
матических клеток составляло от 10 % до 96,8 %, а у 30 % 
пациентов – менее 10 %. Моноклональный парапротеин G 
был выявлен у 31 (62 %), А – у 8 (16 %), D – у 2 (4 %) паци-
ентов. Протеинемия Бенс-Джонса (BJ) была определена у 
20 (40 %), а протеинурия BJ – у 32 (64 %) пациентов. 

Почечную недостаточность диагностировали у 14 (28 %) 
пациентов, из них 8 (16 %) проводили заместительную по-
чечную терапию (гемодиализ). Анемия (Hb >100 г/л) была 
выявлена у 29 (58 %) человек. Гипоальбуминемию отме-
чали у 18 пациентов (36 %). Повышенное содержание ЛДГ 
было у 15 (30 %) человек. 

У большинства пациентов в соответствии с классифи-
кациями Durie-Salmon (62 %) и Международной классифи-
кацией (66 %) преобладала III стадия заболевания (табл. 1).  
У одного пациента стадия заболевания по ISS не была 
определена в связи с отсутствием результатов исследова-
ния β-2 микроглобулина. 

 
Таблица 1. Распределение пациентов по стадии заболевания в 
соответствии с классификацией Durie-Salmon и международной 
классификацией (ISS) 
Table 1. Distribution of patients by disease stage according to Durie-
Salmon classification and international classification (ISS) 

Стадия  
заболевания 

Распределение пациентов по стадиям 
по классификации  
Durie-Salmon, n (%) 

по международной  
классификации (ISS), n (%) 

I 5 (10 %) 9 (18 %) 
II 14 (28 %) 7 (14 %) 
III 31 (62 %) 33 (66 %) 

 
Всем пациентам с целью диагностики поражения кост-

ной ткани была выполнена низкодозная компьютерная то-
мография всего скелета. Исследование выполняли в по-
ложении пациента лёжа на спине с прижатыми к телу ру-
ками. Толщина сканируемого слоя – 5 мм, толщина ре-
форматированных срезов – 1 мм, напряжённость тока 
трубки – 120 кВ. 

Изучали изображения, используя мягкотканное и кост-
ное окна визуализации. Обработку изображений произво-
дили на рабочих станциях с использованием мультипла-
нарной реконструкции. 

В зону сканирования входили кости черепа, все отделы 
позвоночника, рёбра, грудина, проксимальные отделы 
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верхних конечностей до локтей, кости таза, полностью 
бедренные кости, коленные суставы и, в зависимости от 
роста пациента, частично кости голеней. 

Оценивали степень остеопороза визуально, наличие 
или отсутствие очагов деструкции, их количество и раз-
меры, наличие патологических переломов и костных плаз-
моцитом. 

При подсчёте остеолитических очагов были определены 
три количественные категории: единичные – до 5 очагов, 
немногочисленные – до 10 и множественные – более  
10 очагов. При определении размеров очагов были выде-
лены три степени величины: мелкие – до 5 мм, средние –  
до 10 мм и крупные – более 10 мм. 

 
Результаты 
У всех 50 пациентов с впервые установленным диагно-

зом ММ был выявлен диффузный остеопороз. Остеоде-
структивный процесс был обнаружен у 48 (96 %) человек 

и отсутствовал лишь у двух (4 %). У 15 (30 %) пациентов 
поражение костей было единственным критерием CRAB, 
что позволило установить диагноз «симптоматическая ми-
елома». 

В таблице 2 представлена частота встречаемости оча-
гов остеолизиса в зависимости от их локализации, разме-
ров, количества, наличия внутрикостных плазмоцитом, в 
том числе с экстраоссальным распространением мягкот-
канного субстрата плазмцоитомы. Оценку повреждения 
костей проводили в соответствии с анатомическими отде-
лами скелета. Как видно из таблицы, наиболее часто  
было отмечено поражение костей таза (92 %), несколько 
реже – поясничных позвонков (88 %), костей верхнего пле-
чевого пояса и каркаса грудной клетки (84 %), грудных по-
звонков (76 %), черепа (74 %) и шейных позвонков (66 %). 
Деструкции костей верхних и нижних конечностей были 
отмечены у 42 % пациентов. 

 
Таблица 2. Частота остеодеструкций у пациентов со ММ в зависимости от локализации, размеров и наличия мягкотканного компонента 
Table 2. Incidence of Osteodegradations in MM Patients Depending on Location, Size, and Presence of Soft Tissue Component 

Характеристика  
остеодеструкций 

Частота различной локализации остеодеструкций, n (%) 
Череп Верхний плечевой пояс 

и каркас грудной клетки 
(рёбра, грудина,  

ключицы) 

Шейный  
отдел по-

звоночника 

Грудной  
отдел позво-

ночника 

Пояснично-
крестцовый 
отдел позво-

ночника 

Кости таза Нижние  
и верхние  

конечности 

Всего 37 (74 %) 42 (84 %) 33 (66 %) 38 (76 %) 44 (88 %) 46 (92 %) 21 (42 %) 

Размеры  
очагов 

до 5 мм 18 (48,6 %) 6 (14,3 %) 12 (36,4 %) 9 (23,7 %) 11 (25 %) 6 (13 %) 7 (33,3 %) 
до 10 мм 10 (27 %) 8 (19 %) 12 (36,4 %) 8 (21 %) 6 (13,6 %) 8 (17,4 %) 2 (9,5 %) 
более 10 мм 9 (24,3 %) 28 (66,7 %) 9 (27,3 %) 21 (55,3 %) 27 (61,4 %) 32 (69,6 %) 12 (57,2 %) 

Количество 
очагов 

до 5 очагов 16 (43,3 %) 8 (19 %) 15 (45,5 %) 8 (21 %) 19 (43,2 %) 10 (21,7 %) 11 (52,4 %) 
до 10 очагов 6 (16,2 %) 6 (14,3 %) 3 (9 %) 7 (18,4 %) 4 (9 %) 6 (13 %) 4 (19 %) 
более 10 очагов 15 (40,5 %) 28 (66,7 %) 15 (45,5 %) 23 (60,6 %) 21 (47,7 %) 30 (65,2 %) 6 (28,6 %) 

Внутрикостная плазмоцитома  
с экстраоссальным распро-
странением субстрата  
плазмоцитомы 

14 (35,8 %) 19 (52,7 %) 7 (21,2 %) 16 (45,7 %) 15 (42,8 %) 19 (52,7 %) 5 (22,7 %) 

Внутрикостная плазмоцитома 14 (35,8 %) 24 (66,6 %) 9 (27,2 %) 19 (54,2 %) 16 (45,7 %) 20 (55,5 %) 21 (95,4 %) 
 
В костях таза, верхнего плечевого пояса и каркаса груд-

ной клетки было наибольшее поражение: количество оча-
гов более 10 встречалось в 65,2 % и 66,7 % соответственно, 
а размеры очагов более 10 мм – в 69,6 % и 66,7 % соответ-
ственно. 

Реже всего очаги встречались в костях верхних и ниж-
них конечностей, преимущественно были мелкими (57,2 %) 
в количестве до 5 (52,4 %). 

Очаги остеолиза с наличием внутрикостной плазмоци-
томы отмечены в 40 % случаев. У 18 пациентов (36 %) были 
выявлены патологические переломы, а именно: компрес-
сионные переломы тел позвонков, переломы трубчатых и 
плоских костей. Чаще всего возникали переломы костей 
верхнего плечевого пояса, рёбер и грудины (88,8 %), не-
сколько реже грудного (77,7 %) и пояснично-крестцового 
(72,2 %) отделов позвоночника. В костях верхних и нижних 
конечностей, таза, шейных позвонках патологические пе-
реломы встречались значительно реже (16,6 %, 11,1 %, 
5,5 % соответственно). 

В качестве примера приводим два клинических наблю-
дения пациентов со ММ с распространённым остеоде-
структивным процессом. 

 
 

Клинический пример № 1 
Мужчина, 59 лет. Боли в поясничном отделе позвоноч-

ника беспокоили в течение 5 месяцев. При МРТ и КТ по-
ясничного отдела позвоночника были выявлены патологи-
ческие компрессионные переломы тел Th12, L2, L5 по-
звонков без признаков стеноза позвоночного канала, а 
также множественные остеодеструкции практически всех 
костей скелета. С целью стабилизации позвоночника ему 
была проведена перкутанная вертебропластика Th12, L2. 

При обследовании в НМИЦ гематологии были выявлены: 
умеренная анемия (гемоглобин – 107 г/л), тромбоцитопения 
(97,00×109/л); гиперпротеинемия (94,0 г/л), гиперурикемия 
(мочевая кислота – 522 мкмоль/л), гиперкальциемия  
(2,97 ммоль/л), а также некоторое повышение концентрации 
мочевины (8,4 ммоль/л) и креатинина (169 мкмоль/л). В мие-
лограмме было обнаружено 96,8 % плазматических кле-
ток, 70 % из них в стадии проплазмацитов. При иммунохи-
мическом исследовании сыворотки и мочи определялась 
моноклональная секреция A каппа (30,7 г/л). β2-микрогло-
булин составлял 14,8 мг/л. 

Методом низкодозной КТ (рис. 1) во всех костях визу-
ализировали остеопороз. Помимо крупных очагов остео-
деструкций было выявлено множество мелких.  
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Рисунок 1. Иллюстрация клинического примера № 1. Низкодоз-
ная КТ костей скелета (3D-реконструкция и сагиттальный срез): 
многочисленные остеодеструкции в рёбрах, лопатках, черепе, 
грудине, позвонках, костях таза, малого вертела правой бедрен-
ной кости; компрессионные переломы тел грудных и поясничных 
позвонков, патологические переломы рёбер 
Figure 1. Illustration of clinical case #1. Low-dose CT scan of skeletal 
bones (3D reconstruction and sagittal section): multiple osteodestruc-
tions in the ribs, scapulae, skull, sternum, vertebrae, pelvic bones, right 
fibulae; compression fractures of thoracic and lumbar vertebral bodies, 
pathological rib fractures 
 

Наиболее крупные очаги определялись в крыльях под-
вздошных костей (56×14 мм – слева, 46,3×21,3 мм – 
справа), в седалищных и лонных костях (до 25–28 мм), в 
области малого вертела правой бедренной кости 
(22,6×13,1 мм), в костях черепа (в левой теменной кости 
11,3×7,5 мм; в затылочной кости – 11,6×9,1 мм; в клиновид-
ной кости – 13,3×7,8 мм), в теле С6 позвонка (26,4×19,4 мм), 
в правой полудужке L3 позвонка (9,5×9,7 мм). Были обна-
ружены патологические переломы: тел грудного (Th7, Th9, 
Th11, Th12) и всех тел поясничного отделов позвоночника, 
средней трети тела грудины, 3-го и 5-го рёбер справа.  
В большинстве случаев костная плазмоцитома сопровож-
далась истончением и прерыванием коркового слоя, с 
распространением мягкотканного содержимого очагов за 
пределы кости (плотность 45–47 HU). Наиболее крупными 
среди них были костные плазмоцитомы в переднем от-
резке 6-го ребра справа (47,3×30,9 мм) и в боковых мас-
сах крестца практически полностью замещённых содер-
жимым мягкотканный плотности (14–45 HU). 
 

Клинический пример № 2 
Женщина, 76 лет. До обращения в клинику в течение  

7 месяцев пациентку беспокоили постепенно нарастаю-
щие боли в грудном отделе позвоночника. При первичном 
обследовании методом КТ был выявлен компрессионный 
перелом тела Th2 позвонка. От оперативного вмешатель-
ства пациентка отказалась, и через месяц у неё появились 
симптомы компрессии спинного мозга: слабость в ногах, 
затруднение при мочеиспускании. 

При обследовании в НМИЦ гематологии были выяв-
лены: секреция парапротеина А λ 29,5 г/л и свободных лёг-
ких цепей иммуноглобулинов λ 278 г/л, анемия 89 г/л,  
14 % плазматических клеток в миелограмме, при гистоло-
гическом исследовании трепанобиоптата костного мозга 
выявлялись скопления плазматических клеток, часть из 
которых была с незрелой морфологией. 

Методом низкодозной КТ (рис. 2, 3): во всех костях ске-
лета на фоне диффузного остеопороза выявлены множе-
ственные мелкие очаги остеодеструкции.  

 

 

Рисунок 2. Иллюстрация клинического примера № 2. Низкодоз-
ная КТ всего скелета: множественные остеодеструкции с кост-
ными плазмоцитомами с прерыванием коркового слоя и распро-
странением мягкотканного субстрата плазмоцитомы интра- и 
экстракраниально: а – костный режим, б – мягкотканный режим; 
в – многочисленные остеодеструкции в позвонках, правой клю-
чице, крестце; компрессионные переломы тел грудных и пояс-
ничных позвонков (сагиттальный срез) 
Figure 2. Illustration of clinical case #2. Low-dose whole skeleton CT: 
multiple osteodestructures with bone plasmacytomas with interruption 
of cortical layer and spread of soft tissue substrate of plasmacytoma 
intra- and extracranial: a – bone mode, b – soft tissue mode; c – mul-
tiple osteodestructures in vertebrae, right clavicle, sacrum; compres-
sion fractures of thoracic and lumbar vertebral bodies (sagittal slice) 

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 2 Клиническая медицина 

– 67 – 

 

Рисунок 3. Иллюстрация клинического примера № 2. Низкодоз-
ная КТ всего скелета (3D-реконструкция): многочисленные остео-
деструкции в позвонках, правой ключице, крестце, подвздошных 
костях; компрессионные переломы тел грудных и поясничных по-
звонков 
Figure 3. Illustration of clinical case #2. Low-dose CT scan of the en-
tire skeleton (3D reconstruction): multiple osteodestructures in the ver-
tebrae, right clavicle, sacrum, and iliac bones; compression fractures 
of the thoracic and lumbar vertebral bodies 
 

Помимо этого определялись более крупные очаги 
остеодеструкций: в телах шейного (С3 12,1×7,4 мм и С7 
16,1×10,6×9,9 мм), грудного (Th3 20,6×16,8×13,9 мм, Th7 
21,7×15,4×15,9 мм, Th8 20,4×11,4 мм) и поясничного отде-
лов позвоночника (L2 26×16,6 мм); в акромиальном конце 
правой ключицы (14,9×7,7 мм); в боковых массах крестца 
слева (30,4×16 мм), в костях таза (в теле правой подвздош-
ной кости – 37,6×17,9 мм, в крыльях левой – 45,6×24,9 мм 
и правой подвздошной кости – 28,5×14,9 мм).Были обна-
ружены патологические компрессионные переломы тел 
Th2 и L2 позвонков. Наиболее крупные костные плазмоци-
томы визуализировали в костях черепа: в левой (35×21,7 
мм) и правой (49×19,2 мм) теменных костях; в лобной ко-
сти (25,9×10,5 мм). 

Таким образом, на этапе первичного обследования ме-
тодом низкодозной КТ в обоих случаях в результате одно-
кратного исследования была получена полная рентгено-
логическая картина поражения костей скелета, в том 
числе были обнаружены мелкие остеолитические очаги, 
костные плазмоцитомы и патологические переломы. 

 
Обсуждение 
В нашем исследовании почти в 70 % случаев у пациен-

тов с впервые установленной ММ обнаруживали крупные 
очаги, а мелкие – до 49 %. У 40 % пациентов визуализиро-

вали внутрикостные плазмоцитомы. В ранних исследова-
ниях, проводимых в НМИЦ гематологии, были представ-
лены схожие результаты: единичные очаги (до 5 шт.) обна-
ружены у 8,9 %, множественные – у 91 % пациентов, а нали-
чие внутрикостной плазмоцитомы – в 49,6 % случаев [33]. 

В нашем исследовании более чем у половины пациен-
тов наблюдался распространённый остеодеструктивный 
процесс. Чаще встречалось поражение костей таза, пояс-
нично-крестцового и грудного отделов позвоночника, ре-
брах, грудине, ключицах, немного реже в костях черепа, 
шейном отделе позвоночника. Реже всего очаги остео-
лиза отмечали в костях верхних и нижних конечностей.  
В 36 % случаев были выявлены патологические переломы. 
Чаще всего возникали переломы костей верхнего плече-
вого пояса и каркаса грудной клетки, несколько реже – 
грудного и пояснично-крестцового отделов позвоночника. 
В верхних и нижних конечностях, костях таза, шейном от-
деле позвоночника патологические переломы встреча-
лись значительно реже. 

В недавнем исследовании D. Ippolito было продемон-
стрировано, что крупные остеодеструкции (более 10 мм) 
были обнаружены в позвонках (30 %) и костях таза (28 %), 
несколько реже – в костях верхних и нижних конечностей 
(23 %) и реже всего в грудине и ребрах (6 %). Патологиче-
ские переломы встречались в 29 % случаев [35]. 

Таким образом, исследование костной ткани является 
важным этапом диагностического поиска при ММ, по-
скольку остеолитический процесс встречается у большин-
ства пациентов и является наиболее частым клиническим 
симптомом, диктующим необходимость проведения спе-
цифической терапии. 

 
Заключение 
Метод низкодозной компьютерной томографии обла-

дает высокой чувствительностью, позволяет обнаружить 
очаги остеодеструкций размерами менее 5 мм, даёт воз-
можность снизить лучевую нагрузку в несколько раз и ви-
зуализировать весь скелет за одно исследование. 

В ряде случаев выявление единичных остеодеструкций 
малого и среднего размера позволяет своевременно диа-
гностировать симптоматическую миелому, обнаруживать 
патологические переломы и своевременно назначать 
адекватную специфическую терапию. Возможность вос-
произведения 3D-реконструкции помогает клиницистам-
гематологам более чётко понимать степень и распростра-
нённость остодеструктивного процесса, что также спо-
собствует определению тактики терапии. 

Скорость получения результатов исследования, одно-
моментное определение распространённости повреждения 
костной ткани, возможность быстрой диагностики неста-
бильных участков позвоночника, высокая чувствительность 
и низкая лучевая нагрузка являются бесспорным преиму-
ществом метода низкодозной КТ при диагностике ММ. 
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Резюме. Цель исследования: анализ долгосрочных результатов оперативного лечения пациентов с переломом надколенника, в лече-
нии которых был применён новый способ остесинтеза. Материалы и методы. Проанализированы долгосрочные результаты оператив-
ного лечения 18 пациентов с закрытым переломом надколенника, оценено функциональное состояние коленного сустава по истечении 
12 месяцев с момента операции с помощью клинических и рентгенологических методов. Приведён клинический пример пациента с 
травматическим закрытым переломом надколенника, иллюстрации оперативного лечения данного пациента. Изложены результаты ле-
чения. Результаты. Полученные данные свидетельствуют об эффективности и биомеханической обоснованности применения запатен-
тованного способа. Очерчены перспективы дальнейшего исследованиия. 
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Abstract. The purpose of the study was to analyze the long-term results of surgical treatment of patients with a patella fracture, in the treatment 
of which a new method of osteosynthesis was applied. Materials and methods. The long-term results of surgical treatment of 18 patients with a 
closed patella fracture were analyzed, the functional state of the knee joint was assessed after 12 months from the operation using clinical and 
radiological methods. A clinical example of a patient with a traumatic closed fracture of the patella is given, illustrating the surgical treatment of 
this patient. The results of treatment are presented. Results. The data obtained indicate the effectiveness and biomechanical validity of the patented 
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Введение 
По данным литературы перелом надколенника состав-

ляет 1,5–5 % в структуре травматизма опорно-двигатель-
ной системы [1]. Пациенты с данной травмой являются 
представителями трудоспособного, физически и соци-
ально активного сегмента населения, что обуславливает 
высокие предъявляемые требования к результатам опера-
тивного лечения [2]. Основные требования к методикам 
оперативного лечения обусловлены анатомическими осо-
бенностями надколенника как внутрисуставной струк-
туры, несущей на себе хрящ суставных фасеток и являю-
щейся блоком разгибательного аппарата коленного су-
става. Наиболее важными требованиями к способам 
остеосинтеза надколенника являются открытая прямая 
репозиция костных отломков, достижение достаточной 
стабильности, снижение травматизации периартикуляр-
ных мягких тканей. Соблюдение данных принципов обес-
печивает создание условий для адекватного функциони-
рования разгибательного аппарата коленного сустава, 
снижения вероятности развития посттравматического 
остеоартрита, артрофиброза и контрактур коленного су-
става [3, 4]. Также данные условия соблюдаются при обес-
печении возможности ранней послеоперационной моби-
лизации коленного сустава путём рационального подбора 
способа остеосинтеза [4, 5]. 

На кафедре травматологии, ортопедии и экстремаль-
ной хирургии имени академика РАН А.Ф. Краснова ФГБОУ 
ВО Министерства здравоохранения РФ СамГМУ разрабо-
тан способ остеосинтеза надколенника с применением 
трёх спиц Киршнера и проволочного серкляжа с соблю-
дением принципа стягивающей петли. Был получен патент 
РФ на изобретение № 2724822 от 25.06.2020 [6]. 

 
Цель исследования: анализ долгосрочных результа-

тов оперативного лечения пациентов с переломом надко-
ленника, в лечении которых был применен новый способ 
остесинтеза. 

 
Материалы и методы исследования 
Нами был проведён анализ результатов оперативного ле-

чения 18 пациентов с переломами надколенника, проходив-
ших стационарное лечение в отделении травматологии и ор-
топедии № 1 Клиник СамГМУ в период с 2017 по 2019 год 
включительно, а также в травматологическом отделении 
№ 4 ГБУЗ СО «СГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова» с 2020 по 2021 
годы включительно. Критериями включения в исследова-
ние являлись травматический оскольчатый или поперечный 
перелом надколенника (34С1 и 34С2 по AO/OTA) [7], нали-
чие смещения отломков более 2 мм, удовлетворительное 
состояние мягких тканей зоны планируемого оперативного 
вмешательства, стабильное общесоматическое состояние. 
Критериями исключения являлись комбинированный и со-
четаемый характер травмы, нестабильное состояние паци-
ента, наличие декомпенсированных сопутствующих забо-
леваний на момент поступления в стационар. 

В числе включённых в исследование пациентов преоб-
ладали женщины (12 человек – 66,67 %). Средний возраст 
пациентов составил 52 года. Все пациенты были проопе-
рированы с применением запатентованного способа, суть 

которого заключается в том, что выполняется фиксация 
отломков двумя спицами Киршнера параллельно оси 
надколенника с нижнего полюса без выхода из кортикаль-
ного слоя проксимального фрагмента, после чего выпол-
няется проведение третьей спицы через проксимальный 
отломок перпендикулярно ранее проведённым спицам. 
Далее выполняется наложение 8-образной и циркулярной 
проволочной петель (рис. 1). 

Все пациенты были прооперированы в течение двух су-
ток с момента поступления в стационар. В ближайшем по-
слеоперационном периоде все пациенты получали иден-
тичную антибиотикопрофилактику, симптоматическую те-
рапию. Иммобилизация в гипсовой лонгете осуществля-
лась в течение трёх суток с момента оперативного вмеша-
тельства, с четвертых суток гипсовая повязка демонтиро-
валась, пациенты обучались выполнению статических и 
динамических упражнений лечебной физкультуры. Ходьба 
с опорой на оперированную нижнюю конечность разре-
шалась пациентам с первых суток с момента операции. 
Среднее время нахождения в стационаре составило  
8 ± 2 суток, после чего пациенты выписывались на дальней-
шее амбулаторное лечение под наблюдение травматолога- 
ортопеда поликлиники по месту жительства. 

 

 
 

Рисунок 1. Схема операции по новому способу с использованием 
трёх спиц и проволочного серкляжа: 1 – проксимальный отломок 
надколенника; 2 – дистальный отломок надколенника; 3 – сухожи-
лие четырёхглавой мышцы бедра; 4 – собственная связка надко-
ленника; 5 – две спицы, проведённые параллельно оси надколен-
ника без выхода из кортикальной пластины проксимального от-
ломка; 6 – третья спица, проведённая перпендикулярно первым 
двум через проксимальный отломок; 7 – восьмиобразный прово-
лочный серкляж; 8 – циркулярный проволочный серкляж 
Figure 1. Scheme of the operation according to the new method us-
ing three needles and a wire cerclage: 1 – a proximal fragment of the 
patella; 2 – distal fragment of the patella; 3 – tendon of the quadriceps 
femoris muscle; 4 – the patella's ligament; 5 – two parallel wires held 
parallel to the patellar axis without leaving the cortical plate of the prox-
imal fragment; 6 – the third wire, held perpendicular to the first two 
through the proximal fragment; 7 – eight-shaped wire cerclage;  
8 – circular wire cerclage) 
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Ближайшие результаты оперативного лечения оцени-
вались через 5 суток с момента операции и через 4 недели 
с момента операции – у всех пациентов наблюдалась по-
ложительная динамика лечения, прогрессирующее увели-
чение объёма амплитуды сгибания в коленном суставе. 
Признаков выраженных воспалительных процессов в об-
ласти оперативного вмешательства, миграции ме-
таллрфиксаторов, вторичного смещения отломков не вы-
явлено. Среднесрочные результаты оценивались по про-
шествии 3 и 6 месяцев с момента операции. На данном 
этапе пациенты получали курс восстановительного лече-
ния в реабилитационном стационаре. По выписке из ста-
ционара отмечена положительная динамика восстановле-
ния унции коленного сустава, полная опора на нижнюю ко-
нечность, ходьба без признаков хромоты, свободное пе-
редвижение по лестнице. По данным контрольных рентге-
нограмм достигнута полная консолидация перелома. От-
далённые результаты оценивались по истечении срока  
12–14 месяцев с момента операции. До момента явки ме-
таллофиксаторы не удалялись. Оценка отдалённых ре-
зультатов осуществлялась с применением опросных шкал 
KOOS, Oxford-12 IKS, визуально-аналоговой шкалы боли 
(ВАШ, VAS), а также по данным контрольных рентгено-
грамм оперированного коленного сустава. В указанный 
срок на контрольных рентгенограммах оценивалось нали-
чие признаков миграции металлофиксаторов, развития 
остеоартрита пателло-феморального сочленения. 

В отдалённом послеоперационном периоде по данным 
шкалы VAS у 14 пациентов отмечены хорошие клиниче-
ские результаты, при этом восемь пациентов не отмечали 
выраженных болевых ощущений в области оперативного 
вмешательства (44,4 % пациентов – 0–1 балл), шесть па-
циентов отмечали чувство дискомфорта в оперированном 
коленном суставе при физической нагрузке (33,3 % –  
2–4 балла), у трёх пациентов (16,7 %) отмечено наличие 
болевых ощущений в области оперативного вмешатель-
ства при физической нагрузке, соответствующих 5–7 бал-
лам по шкале ВАШ. В одном случае отмечено наличие вы-
раженных болей в коленном суставе при длительной 
ходьбе, отёчность мягких тканей в проекции стояния ме-
таллофиксаторов. 

По данным опросной шкалы KOOS у 55,6 % пациентов 
(10 человек) состояние оперированного коленного сустава 
в отдалённом послеоперационном периоде не вызывало 
функциональных ограничений в быту (71–80 баллов).  
У пяти пациентов (27,8 %) отмечены незначительные огра-
ничения функции коленного сустава, минимально влияю-
щие на выполнение бытовых задач (61–70 баллов). В трёх 
случаях (16,6 %) отмечено наличие ограничений функции 
коленного сустава в виде сохранения признаков разгиба-
тельной контрактуры, дискомфорта и ощущения ограни-
чения амплитуды движений при выполнении спуска по сту-
пеням лестниц, периодический отёк мягких тканей обла-
сти оперативного вмешательства. 

По данным опросной шкалы Oxford-12 IKS у восьми па-
циентов (44,4 %) результаты варьировались в пределах  
0–10 баллов, что свидетельствовало об отсутствии беспо-
койств и выраженного дискомфорта в области оператив-
ного вмешательства при выполнении бытовых задач.  

33,3 % пациентов (6 человек) отмечали наличие умеренно 
выраженных дискомфортных ощущений в проекции стоя-
ния металлофиксаторов. 

По данным контрольных рентгенограмм в отдалённом 
послеоперационном периоде у всех пациентов отмечена 
консолидация переломов надколенника с ремоделирова-
нием трабекулярной структуры костной ткани в зоне пере-
лома без признаков миграции и нестабильности металло-
фиксаторов. У трёх пациентов (16,7 %) отмечены признаки 
субхондрального остеосклероза надколенника. 

 
Клинический пример 
Пациентка Ж., 43 года, без пристрастия к курению и 

регулярному употреблению алкоголя, социально актив-
ная, решулярно поддерживает физическую форму заняти-
ями спортом. Травма в результате падения на область 
правого коленного сустава на улице в декабре 2021 года. 
Госпитализирована в травматологическое отделение № 4 
ГБУЗ СО СГКБ № 1 им Н.И. Пирогова в экстренном по-
рядке в течение 2 часов от момента травмы с диагнозом 
«Закрытый перелом правого надколенника. Гемартроз 
правого коленного сустава» (рис. 2). 

 

     
 

Рисунок 2. Рентгенограммы правого коленного сустава паци-
ентки Ж. на момент поступления в травматологический стацио-
нар. Отмечается оскольчатый перелом надколенника со смеще-
нием отломков 
Figure 2. Radiographs of the right knee joint of patient Zh. at the time 
of admission to the trauma hospital. There is a comminuted fracture of 
the patella with displacement of fragments 

 
Пациентка прооперирована на следующие сутки от мо-

мента поступления по новому способу кафедры. Интраопе-
рационно достигнуты хорошая репозиция и достаточная 
стабильность костных отломков с восстановлением сустав-
ной поверхности надколенника. Для остеосинтеза исполь-
зовались три спицы Киршнера диаметром 1,8 мм, прово-
лочный серкляж диаметром 1,5 мм. Интраоперационно 
объём сгибания в коленном суставе после выполнения 
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остеосинтеза более 90° без формирования диастаза между 
костными отломками. Туалет и гемостаз раны по ходу опе-
рации, рана была послойно ушита, наложены узловые швы 
на кожу. На контрольных рентгенограммах в прямой и бо-
ковой проекциях отмечается удовлетворительное стояние 
металлофиксаторов, хорошая репозиция костных отлом-
ков без диастаза между ними. В раннем послеоперацион-
ном периоде пациентка получала антибиотикопрофилак-
тику, симптоматическую и обезболивающую терапию, пе-
ревязки послеоперационной раны по назначению.  
Со второго дня пациентке разрешено передвигаться по от-
делению с частичной, дозированной, постепенно увеличи-
вающейся опорой на оперированную нижнюю конечность. 
Постоянная иммобилизация правой нижней конечности в 
гипсовой задней лонгете от ягодичной складки до нижней 
трети голени осуществлялась в течение трёх дней с мо-
мента операции до снижения выраженности болевого син-
дрома. Через трое суток с момента оперативного вмеша-
тельства была начала мобилизация коленного сустава в 
виде активных и пассивных сгибательных и разгибательных 
движений в пределах 30–50° без нагрузки, пациентка была 
обучена выполнению статических упражнений для мышц 
бедра. С седьмых суток назначены занятия ЛФК с объёмом 
сгибания в коленном суставе до 90°. Пациентка выписана 
на дальнейшее амбулаторное лечение под наблюдение 
травматолога-ортопеда поликлиники по месту жительства 
на восьмые сутки после операции с рекомендациями по 
охранительному режиму и ЛФК, подразумевающей посте-
пенное увеличение объёма сгибательных движений в ко-
ленном суставе до полного. По данным контрольных осмот-
ров на сроках 3 месяца и 6 месяцев – положительная дина-
мика увеличения объёма движения в коленном суставе, 
снижение выраженности болевого синдрома и отёчности 
области коленного сустава после физической нагрузки, 
ходьба с полной опорой на нижнюю конечность. 

Клинические результаты оперативного лечения были 
оценены через 12 месяцев с момента операции на кон-
трольном приёме травматолога-ортопеда. По данным кон-
трольной рентгенографии правого коленного сустава отме-
чена полная консолидация перелома надколенника с явле-
ниями трабекулярного ремоделирования зоны перелома. 
Признаков миграции и нестабильности не отмечено. Отме-
чены признаки наличия умеренно выраженного субхон-
дрального остеосклероза надколенника в виде усиления 
контрастности трабекул субхондральной кости (рис. 3). 

Клинически объём активного сгибания в коленном су-
ставе составил до 120°, пассивного – до 140°, что удовле-
творяло пациентку, так как не влияло на её качество 
жизни. Отмечались незначительные дискомфортные ощу-
щения в местах стояния металлофиксаторов при макси-
мальном сгибании в коленном суставе (рис. 4). 

Результаты лечения были оценены по шкалам KOOS, 
Oxford-12 IKS, ВАШ, которые характеризовались как хо-
рошие: по шкале ВАШ болевой синдром после физиче-
ской нагрузки оценивался на 2 балла и заключался в по-
явлении дискомфорта в области оперативного вмеша-
тельства. Функциональные возможности при обыденной 
физической нагрузке по шкале KOOS оценивались  
в 82,0 балла и по шкале Oxford-12 IKS в 16 баллов. 

 
 

Рисунок 3. Рентгенограммы оперированного коленного сустава 
пациентки Ж. через 12 месяцев с момента операции 
Figure 3.  Radiographs of the operated knee joint of patient Zh.  
12 months after the operation 

 

 
 

Рисунок 4. Объём активного сгибания в оперированном колен-
ном суставе у пациентки Ж. через 12 месяцев с момента опера-
ции составил 120° 
Figure 4. The volume of active flexion in the operated knee joint in 
patient Zh. 12 months after the operation was 120° 

 
Обсуждение 
По данным контрольных рентгенограмм в отдалённом 

послеоперационном периоде у всех пациентов отмечены 
признаки полной консолидации перелома надколенника с 
достижением восстановления конгруэнтности суставной 
поверхности надколенника. Ни в одном из случаев не отме-
чены признаки нестабильности, миграции, поломки метал-
лофиксаторов. Кроме того, только у 3 (16,7 %) пациентов 
из 18 отмечены начальные признаки посттравматического 
остеоартрита пателло-феморального сустава. Достижение 
консолидации перелома надколенника у всех обследован-
ных пациентов, восстановление конгруэнтности суставной 
поверхности и отсутствие признаков нестабильности ме-
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таллофиксаторов свидетельствует о биомеханической эф-
фективности применяемого способа остеосинтеза: соблю-
дается принцип стягивающей петли (Tension-band Wire), 
позволяющий добиться абсолютной стабильности костных 
отломков путём межфрагментарной компрессии, а также 
обеспечивающий перераспределение оказываемой на 
надколенник силы растяжения на вентральной его поверх-
ности в компрессирующее воздействие на стороне субхон-
дральной кости [8]. На рентгенограммах 83,3 % пациентов 
не отмечено признаков развития деструктивно-дистрофи-
ческих процессов в субхондральной зоне надколенника, 
что также демонстрирует эффективность применённого 
способа и минимальное влияние его травматичности на со-
стояние костной ткани. Наличие признаков остеоартрита у 
трёх пациентов мы объясняем морфологическими особен-
ностями конкретных переломов, индивидуальными особен-
ностями кровоснабжения костной ткани надколенника у 
конкретных пациентов. 

Также о малой травматичности запатентованного спо-
соба свидетельствует отсутствие выраженного болевого 
синдрома у большинства пациентов исследуемой группы 
при оценке результатов по шкале VAS – 44,4 % пациентов 
не предъявляли жалоб, а 33,3 % отмечали наличие дис-
комфорта в области оперативного вмешательства. Нали-
чие выраженных жалоб на болевые ощущения в одном 
случае, учитывая удовлетворительный объём движений в 
коленном суставе и хорошие результаты по данным других 
примененных оценочных шкал, свидетельствовало о связи 
предъявляемых жалоб с ирритацией периатрикулярных 
мягких тканей подкожно расположенными металлофикса-
торами и дефицитом массива мягких тканей как таковых у 
астеничного пациента. В данном случае нами рекомендо-
вано пациенту удаление металлофиксаторов. 

По данным функциональных оценочных шкал KOOSи 
Oxford-12 IKS, большинство прооперированных пациентов 

в отдалённом послеоперационном периоде не испытывали 
дефицита функции коленного сустава при выполнении бы-
товых задач, что свидетельствует о высокой эффективно-
сти применённого способа остеосинтеза. Приблизительно 
у трети пациентов исследуемой группы отмечено ограни-
чение функции коленного сустава, незначительно влияю-
щее на качество жизни. Данное явление мы связываем с 
наличием сопутствующих состояний, влияющих на тро-
фику периартикулярных мягких тканей, возможный дефи-
цит системности реабилитационных мероприятий на амбу-
латорном этапе лечения. Пациентам было рекомендовано 
курсовое восстановительное лечение в условиях про-
фильных реабилитационных стационаров с периодично-
стью один раз в 6 месяцев, выполнение упражнений ле-
чебной физкультуры ежедневно. При слабовыраженной 
эффективности восстановительного лечения возможно 
рассмотрение вопроса о плановом оперативном вмеша-
тельстве с целью удаления металлоконструкции. 

 
Выводы 
Полученные в ходе анализа долгосрочных результатов 

оперативного лечения пациентов с переломами надколен-
ника данные свидетельствуют об эффективности и биоме-
ханической обоснованности применения нового способа 
остеосинтеза. В совокупности с ранней послеоперацион-
ной мобилизацией коленного сустава, комплексными реа-
билитационными мероприятиями применение запатенто-
ванного метода оперативного лечения продемонстриро-
вало значительный процент хороших клинических и функ-
циональных результатов оперативного лечения в исследу-
емой группе в отдалённом послеоперационном периоде. 
Перспективным является сравнительный анализ отдалён-
ных результатов оперативного лечения пациентов с пере-
ломами надколенника с применением предложенного спо-
соба и «золотого стандарта». 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ПЛАСТИКИ ПУПОЧНЫХ ГРЫЖ В УСЛОВИЯХ ХИРУРГИИ ОДНОГО ДНЯ 
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Резюме. В статье рассмотрен усовершенствованный способ интраперитонеальной пластики пупочных грыж, приведена оценка ре-
зультатов и эффективность его выполнения в условиях отделения стационара хирургии «одного дня». Классический способ ненатяжной 
герниопластики [1] дополнен хирургическими приёмами – «десквамацией» брюшины и «перитонеодезом» [2] грыжевого мешка. В ходе 
оперативного пособия применялось специальное запатентованное техническое устройство. Предложенный способ пластики пупочных 
грыж создаёт условия для снижения травматичности вмешательств, исключает возможность появления раневых осложнений, умень-
шает время оперативного вмешательства и демонстрирует уникальные возможности использования в ходе операций естественных, 
физиологически обусловленных защитно-приспособительных систем организма для активизации восстановительных процессов [4, 5]. 

Ключевые слова: интраперитонеальная ненатяжная пластика, пупочные грыжи, десквамация, перитонеодез. 
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Abstract. The improved method of intraperitoneal plasty of umbilical hernia is considered in the article, the results and efficacy of its performance 
in the conditions of "one day" hospital department of surgery are estimated. The classical method of non-tension hernioplasty [1] is supplemented 
with surgical techniques - "peritoneal desquamation" and "peritoneodesis" [2] of the hernia sac. A special patented technical device was used in 
the course of surgical treatment. The suggested method of umbilical hernia plasty creates the conditions for traumatic interventions reduction, 
excludes the possibility of wound complications, reduces the operative intervention time and shows unique possibilities of using during the oper-
ations of natural, physiologically conditioned protective-adaptive systems of the body to activate restorative processes [4, 5]. 
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Введение 
Эволюция методов оперативного лечения пациентов с 

пупочным грыжами в настоящее время достигла опреде-
лённого постоянства– нет сомнений в использовании эн-
допротезов; разработаны чёткие последовательные алго-
ритмы выполнения различных видов оперативных вмеша-
тельств; произведено сравнение результатов лечения при 
различных способах операций [3, 6, 7]. Всё это позволило 
достигнуть определённого баланса между такими ослож-
нениями, как клинически значимая серома, инфицирова-
ние раны, рецидив грыжи, внутрибрюшные осложнения и 
«классическим» выздоровлением пациента. Наиболее рас-
пространённым открытым вариантом лечения пупочных 
грыж является техника «sublay», подразумевающая под 
собой выделение, мобилизацию и иссечение грыжевого 
мешка из тканей передней брюшной стенки, мобилизацию 
задних листков влагалищ прямых мышц живота и разме-
щение имплантата в ретромускулярном пространстве. Од-
нако ряд авторов приводит данные, которые наглядно де-
монстрируют зависимость широкой мобилизации и скеле-
тизации передней брюшной стенки с частотой развития 
раневых осложнений. Решение данной проблемы в насто-
ящий момент существует в виде использования IPOM-
пластики [8]. Однако, учитывая финансовую составляю-
щую при сравнении эндопротезов для открытой гернио-
пластики и эндопротезов для IPOM-пластики, стоимость 
последних на 2022 год значительно выше, что способ-
ствует поиску путей оптимизации применения полипропи-
леновых сетчатых эндопротезов. 

 
Цель исследования: усовершенствовать способ опе-

ративного лечения пупочных грыж путём интраперитоне-
альной пластики, десквамацией брюшины и перитонеоде-
зом грыжевого мешка. 

 
Материалы и методы исследования 
В научное исследование включены результаты лечения 

41 пациента с диагнозом «Пупочная грыжа», находив-
шихся на стационарном лечении в хирургическом отделе-
нии ГБУЗ СО «Самарская городская больница № 7» в пе-
риод 2020–2022 гг. Критерием включения в исследование 
являлось наличие у пациентов диагноза «приобретенная 
вправимая пупочная грыжа», критерием исключения было 
наличие осложнённых грыж. 

Нами был разработан и использован усовершенство-
ванный способ интраперитонеальной герниопластики пу-
почных грыж. 

На разработанный способ получено положительное за-
ключение экспертизы на изобретение в федеральном инсти-
туте промышленной собственности (Заявка № 2022130311 
от 23.11.2022). 

Технический (лечебный) результат способа – снижение 
затрачиваемого времени и объёма оперативного вмеша-
тельства, обеспечение полной концепции ненатяжной гер-
ниопластики, снижение риска рецидивов. 

Отличительная особенность заявляемого способа от 
существующих заключается в том, что грыжевой мешок не 

иссекают, а обрабатывают путём десквамации внутренней 
поверхности. Грыжевой мешок вправляют в брюшную по-
лость и равномерно его расправляют с сопоставлением 
внутренних поверхностей, интегрируют и фиксируют по-
липропиленовый имплант изнутри брюшной полости П-об-
разными швами с точечной фиксацией на стороне поли-
пропиленового импланта и формируют узел на стороне 
апоневроза прямых мышц. Укладывают и фиксируют 
прядь большого сальника между полипропиленовым им-
плантом и петлями кишечника. 

На практике способ осуществляли следующим образом. 
Выполняли полулунный разрез кожи кверху от пупка, 

образовавшийся кожный лоскут с пупком в центре отво-
дили книзу. Выделяли верхний полюс грыжевого мешка, 
рассекали его стенку, вправляли содержимое в брюшную 
полость, освобождали грыжевые ворота от фиксирован-
ных петель кишки и прядей сальника (рис. 1). 

Полость грыжевого мешка обрабатывали при помощи 
десквамации. Обработанный грыжевой мешок вправляли 
в брюшную полость и равномерно его расправляли с со-
поставлением внутренних поверхностей. 

В брюшную полость вводили полипропиленовый сет-
чатый имплантат и фиксировали изнутри брюшной поло-
сти по периметру грыжевых ворот сквозными П-образ-
ными швами, проходящими через мышечно – апоневроти-
ческий слой, брюшину, обработанный грыжевой мешок, с 
точечной фиксацией на стороне полипропиленового им-
плантата и фиксировали узел на стороне апоневроза пря-
мых мышц (рис. 2). 

Между поверхностью полипропиленового имплантата 
и петлями кишечника укладывали и фиксировали прядь 
большого сальника в качестве биологической защитной 
прокладки. По завершении пластического этапа над по-
верхностью фиксированного имплантата ушивали грыже-
вые ворота. 

Для оценки эффективности разработанного способа 
нами были выделены две группы пациентов: первая группа 
(контрольная) – 20 пациентов, которым выполнялась клас-
сическая sublay-герниопластика; вторая группа (основная) – 
21 пациент, которым выполнялось оперативное вмешатель-
ство в соответствие с разработанным нами способом. 

Производили сравнение основных результатов лече-
ния групп пациентов по следующим показателям: длитель-
ность госпитализации, показатель послеоперационной ле-
тальности, диагностика клинически значимой серомы, ко-
личество пункционно-дренирующих вмешательств под 
контролем УЗИ, количество повторных операций при 
нагноении раны, рецидив грыжи, внутрибрюшные ослож-
нения, длительность операции. 

Диагностику «клинически значимой» серомы выпол-
няли при выявлении видимой выпуклости или флюктуации 
без признаков инфекции, требующих изменения тактики 
ведения послеоперационного периода [9]. 

Размеры грыжевого дефекта определяли путём выпол-
нения предоперационного ультразвукового исследования 
и измерения расстояния между двумя наиболее удалён-
ными точками грыжевого дефекта. 
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Рисунок 1. Взаимоотношение тканей передней брюшной 
стенки у пациентов с пупочной грыжей: 1 – кожный лоскут;  
2 – пупок; 3 – стенки грыжевого мешка; 4 – полость грыжевого 
мешка; 5 – мышечно-апоневротический слой; 6 – грыжевые 
ворота 
Figure 1. Relationship of the anterior abdominal wall tissues in pa-
tients with umbilical hernia: 1 – skin flap; 2 – navel; 3 – hernia sac 
walls; 4 – hernia sac cavity; 5 – muscular aponeurotic layer;  
6 –  hernia gate 

 Рисунок 2. Результат применения разработанного способа:  
1 – имплантат; 2 – П-образные швы с точечной фиксацией на 
стороне полипропиленового имплантата, проходящие через 
имплантат, грыжевой мешок и мышечно-апоневротический 
слой; 3 – обработанный грыжевой мешок; 4 – прядь большого 
сальника, 5 – петля кишки 
Figure 2. the result of the designed method application: 1 – implant;  
2 – U-shaped sutures with point fixation on the polypropylene implant side, 
passing through the implant, hernia sac and muscular-aponeurotic layer; 
3 – treated hernia sac; 4 – strand of greater omentum; 5 – bowel loop 
 

 
Всем пациентам выполняли стандартную антибиотико-

профилактику раневых осложнений препаратами цефало-
споринов III поколения, профилактику тромбоэмболиче-
ских осложнений (компрессионный трикотаж, применение 
профилактических доз антикоагулянтов). 

В послеоперационном периоде применяли ношение 
пациентами абдоминального бандажа. 

Тип исследования – одноцентровое параллельное про-
спективное нерандомизированное. 

Нами было произведено сравнение групп пациентов по 
полу, возрасту, сопутствующим заболеваниям и среднему 
размеру грыжевого дефекта (табл. 1). 

В контрольной группе было 13 мужчин (65 %) и 7 жен-
щин (35 %), в основной группе – 12 мужчин (57,1 %) и  
9 женщин (42,9 %) (χ2 = 0,266, p > 0,05). 

Средний возраст в контрольной группе составил  
34,18 ± 9,43 года, в основной группе – 35,23 ±11,17 года 
(t-критерий Стъюдента = 1,07, p > 0,05). Сопутствующие 
заболевания были выявлены у 5 (25 %) пациентов кон-
трольной группы и у 7 (33,3 %) пациентов основной группы 
(χ2 = 0,344, p > 0,05). 

Средний размер грыжевого дефекта в контрольной 
группе составил 4,1 ± 2,43 см, в основной группе –  
3,7 ± 3,17 см (t-критерий Стъюдента = 1,11, p > 0,05). 

Среди нозологий выявленных сопутствующих заболе-
ваний в исследуемых группах статистически значимых 
различий не было (табл. 2). 

Таким образом, статистически значимых различий 
между контрольной и основной группами по полу, воз-
расту, сопутствующим заболеваниям и среднему размеру 
грыжевого дефекта выявлено не было. 

Это дало нам право в дальнейшем считать, что на ре-
зультаты лечения мог повлиять только выбор способа опе-
ративного вмешательства. 

 
Результаты и их обсуждение 
В результате проведённого нами исследования были 

получены следующие результаты (табл. 3). 
В контрольной группе длительность госпитализации 

была статистически значимо дольше и составила  
4,18 ± 3,43 суток, чем в основной группе – 2,18 ± 1,43 су-
ток (t-критерий Стъюдента = 3,54, p < 0,05). Связано это 
было с тем, что отказ от выделения грыжевого мешка из 
тканей передней брюшной стенки предотвращал образо-
вание сецернирующей площади, что, в свою очередь, 
уменьшало риск возникновения раневых осложнений, 
способствовало лучшей переносимости болевого син-
дрома. 

Средняя длительность операции в контрольной группе 
составила 77,45 ± 30,43 минуты, в основной группе –  
50,33 ± 15,43 минуты. (t-критерий Стъюдента = 37,61,  
p < 0,05), что также было связано с отказом от длитель-
ного этапа выделения грыжевого мешка из тканей перед-
ней брюшной стенки. 

В обеих группах летальных исходов зафиксировано  
не было. 
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Таблица 1. Сравнение групп пациентов по исходным данным 
Table 1. Comparison of patient groups according to initial data 

Исследуемый признак Контрольная группа, n = 20 Основная группа, n = 21 Критерий 
Средний возраст 34,18 ± 9,43 лет 35,23 ± 11,17 t-Стъюдента = 1,07, p > 0,05 
Мужской пол 13 (65 %) 12 (57,1 %) χ2 = 0,266, p > 0,05 
Женский пол 7 (35 %) 9 (42,9 %) 
Сопутствующие заболевания (ХСН, БА) 5 (25 %) 7 (33,3 %) χ2 = 0,344, p > 0,05 
Средний размер грыжевого дефекта 4,1 ± 2,43 см 3,7 ± 3,17 см t-Стъюдента = 1,11, p > 0,05 

 
Таблица 2. Сопутствующие заболевания пациентов исследуемых групп 
Table 2. Concomitant diseases of the patients of the study groups 

Сопутствующие заболевание Пациенты контрольной 
группы с сопутствующими 

заболеваниями (n = 5) 

Пациенты основной группы 
с сопутствующими  

заболеваниями (n = 7) 

Критерий хи-квадрат 

Гипертоническая болезнь 3 (60 %) 2 (28,6 %) χ2 = 1,185, p > 0,05 
Ожирение (II–III степени) 1 (20 %) 3 (42,8 %) χ2 = 0,686, p > 0,05 
Сахарный диабет 2 типа,  
инсулиннезависимый 1 (20 %) 2 (28,6 %) χ2 = 0,144, p > 0,05 

 
Таблица 3. Оценка основных показателей результатов лечения пациентов контрольной и основной групп. 
Table 3. Evaluation of the main indices of the treatment results in the patients of the control and main groups 

Результаты лечения пациентов Контрольная группа,  
n = 20 

Основная группа,  
n = 21 

Критерий 

Средняя длительность госпитализации 4,18 ± 3,43 суток 2,18 ± 1,43 суток t-Стъюдента = 3,54, p < 0,05 
Средняя длительность операции 77,45 ± 30,43 мин 50,33 ± 15,43 мин t-Стъюдента = 37,61, p < 0,05 
Осложнения послеоперационного периода 
(серома) 5 (25 %) пациентов 2 (9 %) пациента χ2 = 1,733, p > 0,05 

Пункционно-дренирующие вмешательства 
под контролем УЗИ 3 (15 %) пациента 1 (4,7 %) пациент χ2 = 1,22, p > 0,05 

 
 
В контрольной группе клинически значимая серома 

встречалась чаще – у 5 пациентов (25 %), чем в основной 
группе – у 2 пациентов (9,5 %), статистически значимых 
различий не было выявлено (χ2 = 1,733, p > 0,05). В связи с 
чем, можно предположить, что расположение полипропи-
ленового имплантата между брюшиной, обработанным 
грыжевым мешком и прядью большого сальника имело 
клиническое значение: продуцируемая жидкость частично 
всасывалась брюшиной и её объём в ране снижал частоту 
клинических проявлений. 

В обеих группах пациентам выполнялись пункционно-
дренирующие вмешательства под контролем УЗИ: в кон-
трольной группе – 3 (15 %) пациентам, в основной – 1 (4,7 %) 
пациенту (χ2 = 1,22, p > 0,05). 

Повторных операций пациентам по поводу нагноения 
раны, внутрибрюшных осложнений, рецидива грыжи в 
обеих группах зарегистрировано не было. 

 
Клинический пример 
Пациент Г., 48 лет, поступил на плановое оперативное 

лечение по поводу приобретённой вправимой пупочной 
грыжи. При поступлении: в проекции пупка определяется 
опухолевидное образование размерами 7×7×4 см, мягкое, 
эластичное, вправимое, кожа в проекции образования не 
изменена. При пальпации – грыжевой дефект 2×2 см.  
Пациенту было выполнено грыжесечение, интраперитоне-
альная герниопластика полипропиленовым сетчатым им-
плантатом по разработанному нами способу. Длитель-
ность операции составила 52 минуты. В послеоперацион-
ном периоде оценивались: клиническая картина (болевой 
синдром, перистальтика кишечника, температура тела), 

результаты ультразвукового исследования области опе-
рационной раны на первые сутки после операции и перед 
выпиской, контроль раневого отделяемого. 

В послеоперационном периоде: состояние пациент а 
оценивалось как удовлетворительное; болевой синдром 
был купирован к концу первых суток послеоперационного 
периода с помощью нестероидных противовоспалительных 
препаратов. Через 4 часа после выполнения оперативного 
вмешательства появилась активная перистальтика, отхож-
дение газов, к концу первых суток после операции был од-
нократный стул. Единожды, в первые сутки после операции, 
регистрирован эпизод субфебрилитета – температура тела 
составляла 37,1 °С. Эпизодов лихорадки не было.  
На первые сутки послеоперационного периода по данным 
УЗ-исследования области операционной раны была выяв-
лена полоска жидкости шириной 2 мм в области грыже-
вого мешка, подвергнутого перитонеодезу, перед выпис-
кой жидкостных образований в проекции операционной 
раны выявлено не было. Рана зажила первичным натяже-
нием, отделяемого из раны за период госпитализации вы-
явлено не было. 

Длительность госпитализации составила трое суток 
(первые сутки госпитализации + двое суток послеопераци-
онного периода). Был выписан с выздоровлением. 

 
Заключение 
Применение разработанного способа интраперитоне-

альной герниопластики неосложнённых пупочных грыж 
снижает длительность госпитализации (t-критерий 
Стъюдента = 3,54, p < 0,05), способствует снижению дли-
тельности оперативного вмешательства (t-критерий 
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Стъюдента = 37,61, p < 0,05). Перитонеодез и отказ от вы-
деления грыжевого мешка из тканей передней брюшной 
стенки способствуют снижению риска возникновения ра-
невых осложнений (клинически значимой серомы) с 25 % 

до 9 % и могут использоваться в качестве одного из вари-
антов стационарзамещающей операции у пациентов с 
неосложненными приобретёнными вправимыми пупоч-
ными грыжами. 
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ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ СРЕДОСТЕНИЯ  
А.М. Морозов, В.А. Кадыков, Э.М. Аскеров, Е.В. Пенязь, М.О. Попова, М.А. Беляк  

Тверской государственный медицинский университет, Тверь, Россия 
 
Резюме. Актуальность. Оперативные вмешательства, применяемые в сердечно-сосудистой хирургии, нередко приводят к развитию 
множества различных по этиологии и проявлениям гнойно-септических осложнений. Развитие данной патологии ухудшает течение по-
слеоперационного периода и увеличивает продолжительность пребывания пациента в стационаре. Диапазон данных осложнений ва-
рьируется в достаточно широких пределах, что объясняется различным исходным состоянием организма пациента, а также особенно-
стями проведения операций, ухода и лечения в послеоперационном периоде. Целью данного исследования является выявление частоты 
встречаемости гнойно-септических осложнений органов средостения в хирургии и анализ характеристики данной патологии. Матери-
алы и методы. В ходе настоящей работы был произведен анализ зарубежной и отечественной литературы по проблеме возникновения 
гнойно-септических осложнений органов средостения в хирургии. Результаты. Развитие гнойно-септических осложнений в сердечно-
сосудистой хирургии обусловлено рядом факторов, среди которых необходимо отметить наличие сопутствующих заболеваний, осо-
бенности проведения некоторых оперативных вмешательств, неадекватную антибактериальную терапию. В связи с выраженностью 
вышеизложенных факторов, возможно развитие множества грозных гнойно-септических заболеваний. И, к сожалению, даже при свое-
временном лечении пациента, процент летальности от них остается достаточно высоким. Заключение. Гнойно-септические осложнения 
в кардиохирургической практике представляют собой нередкое явление, связанное со множеством факторов риска. К таким ослож-
нениям относятся медиастинит, сепсис, пневмония, инфекции мочевого тракта, местные воспалительные реакции и многое другое. 
Однако благодаря знаниям причин их возникновения и особенностей клинического течения можно подобрать соответствующие методы 
коррекции того или иного состояния на различных этапах лечения пациента.  

Ключевые слова: гнойно-септические осложнения, факторы риска, медиастинит, нозокомиальная флора, особенности клинического 
течения, летальность. 
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Abstract. Relevance. Surgical interventions used in cardiovascular surgery often lead to the development of many different etiology and manifes-
tations of purulent-septic complications. The development of this pathology worsens the course of the postoperative period and increases the 
duration of the patient's stay in the hospital. The range of these complications varies quite widely, which is explained by the different initial state of 
the patient's body, as well as the peculiarities of operations, care and treatment in the postoperative period. The purpose of this study is to study 
the frequency of occurrence of purulent-septic complications of mediastinal organs in surgery and to analyze the characteristics of this pathology. 
Materials and methods. In the course of this work, the analysis of foreign and domestic literature on the problem of the occurrence of purulent-
septic complications of mediastinal organs in surgery was carried out. Results. The development of purulent-septic complications in cardiovascular 
surgery is due to a number of factors, among which it is necessary to note the presence of concomitant diseases, the peculiarities of some surgical 
interventions, inadequate antibacterial therapy. Due to the severity of the above factors, the development of many formidable purulent-septic 
diseases is possible. And unfortunately, even with timely treatment of the patient, the percentage of mortality from them remains quite high. 
Conclusion. Purulent-septic complications in cardiac surgery practice are a frequent phenomenon associated with a variety of risk factors. Such 
complications include mediastinitis, sepsis, pneumonia, urinary tract infections, local inflammatory reactions and much more. However, thanks to 
the knowledge of the causes of their occurrence and the features of the clinical course, it is possible to choose appropriate methods for correcting 
a particular condition at various stages of the patient's treatment.  
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Актуальность 
Гнойно-септические осложнения представляют собой 

собирательное понятие, могут быть вызваны различными 
микроорганизмами и иметь различные клинические про-
явления [1–3]. Гнойно-септические осложнения в после-
операционном периоде могут развиться в результате от-
клонения нормальных условий реакции организма на па-
тогенных возбудителей либо в случае изменения патоген-
ности самого микроорганизма [4, 5]. 

По данным литературы, частота развития инфекцион-
ных осложнений в послеоперационном периоде при про-
ведении кардио-васкулярных вмешательств варьирует в 
диапазоне от 4,9 до 30,8 % [6]. 

Одними из основных осложнений у пациентов кардио-
хирургического профиля являются инфицирование после-
операционной раны, внутрибольничная пневмония, ин-
фекции мочевыводящих путей, сепсис. Как правило, воз-
будителем гнойно-воспалительного осложнения является 
не отдельно взятый вид микроорганизмов, а чаще всего их 
комбинации, так называемые микст-формы [6, 7]. 

Особое внимание следует уделить пациентам, страдаю-
щим сахарным диабетом. Так, согласно данным литературы, 
развитие риска осложнений, а также внутрибольничной 
смертности намного выше у тех пациентов, у кого в анамнезе 
существует данная патология. Сахарный диабет не связан 
напрямую с уровнем высокой смертности пациентов, но он 
непосредственно влияет на возможность повышения риска 
развития послеоперационных осложнений [8, 9]. 

Одним из таких осложнений является сепсис. Сепсис 
до сих пор остаётся одной из главных проблем не только 
хирургии, но также клинической фармакологии и реани-
мации. Летальность при данном осложнении составляет 
28 %, а в случае наличия у пациента в анамнезе сахарного 
диабета смертность может достигать 69 % [10, 11]. 

 
Целью данного исследования является выявление ча-

стоты встречаемости гнойно-септических осложнений ор-
ганов средостения в хирургии и анализ характеристики 
данной патологии. 

 
Материалы и методы 
В ходе настоящей работы был произведен анализ за-

рубежной и отечественной литературы по проблеме воз-
никновения гнойно-септических осложнений органов сре-
достения в хирургии. 

 
Результаты 
Необходимо отметить, что гнойно-септические ослож-

нения в сердечно-сосудистой хирургии возникают только 
в случаях уменьшения или вовсе отсутствия защитных ре-
акций организма и наличия факторов риска. В хирургиче-
ской практике выделяют предоперационные, интраопера-
ционные и послеоперационные факторы риска, которые 
увеличивают риск развития осложнений. К предопераци-
онным относят нарушение обмена веществ, длительное 
употребление лекарственных препаратов, сниженную им-
мунную реакцию организма, персистирующие заболева-
ния, очаги хронических инфекций, обострение хрониче-
ских заболеваний и другие [12, 13]. 

Интраоперационные включают в себя такие факторы, 
как кровотечение, длительная операция, длительное ис-
кусственное кровообращение, ишемические процессы в 
операционном поле, возникновение гематом [14, 15]. 

К послеоперационным факторам риска относятся про-
резывание швов, нестабильность грудины, ишемические 
процессы в области послеоперационной зоны, длительная 
искусственная вентиляция лёгких, непрямой массаж 
сердца и другие [16]. 

Спектр инфекционных агентов, играющих ведущую 
роль в возникновении гнойных осложнений после кардио-
хирургических операций, достаточно велик. При попада-
нии в стационар пациент проходит большое количество 
медицинских процедур, где его ждет неизбежная контами-
нация госпитальной флорой, которая при неблагоприят-
ных условиях зачастую приводит к развитию гнойно-сеп-
тических заболеваний [17]. 

Согласно исследованиям S. Leal-Noval и соавт., в про-
центном соотношении послеоперационных осложнений 
больше всего приходится на инфекционные осложнения 
лёгких и мочевого тракта (по 1,5 %), второе место среди 
осложнений занимают гнойные медиастиниты (1,25 %), и 
ещё реже возникают инфекции мягких тканей грудины 
(0,75 %) [18]. 

Факторами риска развития нозокомиальной пневмо-
нии после проведения хирургического вмешательства яв-
ляются повторная интубация, постановка и применение 
назогастрального зонда, а также необоснованное приме-
нение антибиотиков широкого спектра перед оператив-
ным вмешательством. В большинстве случаев возбудите-
лем данной пневмонии является грамотрицательная 
флора. Послеоперационная пневмония значительно уве-
личивает длительность нахождения пациента в отделении 
реанимации и интенсивной терапии до 25 дней и выше, что 
создаёт предпосылки для контаминации иными видами 
микроорганизмов [19]. 

Клинически нозокомиальная пневмония проявляет 
себя следующими системными критериями: умеренная 
или высокая лихорадка постоянного типа, большое коли-
чество гнойной мокроты, диспноэ или тахипноэ. Одним из 
критериев данной патологии является изменение психиче-
ского состояния пациентов, особенно это выражено в 
группе пациентов старше 70 лет, при отсутствии другой 
причины. В клиническом анализе крови чаще всего можно 
увидеть лейкоцитоз, однако лейкопения при нозокомиаль-
ной пневмонии также не редкость. При рентгенографии 
органов грудной клетки при обычном течении нозокоми-
альной пневмонии определяются фокусы бронхо-пневмо-
нической инфильтрации, либо же долевая или сегментар-
ная инфильтрация с различимыми просветами бронхов, 
либо начинающиеся осложнения (абсцессы, плеврит и 
др.). Однако следует отметить, что у 10 % пациентов воз-
можно отсутствие патологических изменений лёгочной 
ткани, а у пациентов, имеющих иммунодефицит любого ге-
неза, эта цифра может увеличиваться до 20–30 % [20, 21]. 

В большинстве случаев рентгенологическая картина не 
указывает на этиологию возникновения нозокомиальной 
пневмонии. Однако существуют особенности, так называ-
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емой рентген семиотики, которые помогут различить не-
которые виды пневмонии и косвенно указать на их возбу-
дителя. Например, верхнедолевая (лобарная) плевропнев-
мония, отграниченная междолевой плеврой и зачастую 
протекающая с увеличением объёма доли лёгкого из-за 
отёка, характерным прогрессированием морфологиче-
ских изменений и клинической симптоматики, с возмож-
ным развитием некрозов и полостей распада, возникает 
при поражении клебсиеллой. В свою очередь, при ста-
филлококковом поражении пневмония чаще всего двух-
сторонняя с беспорядочными округлыми очагами уплотне-
ния, достаточно быстрым прогрессированием, появле-
нием полостей распада и развитием септической эмболии. 
Если возбудителями нозокомиальной пневмонии явля-
ются синегнойная и кишечная палочки, то страдают пре-
имущественно нижние доли лёгких с появлением пятни-
стых участков бронхо-пневмонической инфильтрации или 
же множественных узелков с полостями [22]. 

К сожалению, нозокомиальная пневмония отличается до-
статочно высокой летальностью – до 10 %, как с, так и без 
проведения оксигенотерапии, и около 27–50 % при нахожде-
нии на аппарате искусственной вентиляции лёгких [23]. 

Другим послеоперационным осложнением является 
медиастинит, который в 43–64 % случаев сопровождается 
инфицированием организма группой микроорганизмов 
CONS (Coagulase negative staphylococci: S. saprophyticus, 
S. epidermidis, S. haemolyticus, S. hominis, S. warneri, S. capi-
tis, S. simulans). В большей степени ему подвержены паци-
енты, имеющие послеоперационную нестабильность гру-
дины и остеосинтез грудины с использованием проволоки, 
а также хроническую обструктивную болезнь лёгких, ожи-
рение и сахарный диабет [24]. 

По данным Тайваньских исследований 2013 года, к 
факторам риска развития гнойного медиастинита относят 
повторную госпитализацию, рестернотомию, хрониче-
скую почечную недостаточность, удлинение времени опе-
рации, постоперационную миокардиальную недостаточ-
ность, постоперационную почечную недостаточность, по-
вторные операции вследствие большой кровопотери [25].  

Стоит отметить, что вентиляционно-ассоциированная 
пневмония значительно увеличивает вероятность леталь-
ного исхода пациента с гнойным медиастинитом после 
кардиохирургической операции [26].  

Борьба с микроорганизмами группы CONS достаточно 
затруднительна из-за защитного механизма их колоний – 
капсулы из внеклеточного полисахарида, что весьма су-
щественно может снизить эффект антибактериальной те-
рапии и затруднить санацию очага инфекции. В отличие от 
медиастинита, вызванного Staphylococcus aureus, CONS-
ассоциированный медиастинит протекает, как правило, 
бессимптомно: отсутствуют не только боль, высокая лихо-
радка с потрясающим ознобом и одышка, но и повышение 
маркеров воспаления [27]. Вызванный Staphylococcus 
aureus медиастинит, по данным B. Gardlund, составляет  
26 % случаев данного послеоперационного осложнения. 
Чаще всего Staphylococcus aureus встречается у пациен-
тов после проведения рестернотомии [28]. 

Кроме грамположительной флоры данную стерналь-
ную инфекцию могут вызывать грамотрицательная флора 

(Кlebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa) и грибы 
рода Candida.  

Однако следует отметить, что за последние пару деся-
тилетий количество случаев кандидозных осложнений по-
сле кардиохирургических вмешательств снизилось прак-
тически до нуля [29–31]. 

Средостение имеет некоторые особенности строения. 
Сверху оно беспрепятственно сообщается с клетчаточ-
ными пространствами шеи, снизу – с забрюшинной клет-
чаткой, благодаря пищеводному отверстию диафрагмы. 
Данные особенности приводят к быстрому распростране-
нию инфекции. Основная жалоба пациентов с медиасти-
нитом – пульсирующая загрудинная боль, иррадиирующая 
в межлопаточную область, усиливающаяся при поколачи-
вании грудины, откидывании головы назад. Характерным 
проявлением является также симптом Равич-Щербо – 
втягивание при вдохе ярёмной вырезки. Сопровождается 
всё это, как правило, повышением температуры тела до 
39–40 оС, ознобами, одышкой, тахикардией до 120 ударов 
в минуту [32]. 

При исследовании клинического анализа крови выяв-
ляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, увеличение СОЭ до 70 мм/ч. В биохимическом ана-
лизе крови можно обнаружить гипоальбуминемию, гипо-
холистеринемию, снижение протромбина, трансаминаз и 
фибриногена. При исследовании общего анализа мочи вы-
является лейкоцитурия, цилиндрурия, микрогематурия, 
бактериурия. Производится бактериологическое исследо-
вание для определения флоры с последующим определе-
нием чувствительности к антибиотикам. Из инструмен-
тального исследования наиболее часто применяется рент-
генография органов грудной клетки, при которой обнару-
живается расширение тени шеи и средостения. Компью-
терная томография (КТ) органов грудной клетки указывает 
на распространённость самого процесса и его связь с 
другими органами [32, 33]. 

По данным литературы, летальность при проводимой 
терапии составляет 14–23 %, а без неё – 100 %. Медиасти-
нит до сих пор остаётся одним из самых тяжёлых осложне-
ний с высокой летальностью, помимо сепсиса [34, 35]. 

Необходимо остановится ещё на одном осложнении 
гнойно-септического генеза – сепсисе. Он представляет со-
бой патологический процесс, в основе которого лежит ре-
акция организма в виде генерализованного воспаления на 
инфекционных возбудителей различной природы [36–38]. 

Доминирующей флорой в отношении инфицирования 
крови являются грамположительные кокки (до 65,4 %), ко-
торые часто резистентны к антибактериальной терапии [39]. 

По данным M. Olsen и соавт., к факторам риска возник-
новения инфекций крови в большей степени относятся ис-
пользование внутриаортальной баллонной контрпульса-
ции и постоперационной трансфузии, возраст 65 лет и 
старше, ожирение, сахарный диабет и курение [40]. 

Септическое поражение характеризуется многообра-
зием симптоматики, так как патологический процесс за-
трагивает все системы органов пациента. Одним из наибо-
лее частых симптомов сепсиса является лихорадка, она 
же представляет собой и главный диагностический при-
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знак. С патофизиологической точки зрения это объясня-
ется высоким уровнем простагландина Е и интерлейкина-1. 
Однако в острой фазе заболевания может наблюдаться и 
гипотермия, которая чаще свидетельствует о грубых мик-
роциркуляторных нарушениях и является неблагоприят-
ным прогностическим признаком. Проявления со стороны 
дыхательной системы также имеют большое разнообра-
зие: от одышки с серьёзным респираторным алкалозом до 
респираторного дистресс-синдрома. В биохимическом 
анализе крови, чаще всего обнаруживается повышенное 
содержание азота, билирубина и трансаминаз. Однако 
наибольшее внимание следует уделять количеству тром-
боцитов, так как их снижение говорит о развивающемся 
синдроме диссеминированного внутрисосудистого сверты-
вания и также является неблагоприятным прогностическим 
признаком. Поражения центральной нервной системы мо-
гут проявляться в виде расстройств поведения и нарушения 
сознания, вплоть до коматозного состояния [41].  

Отдельно необходимо выделить особенности развития 
септической инфекции на коже в зависимости от её возбу-
дителя. При поражении стафилококками на дистальных от-
делах конечностей возможно появление геморрагической 
сыпи с участками некрозов. Если возникает мелкоточечная 
сыпь на поверхности грудной клетки, это зачастую свиде-
тельствует о наличии пневмококковой инфекции. Поли-
морфная геморрагическая сыпь на коже всего туловища, ко-
нечностей и лица указывает на заражение менингококками. 

Как указывалось выше, сепсис отличается полиорган-
ностью поражений с развитием разных видов острой орган-
ной недостаточности: дыхательной, сердечно-сосудистой, 

почечной, надпочечниковой, печёночной и других. Также, 
зачастую при сепсисе наблюдается развитие ДВС-син-
дрома. Следует отметить, что недостаточность, возникшая 
на фоне поражения более трёх органов, свидетельствует о 
фатальном течении данного заболевания [42]. 

По данным различных источников, летальность от сеп-
сиса варьируется от 20 до 40 %, однако при развитии ин-
фекционно-токсического шока она может достигать 80 % 
[42, 43].  

 
Заключение 
Таким образом, согласно современным представле-

ниям, основными видами гнойно-септических осложнений 
в сердечно-сосудистой хирургии являются поражения ор-
ганов дыхания, заражение кровотока и области оператив-
ного вмешательства. Факторы риска развития послеопе-
рационных осложнений представляют собой уже имеющу-
юся соматическую патологию пациента, особенности про-
ведения кардиохирургического вмешательства и ведения 
послеоперационного периода. Возбудителями гнойно-
септических осложнений может быть абсолютно любой 
микроорганизм: все зависит от состояния защитной си-
стемы организма пациента и уровня патогенности самого 
возбудителя. Последствия данных осложнений могут быть 
достаточно серьёзными, вплоть до летального исхода, в 
связи с чем особое внимание необходимо уделять профи-
лактике развития гнойно-септических заболеваний после 
кардиохирургических операций.
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ПРИМЕНЕНИЕ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ 
ВНЕПЕЧЁНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ И БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА  

У НЕОПЕРАБЕЛЬНЫХ ПАЦИЕНТОВ 
Е.Ф. Странадко1, Р.Н. Комаров2, С.В. Морозов3, А.И. Лобаков3, В.А. Морохотов3, Ю.И. Захаров3,  

Ю.К. Богомазов3, М.В. Рябов1, В.К. Шубин3, П.Б. Флегонтов3, Н.В. Карпов3 
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2Первый московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), Москва, Россия 

3Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия 
 

Резюме. Введение. В статье представлены результаты применения фотодинамической терапии (ФДТ) рака внепечёночных желчных 
протоков (ВЖП) и большого дуоденального сосочка (БДС) у неоперабельных пациентов. Описаны методика её проведения и способы 
доставки лазерных световодов к различным отделам билиарного тракта. Определена эффективность ФДТ рака ВЖП и отдельно рака 
БДС. Выявлена зависимость продолжительности жизни пациентов от кратности сеансов ФДТ в течение года, а также проведён срав-
нительный анализ эффективности двух групп фотосенсибилизаторов (ФС). Цель исследования: оценить эффективность фотодинами-
ческой терапии (ФДТ) при лечении рака ВЖП и БДС; определить целесообразность выполнения повторных курсов ФДТ и временные 
интервалы между ними; сравнить эффективность фотосенсибилизаторов Фотодитазин и Фотосенс в лечении данных пациентов. Мате-
риалы и методы. Исследование основано на сравнительном анализе продолжительности жизни групп неоперабельных пациентов с 
раком ВЖП и БДС. Основную группу составили 29 пациентов (из них 20 пациентов с раком БДС), в лечении которых помимо желчеот-
водящих операций выполнялась ФДТ. Группа контроля – 50 пациентов (из них 14 с раком БДС), в лечении которых применялись только 
желчеотводящие вмешательства. Количество проведённых курсов ФДТ было от 1 до 3 в течение года. Всего 29 пациентам выполнено 
52 курса ФДТ. Нами использовались два фотосенсибилизатора из разных групп: Фотодитазин (производное хлорина Е6) – использо-
вался у 18 пациентов и Фотосенс (производное фталоцианина) – был использован в качестве ФС у 11 пациентов. Оценка эффективности 
лечения основана на определении медианы дожития по методу Каплана – Меера. Результаты. Медиана времени дожития в основной 
группе составила 18 месяцев [95 % ДИ: 15,9; 20,1], в группе сравнения (без ФДТ) – 7 месяцев [95 % ДИ: 5,1; 8,9]. В случае с пациентами 
с раком БДС медиана дожития при применении ФДТ составила 18 месяцев [95 % ДИ: 16; 20], в группе сравнения – 12 месяцев [95 % 
ДИ: 9,25; 14,75]. Продолжительность жизни пациентов с раком БДС составила от 1 до 60 месяцев. Медиана времени дожития при 
использовании Фотодитазина составила 17 месяцев [95 % ДИ: 12; 21] в случае использования Фотосенса – 18 месяцев [95 % ДИ: 16; 19]. 
В группе пациентов, которым выполнялся один сеанс ФДТ в течение года, медиана дожития составила 12,5 месяцев [95 % ДИ: 10; 15], 
в группе пациентов, которым выполнялось 2 и более сеансов, медиана дожития составила 23 месяца [95 % ДИ: 18; 28]. Выводы. Фото-
динамическая терапия в сочетании с дренирующими вмешательствами на желчных протоках является эффективным методом терапии 
неоперабельных форм рака ВЖП и БДС у пациентов высокого риска. Разработаны варианты доставки лазерного излучения для про-
ведения ФДТ. Повторные сеансы ФДТ с интервалом в 4–6 месяцев потенцируют эффективность паллиативной терапии и увеличивают 
ожидаемую продолжительность жизни пациентов. Выявлена одинаковая эффективность препаратов Фотодитазин и Фотосенс при ФДТ. 
Фотодитазин показал меньшее число осложнений. 

Ключевые слова: рак внепеченочных желчных протоков, рак большого дуоденального сосочка, фотодинамическая терапия. 
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PHOTODYNAMIC THERAPY USE FOR MALIGNANT NEOPLASMS OF EXTRAHEPATIC BILE DUCTS  
AND MAJOR DUODENAL PAPILLA IN INOPERABLE PATIENTS 

E.Ph. Stranadko2, R.N. Komarov3, A.I. Lobakov1, S.V. Morozov1, V.A. Morokhotov1, Y.I. Zakharov1,  
Y.K. Bogomazov1, M.V. Riabov2, V.K. Shubin1, P.B. Flegontov1, N.V. Karpov1 

1The Skobelkin State Research Center for Laser Medicine of the Federal Medical and Biological Agency of Russia, Moscow, Russia 
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3M.F. Vladimirsky Moscow Regional Clinical Research Institute, Moscow, Russia 
 
Abstract:. Introduction. The article presents the results of photodynamic therapy (PDT) of extrahepatic bile ducts (EBD) and large duodenal papilla 
(LDP) cancer in inoperable patients. The technique of its carrying out and ways of delivery of laser light guides to various parts of biliary tract are 
described. Efficiency of PDT for cancer of LDP and separately for cancer of EBD was determined. The dependence of patients' life expectancy 
on the number of PDT sessions during a year was revealed and the comparative analysis of two groups of photosensitizers (PS) efficiency was 
carried out. Research purpose: to estimate the effectiveness of photodynamic therapy (PDT) in treatment of VUC and IBD cancer; to determine 
the reasonability of repeated PDT courses and time intervals between them; to compare the effectiveness of photosensitizers Photodetazine and 
Photosens in treatment of these patients. Materials and Methods. The study was based on a comparative analysis of life expectancy in inoperable 
groups of patients with VVC and IBD cancer. The main group consisted of 29 patients (including 20 patients with IBD cancer) who were treated 
by PDT besides biliary operations. Control group consisted of 50 patients (14 of them with BDZ cancer), only biliary drainage interventions were 
used in their treatment. The number of PDT courses performed was from 1 to 3 during the year. A total of 29 patients underwent 52 courses of 
PDT. We used two photosensitizers from different groups: Fotoditazin (chlorine derivative E6) – was used in 18 patients and Photosense (phthal-
ocyanine derivative) – was used as PS in 11 patients. Assessment of treatment efficacy was based on determining the median survival according 
to the Kaplan-Meier method. Results. Median survival time in the main group was 18 months [95% CI: 15.9; 20.1], in the comparison group 
(without PDT) – 7 months [95% CI: 5.1; 8.9]. In patients with IBD cancer, the median survival for PDT was 18 months [95% CI: 16; 20], and 12 
months [95% CI: 9.25; 14.75] in the comparison group. Life expectancy for patients with BDS cancer ranged from 1 to 60 months. Median survival 
time was 17 months [95% CI: 12; 21] in case of Fotosens – 18 months [95% CI: 16; 19]. In the group of patients who underwent one PDT session 
during a year, median survival time was 12.5 months [95% CI: 10; 15], in the group of patients who underwent 2 or more sessions, median survival 
time was 23 months [95% CI: 18; 28]. Conclusions. Photodynamic therapy in combination with draining interventions on bile ducts is an effective 
method of therapy of inoperable forms of IVC and IBD carcinoma in high risk patients. Variants of delivery of laser radiation for PDT are developed. 
Repeated sessions of PDT at intervals of 4-6 months potentiate the effectiveness of palliative therapy and increase life expectancy of patients. The 
effectiveness of Fioditazine and Photosense in PDT was found to be similar. Fotoditazine showed a lower number of complications. 
Key words: extrahepatic bile duct cancer, large duodenal papilla cancer, photodynamic therapy. 
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Актуальность 
Лечение пациентов с онкологическими заболеваниями 

внепечёночных желчных протоков (ВЖП) и большого дуоде-
нального сосочка (БДС) является одной из нерешенных про-
блем хирургии XXI века. Анатомические особенности распо-
ложения подобных опухолей определяют механическую 
желтуху как первоначальное проявление клинических симп-
томов. Период бессимптомного течения является основной 
причиной позднего обращения пациента к врачу. К моменту 
манифестации желтухи, новообразование зачастую пора-
жает структуры печеночно-двенадцатиперстной связки, что, 
само по себе, снижает возможность радикального хирурги-
ческого пособия до 50 %. Резектабельность злокачествен-
ных новообразований проксимальных отделов ВЖП состав-
ляет около 30 % [1, 9, 14, 18], дистальных отделов при раке 
БДС – около 18–55 % [3, 5, 8]. Хирургические методы лечения 
новообразований БДС и ВЖП сопряжены с высоким риском 
интраоперационной травмы, что приводит к высокому числу 
случаев осложнений в послеоперационном периоде  
(10–55 %), а также к большой смертности 4–38 % [1, 5]. 

При анализе отдалённых результатов хирургического 
лечения рака ВЖП и БДС наблюдается высокая леталь-
ность, которая обоснована высокой скоростью прогрес-

сии онкологического заболевания. Из пациентов, подверг-
шихся радикальному хирургическому лечению, только  
20–30 % демонстрируют уровень выжимаемости более  
5-ти лет [1, 5, 7, 12, 14, 16]. Данный факт выступает огра-
ничением выполнения радикальных операций, что зача-
стую усугубляется тяжёлой сопутствующей патологией, 
ассоциированной с лицами пожилого возраста [6]. 

В связи с этим, основная лечебная стратегия на пер-
вом этапе сфокусирована на купировании механической 
желтухи, как непосредственно угрожающего жизни 
осложнения. На современном этапе предпочтение отда-
ётся малоинвазивным чрескожно-,  чреспечёночным и эн-
доскопическим способам наружного, наружно-внутрен-
него или внутреннего дренирования желчных протоков. 

После выполнения дренирующих вмешательств на 
желчных протоках и нормализации показателей билиру-
бина крови пациенты, в большинстве случаев, не получают 
специфической противоопухолевой терапии, что служит 
причиной такого мало периода со времени установки диа-
гноза до наступления летального исхода. Данные стати-
стики демонстрируют, что средняя продолжительность 
жизни с момента верификации онкологического диагноза 
составляет в среднем один год [8, 10, 15]. 
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Данная когорта пациентов требует комплексного под-
хода в терапии описанного онкопроцесса, в связи с чем в 
последнее время начата разработка и успешное внедре-
ние в практическую деятельность различных методик ло-
кального и/или системного воздействия: дистанционная 
лучевая терапия, радиочастотная и микроволновая абля-
ция, селективная радиоэмболизация, химиотреапия. 

Учитывая неудовлетворительные результаты химиоте-
рапии в лечении представленных опухолей, в последние 
годы активно разрабатываются и вводятся в клиническую 
практику методы локального воздействия на злокаче-
ственное новообразование, системные эффекты которых 
минимальны. Одним из перспективных направлений пал-
лиативного локального воздействия на опухолевые клетки 
является фотодинамическая терапия. 

Фотодинамическая терапия – это метод лечения, осно-
ванный на избирательном накоплении лекарственного 
препарата, называемого фотосенсибилизатором (ФС), 
тканями опухоли с последующим его инициированием пуч-
ком лазера с установленной длиной волны. Вследствие 
потенцирования фотохимических реакций и высвобожде-
ния активных форм кислорода запускается апоптоз мути-
ровавших клеток с разрешением некротического про-
цесса в образование соединительной ткани. 

Наиболее широкое распространение метод ФДТ полу-
чил при лечении новообразований кожи, как наиболее до-
ступной зоны для светового воздействия. Доля злокаче-
ственных опухолей кожи среди новообразований, подвер-
гаемых ФДТ, составляет 65–70 % как в России, так и за 
рубежом, а лечебная эффективность ФДТ приближается 
к 100 %. ФДТ применяется также при опухолях гортано-
глотки, мочевого пузыря, пищевода, желудка, лёгких, пря-
мой кишки, шейки матки и других заболеваниях [4]. 

Первопроходцем в данной области по праву считается 
профессор McCaughan, который к 1991 г. описал случай 
применения ФДТ при неоперабельном раке общего желч-
ного протока (ОЖП) и последующее 4-летнее наблюдение за 
пациенткой. Суммарно испытуемая перенесла 7 сеансов 
ФДТ [20]. Схожий положительный эффект воздействия ФДТ 
у неоперабельных пациентов при раке ВЖП и БДС демон-
стрировало большое число авторов. Сочетанное примене-

ние ФДТ и дренирующих вмешательств показывают выжива-
емость в течение первого года в 77–84 % наблюдений.  
В ряде случаев выживаемость достигала трёх лет [13, 17, 19]. 

 
Материалы и методы исследования 
Данное исследование представляет собой сравнитель-

ный анализ групп пациентов с раком ВЖП, имеющих аб-
солютные или относительные противопоказания для ради-
кального хирургического лечения. Контрольная группа 
представлена пациентами, которым выполнялись только 
дренирующие вмешательства на желчных протоках:  
14 лиц мужского пола и 36 лиц женского пола (средний 
возраст составил 64,2 ± 8,45 года). Основная группа пред-
ставлена 29 пациентами, среди которых 10 лиц мужского 
пола и 19 женского пола (средний возраст составил  
65,6 ± 8,81 года). В комбинированном лечении пациентов 
основной группы после эффективного дренирования 
желчных протоков применялась ФДТ. 

В соответствии с основной целью исследования были 
определены четыре задачи: 

1. Для оценки эффективности ФДТ рака ВЖП проведён 
сравнительный анализ продолжительности жизни пациентов 
основной группы и группы контроля (табл. 1). Пациенты срав-
нимы по полу, возрасту, стадии процесса, гистологической 
дифференцировки опухоли и локализации (p > 0,05). 

2. Оценить эффективность ФДТ в лечении пациентов с 
раком БДС. Для этого был проведён сравнительный ана-
лиз продолжительности жизни двух групп пациентов: ос-
новной (20 пациентов), которым было отказано в выполне-
нии радикальной операции и выполнялась ФДТ, и кон-
трольной группы (14 пациентов), которым выполнялись 
только желчеотводящие вмешательства (табл. 2). 

3. Оценить эффективность ФДТ в зависимости от ча-
стоты манипуляций за 1 год. 14 пациентов перенесли два 
и более сеансов ФДТ, 15 пациентов перенесли один сеанс 
ФДТ в течение одного года (табл. 3). 

4. Провести сравнительный анализ эффективности 
двух используемых нами ФС: Фотодитазина и Фотосенса. 
Были сформированы две группы пациентов. В первую во-
шли 18 (60,7 %) человек, у которых в качестве ФС приме-
нялся Фотодитазин, во вторую – 11 (39,3 %) пациентов, в 
лечении которых применяли Фотосенс (табл. 4). 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов по группам сравнения 
Table 1. Clinical characteristics of patients in comparison groups 

Параметр  Основная группа – 
выполнялась ФДТ 

Контрольная группа – 
ФДТ не выполнялась 

P 

Возраст 65,6 ± 8,81 года 64,2 ± 8,45 года P = 0,504 

Пол 
Мужчины 10 14 

P = 0,546 Женщины 19 36 
N 29 50 

Стадия 

I 4 1 

P = 0,064 
II 11 16 
III 8 11 
IV 6 22 
N 29 50 

Дифференцировка 

Высокодифференцированная 10 21 

P = 0,733 
Умереннодифференцированная 4 23 

Низкодифференцированная 5 6 
N 29 15 

Локализация 

БДС 20 14 

P = 0,001 
Холедох 3 9 

Ворота печени 2 21 
Желчный пузырь 4 6 

N 29 50 
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Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с раком БДС 
Table 2. Clinical characteristics of patients with IBD cancer 

Параметр Основная группа – 
выполнялась ФДТ 

Контрольная группа – 
ФДТ не выполнялась 

P 

Возраст 67,8 ± 7,2 года 64,8 ± 10,3 года P = 0,418 

Пол 
Мужчины 7 5 

P = 0,996 Женщины 13 9 
N 20 14 

Стадии 

I 4 1 

P = 0,257 
II 9 6 
III 5 2 
IV 2 5 
N 20 14 

Дифференцировка 

Высокодифференцированная 8 6 

P = 0,955 
Умереннодифференцированная 10 7 

Низкодифференцированна 2 1 
N 20 14 

Примечание. Пациенты сравнимы по полу, возрасту, стадии процесса и гистологической дифференцировки опухоли (p > 0,05). 
 
Таблица 3. Клиническая характеристика пациентов двух групп в зависимости от частоты перенесённых ФДТ в течение 1 года 
Table 3. Clinical characteristics of the two groups of patients according to the frequency of PDT performed within 1 year 

Параметр Два и более сеансов 
ФДТ в течение года 

Один сеанс ФДТ  
в течение года 

P 

Возраст 64,8 ± 9,25 года 66,4 ± 8,5 года P = 0,628 

Пол 
Мужчины 5 5 

P = 0,893 Женщины 9 10 
N 14 15 

Стадии 

I 2 1 

P = 0,527 
II 5 6 
III 3 5 
IV 4 3 
N 14 15 

Дифференцировка 

Высокодифференцированная 5 5 

P = 0,2 
Умереннодифференцированная 9 7 

Низкодифференцированна 0 3 
N 14 15 

Локализация 

БДС 10 10 

P = 0,347 
Холедох 1 2 

Ворота печени 2 0 
Желчный пузырь 1 3 

N 14 15 
Примечание. Пациенты сравнимы по полу, возрасту, стадии процесса и гистологической дифференцировки опухоли и ее локализации 
(p > 0,05). 
 
Таблица 4. Клиническая характеристика двух групп пациентов в зависимости от использованных в процессе лечения фотосенсибили-
заторов 
Table 4. Clinical characteristics of the two groups of patients according to the photosensitizers used during treatment 

Параметр Фотодитазин Фотосенс P 
Возраст 64,5 ± 9,7 года 67,3 ± 7,2 года P = 0,46 

Пол 
Мужчины 4 6 

P = 0,114 Женщины 14 5 
N 18 11 

Стадии 

I 2 2 

P = 0,645 
II 6 5 
III 5 3 
IV 5 1 
N 18 11 

Дифференцировка 

Высокодифференцированная 4 6 

P = 0,199 
Умереннодифференцированная 12 4 

Низкодифференцированна 2 1 
N 18 11 

Локализация 

БДС 11 9 

P = 0,162 
Холедох 1 2 

Ворота печени 2 0 
Желчный пузырь 4 0 

N 18 11 
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Таким образом оцениваемые группы были сравнимы по 
полу, возрасту, гистологической дифференцировки лока-
лизации и стадиям заболевания (p > 0,05). 

 
Статистическая обработка результатов 
В качестве основного критерия эффективности прово-

дилось сравнение медианы продолжительности жизни па-
циентов различных групп. Оценка выживаемости проводи-
лась по методу Каплана – Майера. Достоверность разли-
чий в исследуемых группах оценивалась с помощью Log 
rank критериев (отдаленный период) и критериев Breslow 

(ближайший период). Для медианы времени дожития вы-
числяли 95 % доверительный интервал (ДИ). 

 
Методика фотодинамической терапии опухолей ВЖП и БДС 
В качестве ФС использовались препараты двух групп: 

Фотосенс производства ФГУП «ГНЦ РФ «НИОПИК» (Рос-
сия) и Фотодитазин – относится к группе производных ве-
щества Хлорина Е6, производимого ООО «ВЕТА-ГРАНД» 
(табл. 5). 

 

 
Таблица 5. Основные сравнительные характеристики используемых фотосенсибилизаторов 
Table 5. The main comparative characteristics of the photosensitizers used 

Фотосенсибилизатор Время достижения  
максимальной концентрации 

ФС в опухоли 

Время выведения ФС 
из организма 

Коэффициент контрастности 
(соотношение концентрации ФС  

в здоровых тканях и тканях опухоли) 
Фотосенс 24–48 часов 6–8 недель 1,5–1,8 
Фотодитазин 1,5–2,5 часа 24–28 часов 3–24 

В качестве источников лазерного излучения приме-
няли диодный лазер с набором различных диффузоров 
«Латус 2.662.4», производимый ООО «Аткус» Россия 
Санкт-Петербург, с длиной волны 662 нм. 

Сеанс ФДТ проводился через временной промежуток, 
когда достигается максимальное накопление препарата в 
опухоли, индивидуальный для каждого препарата и ука-
занный производителем ФС. 

При применении фотодинамической терапии с Фото-
сенсом лазерное облучение проводилось через 24 часа от 
момента введения препарата, при применении препарата 
Фотодитазин – в интервале 2,5–3,5 часа от времени внут-
ривенного введения препарата. 

Тип контроля (эндоскопический или рентгентелевизи-
онный) сеанса ФДТ определялся топографией опухоли, 
наличием желчного свища, а также видом применяемого 
световода. 

Предварительно рассчитывалось время облучения в за-
висимости от используемого световода (тип излучающего 
диффузора, процент потерь мощности на выходе и необхо-
димой плотности световой энергии, подведённой к опухоли). 

 
Методики лазерного облучения 
С использованием эндоскопических технологий: 
1) внутрипросветное эндоскопическое облучение тер-

минального отдела общего желчного протока (ОЖП) и 
БДС световодом с цилиндрическим диффузором длиной 
2–4 см, введённым через устье БДС или папиллосфинкте-
ротомическое отверстие; 

2) эндоскопическое поверхностное облучение опухоли 
БДС со стороны просвета двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) световодом с торцевым диффузором; 

3) парастентальное облучение опухоли световодом с 
цилиндрическим диффузором параллельно ранее уста-
новленному стенту для декомпрессии биллиарного тракта. 

При эндоскопическом внутрипросветном способе об-
лучения используется световод с цилиндрическим диффу-
зором переменной длинны, при этом значение длины за-
висит от протяженности опухоли. Световод, несущий 
лазреное излучение, проводится через биопсийный канал 

эндоскопа, затем, под контролем глаза сквозь устье БДС 
или папиллосфинктеротомическое отверстие, в просвет 
холедоха (рис. 1, А). 

При поверхностном варианте облучения используется 
световод с торцевым излучателем. Он аналогично прово-
дится через биопсийный канал, после чего проводится об-
лучение опухоли БДС (рис. 1, Б). 

В двух случаях выполнялось парастентальное эндоско-
пическое облучение световодом с цилиндрическим диф-
фузором (рис. 1). 

При наличии ранее сформированного желчного свища 
используется внутрипросветное чресфистульное облуче-
ние световодом, имеющим циллиндрический диффузор 
длиной 2–5 см и рентгенокрастнные метки. Такой вариант 
фотодинамической терапии применяется с целью деком-
прессии внепеченочных желчевыводящих путей (рис. 2). 

 

 
 
Рисунок 1. Схема вариантов облучения при раке БДС: А – эндо-
скопический; Б – поверхностный. Обозначения: 1 – опухоль боль-
шого луоденального сосочка; 2 – расширенный просвет общего 
желчного протока; 3 – стенка двенадцатиперстной кишки;  
4 – световод с цилиндрическим диффузором; 5 – световод с 
плоским торцом 
Figure 1. Scheme of the variants of irradiation at IBD cancer: А – en-
doscopic; B – superficial. Markings: 1 – tumor of the large bile duct;  
2 – dilated lumen of the common bile duct; 3 – duodenal wall; 4 – fiber 
optic with a cylindrical diffuser; 5 – fiber optic with a flat end 
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Рисунок 2. Вариант чресфистульного облучения у пациентки с 
раком ворот печени Bismuth-IV, после раздельного транспечё-
ночного дренирования. Рентгенконтрастные метки по границам 
цилиндрического диффузора указанны стрелками) 
Figure 2. A variant of peristrosternal irradiation in a patient with Bis-
muth-IV liver portal cancer, after separate transhepatic drainage. X-ray 
contrast marks along the borders of the cylindrical diffuser are indi-
cated by arrows 

 
Комбинированные доступы 
Примером одномоментного применения как чресфи-

стульного, так и эндоскопического доступа, может слу-
жить ФДТ рака БДС при наличии желчной фистулы 
(чресфистульное облучение световодом с цилиндриче-
ским диффузором и эндоскопическое облучение со сто-
роны просвета ДПК световодом с цилиндрическим диф-
фузором). 

Имеет место также сочетание эндоскопического внут-
рипросветного способа с применением цилиндрического 
диффузора и эндоскопического поверхностного облуче-
ния световодом с торцевым диффузором. 

В случае чресфистульного облучения проводилась фи-
стулография. При данном исследовании оценивалась 
адекватность позиции дренажа и протяжённость опухоле-
вой стриктуры. Следующим шагом через просвет дренажа 
проводился световод с цилиндрическим диффузором и 
рентгенконтрастными метками. Излучающая поверхность 
световода при этом устанавливаелась вдоль опухолевой 
стриктуры таким путем, что рентгенконтрастные метки за-
крывали собой данную стриктуру на 0,5–1 см от её прок-
симальной и дистальной границ. Затем, после расположе-
ния световода в адекватной позиции, дренаж извлекался 
с целью избежания частичного поглощения стенками по-
следнего доли лазерного излучения. Далее проводился 
сеанс фотодинамической терапи. По окончании проце-
дуры световод извлекаелся, а по ходу свищевого канала 
заново устанавливалася дренажная трубка по рентгено-
контрасной струне с использованием методики Сельдин-
гера. Далее проводился рентгенконтроль позиции дре-
нажа. 

Визуальные изменения, наблюдаемые в опухоли, 
наиболее отчётливо видны при лечении рака БДС при эн-
доскопическом способе облучения. 

Через несколько минут от начала сеанса отмечались 
отёчность и изменение цвета опухолевой ткани на баг-
рово-синюшный. При этом окружающие здоровые ткани 
слизистой ДПК цвет не меняли (рис. 3–5). 

При гистологическом исследовании через 5 суток по-
сле сеанса ФДТ по поводу аденокарциномы БДС (рис. 6) 
определяется некроз опухолевой ткани и фибринозно-
гнойные наложения (рис. 7). 

 
 

   
 
Рисунок 3. Вид БДС до сеанса ФДТ 
Figure 3. View of OBD before PDT session 

 
Рисунок 4. Вид БДС непосредственно по-
сле сеанса ФДТ. Определяется изменение 
окраски на цианотично-багровую с пете-
хиальными кровоизлияниями 
Figure  4. The view of OBD right after PDT 
session. Color change on cyanotic-black with 
petechial hemorrhages is defined 
 

 
Рисунок 5. Вид БДС через 5 суток после 
ФДТ. Участки некроза, покрытые фибри-
нозными наложениями 
Figure  5. Type of BD 5 days after PDT. Areas 
of necrosis covered with fibrinous deposits 
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Рисунок 6. Биоптаты слизистой БДС до ФДТ: комплексы высокодифференцированной аденокарциномы пред выполнием сеанса 
ФДТ. Окраска гематоксилин-эозином, увеличение ×40, ×400 
Figure 6. Biopsy specimens of CDB mucosa before PDT: complexes of highly differentiated adenocarcinoma before PDT session. 
Hematoxylin-eosin staining, magnification ×40, ×400 
 

  
 

Рисунок 7. Биоптаты слизистой БДС через 5 суток после ФДТ: некроз опухолевой ткани (1) и фибринозно-гнойные наложения (2). 
Окраска гематоксилин-эозином, увеличение ×40, ×400 
Figure 7. Biopsy specimens of the mucosa of IBD 5 days after PDT: necrosis of tumor tissue (1) and fibrinous-purulent deposits (2). 
Hematoxylin-eosin staining, magnification ×40, ×400 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
Оценка эффективности ФДТ в лечении неоперабель-

ного рака ВЖП и БДС. С этой целью проведено сравнение 
продолжительности жизни пациентов, в лечении которых 
применялась ФДТ (29 человек), и пациентов, в лечении ко-
торых применялись только желчеотводящие вмешатель-
ства (50 человек). Эти группы были сравнимы по полу, воз-
расту, локализации опухоли, гистологической дифферен-
цировки и стадии заболевания. В группе, где применялась 
ФДТ, медиана дожития составила 18 месяцев [95 % ДИ: 
15,9; 20,1]. В группе без ФДТ 7 месяцев [95 %ДИ: 5,1; 8,9]. 
Различия между группами были статистически значимы 
(log rank и Breslow р < 0,0001) (рис. 8). 

Анализ эффективности ФДТ пациентов раком БДС. 
В группе пациентов с раком БДС (20 человек), где про-

водилась ФДТ, медиана времени дожития составила 18 
месяцев [95 % ДИ: 16; 20]; в группе, где выполнялись лишь 
паллиативные желчеотводящие операции (15 пациентов с 
раком БДС), – 12 месяцев [95 % ДИ: 9,25; 14,75]. Продол-
жительность жизни пациентов с раком БДС с применение 
ФДТ составила от 1 до 60 месяцев. Различия между груп-
пами были статистически значимы (log rank р < 0,0001, 
Breslow = 0,001) (рис. 9). Статистический анализ лечения 

пациентов раком желчного пузыря, общего желчного и об-
щего печёночного протоков не проводился ввиду неболь-
шого количества пациентов. При этом у некоторых боль-
ных раком Клацкина, желчного пузыря, дистального от-
дела общего желчного протока удалось получить практи-
чески 2-летнюю выживаемость (табл. 6).  

Оценка эффективности ФДТ в зависимости от кратно-
сти курсов ФДТ. Количество сеансов варьировало от 1 до 
3-х в течение года, что связано как с отсутствием призна-
ков продолжающегося роста опухоли, так и с несоблюде-
нием некоторыми пациентами рекомендаций (не являлись 
на контрольный осмотр). Эффективность применения 
ФДТ в зависимости от количества сеансов в течение года 
также определялась по времени дожития по методу Кап-
лана – Меера (рис. 12). В группе пациентов, которым вы-
полнялись курсы ФДТ не более 1 раза в год медиана до-
жития составила 12,5 месяцев [95 % ДИ: 10; 15]. В группе, 
где курсы ФДТ выполнялись регулярно с частотой 2 и бо-
лее в год, продолжительность жизни составила 23 месяца 
[95 % ДИ: 18; 28]. Различия между группами были стати-
стически значимы (log rank p = 0,002, Breslow р = 0,002). 
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Из этого можно сделать заключение, что регулярно про-
водимые сеансы ФДТ увеличивают продолжительность 
жизни пациентов. 

Анализ эффективности ФДТ в зависимости от исполь-
зуемого ФС. В данном разделе проведена оценка эффек-
тивности используемых нами ФС: Фотодитазина и Фото-
сенса. Результаты также оценивались на основании меди-
аны дожития, рассчитанной по методу Каплана – Меера 

(рис. 13). Медиана времени дожития при использовании Фо-
тодитазина составила 17 месяцев [95 % ДИ: 12; 21]; в слу-
чае использования Фотосенса – 18 месяцев [95 % ДИ:  
16; 19]. Различия между группами были статистически не-
значимы (log rank р = 0,845, Breslow р = 0,911). Следова-
тельно, препараты обеих групп сопоставимы по эффектив-
ности. Обобщённые результаты применения ФДТ по крите-
рию продолжительности жизни приведены в таблице 7.

 
 

  
  
Рисунок 8. Медиана дожития при применении ФДТ у пациентов 
с раком ВЖП и БДС по методу Каплана – Меера 
Figure 8. Kaplan-Meier median survival for PDT in patients with VVL 
and IBD cancer 

Рисунок 9. Сравнительная выживаемость пациентов с раком 
БДС с применением ФДТ (основная группа) и без применения 
ФДТ (контрольная группа) 
Figure 9. Comparative survival of patients with IBD cancer with PDT 
(main group) and without PDT (control group) 
 

 
 

  
Рисунок 10. Медиана дожития пациентов в зависимости от ко-
личества курсов ФДТ в течение года по методу Каплана – Меера 
Figure 10. Median survival of patients depending on the number of 
PDT courses during the year by Kaplan-Meer method 
 

Рисунок 11. Медиана дожития пациентов в зависимости от ис-
пользуемого ФС по методу Каплана – Меера 
Figure 11. Median survival of patients according to the Kaplan-Meier 
method of PDT used 
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Таблица 6. Продолжительность жизни больных раком желчного пузыря, ОЖП, ворот печени 
Table 6. Lifespan of gall bladder, LC, liver gate cancer patients 

Локализация Кол-во пациентов Время наблюдения (месяцы) 
Рак желчного пузыря 4 8–25 (17,4) 
Рак ОЖП 3 1–23 (14) 
Рак Клацкина 2 13–23 (18) 

 
Таблица 7. Эффективность применения ФДТ в лечении неоперабельного рака внепечёночных желчных протоков и БДС 
Table 7. Effectiveness of PDT in treatment of inoperable cancer of extrahepatic bile ducts and BVD 

Эффективность ФДТ при раке ВЖП и БДС 
Основная группа 18 месяцев P < 0,0001 
Группа сравнения 7 месяцев 

Эффективность ФДТ при раке БДС 
Основная группа 18 месяцев P < 0,0001 
Группа сравнения 12 месяцев 

Эффективность ФДТ в зависимости  
от кратности сеансов в течение года 

1 сеанс в течение года 12,5 месяцев P = 0,002 
2 и более сеансов в течение года 23 месяца 

Эффективность ФДТ в зависимости  
от используемого ФС 

Фотодитазин 17 месяцев P = 0,845 
Фотосенс 18 месяцев 

 
Осложнения и нежелательные эффекты 
Рассматривая возникшие в процессе ФДТ реакции ор-

ганизма, следует разделить их на осложнения, побочные 
и нежелательные эффекты. 

Температурную реакцию выше 37 °С, наблюдавшуюся у 
25 (89,3 %) пациентов в послеоперационном периоде, сле-
дует рассматривать как естественную реакцию организма на 
воспалительный процесс вследствие фотохимической реак-
ции в тканях опухоли. Данная реакции характерна для ФДТ 
опухолей любых локализаций и является косвенным под-
тверждением положительного эффекта данной процедуры. 

Боль, манифестирующая к 3–5 часу по окончании се-
анса ФДТ, следует отнести к побочным эффектам ФДТ и 
естественным ответом организма на появление локаль-
ного воспаления. 

Ряд осложнений, отмеченных при ФДТ, были разде-
лены на специфические (причиной которых послужил се-
анс ФДТ) и неспецифические (осложнения, регистрируе-
мые при прочих лечебно-диагностических мероприятиях). 

Процедура ФДТ переносится пациентами вполне удо-
влетворительно, однако нежелательные эффекты прояви-
лись в 21,1 % случаев (11 сеансов из 53). Максимальное 
число вышеуказанных явлений отмечалось при эндоско-
пическом лазерном облучении при раке БДС. Летальные 
исходы при проведении процедуры и в раннем послеопе-
рационном периоде не зарегистрированы в исследуемых 
случаях (табл. 8, рис. 12).  

Cстатистически значимых различий при анализе неже-
лательных явлений в исследуемых когортах не зарегистри-
ровано (р = 0,184), однако на представленных диаграммах 
можно проследить явную зависимость возникновения 
осложнений от применяемого фотосенсибилизатора. 
 
Таблица 8. Характер оcложнений c учётом иcпользованного ФС 
Table 8. Character of complications taking into account the used PDT 

Характер оcложнения Фотоcенc Фотодита-
зин 

Вcего 

Панкреатит 1 – 1 
Холангит 1 4 5 
Фибринозно-язвенный 
дуоденит 

3 – 3 

Фибринозно-язвенный 
дуоденит c явлениями 
cтеноза ДПК 

1 – 1 

Фотодерматит 1  1 
Вcего (%) 7 (63,6 %) 4 (36,4 %) 11 (100 %) 

 
Рисунок 12. Количество осложнений в зависимости от применя-
емого ФС 
Figure 12. Number of complications depending on the FS used 

 
Количество осложнений было больше в случае приме-

нения Фотосенса. Кроме того, наиболее тяжёлые ослож-
нения в виде некротически-язвенного дуоденита, с разви-
тием воспалительного стеноза ДПК также наблюдались в 
случае применения Фотосенса. 

 
Обсуждение 
У большинства пациентов с раком ВЖП и БДС к мо-

менту установления диагноза провести радикальное опе-
ративное вмешательство невозможно в связи с распро-
странённостью опухолевого процесса или тяжестью сома-
тической патологии. Способы паллиативного лечения (хи-
миотерапия, лучевая терапия) при данной локализации 
опухоли малоэффективны и сопровождаются тяжёлыми 
побочными и системными осложнениями. 

30-летний опыт применения ФДТ в терапии нерезекта-
бельных злокачественных новообразований ОЖП позво-
ляет судить об эффективности данного метода. Разрабо-
танные варианты доставки лазерного излучения к различ-
ным отделам ВЖП обеспечивают адекватное облучение 
тканей опухоли. Варианты доставки лазерного излучения 
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(эндоскопические, чресфистульные или комбинирован-
ные) определяются клинической картиной (топография 
ЗНО, наличие желчного свища). 

Увеличение продолжительности жизни пациентов не-
операбельным раком ВЖП и БДС обусловлено сниже-
нием темпов роста опухоли вследствие местного воздей-
ствия ФДТ. Условием увеличения продолжительности 
жизни пациентов является выполнение программируемых, 
повторных сеансов ФДТ не реже чем через 4–6 месяцев. 

 
Вывoды 
1. Фотодинамическая терапия в сочетании с дрениру-

ющими вмешательствами на желчных протоках является 
эффективным методом терапии неоперабельных форм 
рака ВЖП и БДС, лёгко переносится пациентом и не по-
казывает серьёзных осложнений. Следует отдавать пред-
почтение данному методу как оптимальному паллиатив-

ныму способу терапии у пациентов, отягченных соматиче-
скими патологиями разного рода, радикальное хирургиче-
ское лечение которых ассоциировано с высоким риском 
наступления летального исхода. 

2. Адекватный доступ для проведения ФДТ к различ-
ным отделам ВЖП обеспечен специально разработан-
ными вариантами доставки лазерного излучения. 

3. Повторные сеансы ФДТ с интервалом в 4–6 меся-
цев потенцируют эффективность паллиативной терапии и 
увеличивают ожидаемую продолжительность жизни паци-
ентов. 

4. При проведении сравнительного анализа результа-
тов применения препаратов Фотодитазин и Фотосенс, от-
носящихся к разным группам, выявлена одинаковая их 
эффективность, однако меньшее число нежелательных 
явлений отмечено при использовании препарата Фотоди-
тазин. 
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ОЦЕНКА ОТДАЛЁННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ МЕТОДОМ СУТОЧНОЙ РН-МЕТРИИ 

С.В. Дергаль1, 2, В.К. Корытцев1, 3 

1Самарский государственный медицинский униврситет, Самара, Россия 
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3Самарская городская клиническая больница №1 имени Н.И. Пирогова, Самара, Россия 
 
Резюме. Произведена сравнительная оценка отдалённых результатов хирургического лечения пациентов с грыжей пищеводного от-
верстия диафрагмы. Все пациенты были разделены на две группы. В первую группу включили пациентов, которым была выполнена 
изолированная коррекция грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Пациентам второй группы, помимо коррекции грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы, выполняли симультанные операции в зависимости от сопутствующей патологии в брюшной полости. Ре-
зультаты хирургического лечения оценены с использованием метода суточной рН-метрии. Сделан вывод, что выполнение симультанных 
операций у пациентов с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы являвется оправданным. 

Ключевые слова: рН-метрия, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофагит. 
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Abstract. A comparative assessment of the long-term results of surgical treatment of patients with hernia of the esophageal opening of the 
diaphragm was made. All patients were divided into two groups. The first group included patients who underwent isolated correction of a hernia 
of the esophageal orifice of the diaphragm. Patients of the second group, in addition to correcting a hernia of the esophageal orifice of the 
diaphragm, performed simultaneous operations depending on the concomitant pathology in the abdominal cavity. The results of surgical treatment 
were evaluated using the method of daily pH-metry. It is concluded that performing simultaneous operations in patients with hernia of the esoph-
ageal orifice of the diaphragm is justified. 
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Введение 
Суточное pH-мониторирование многими авторами рас-

сматривается как «золотой стандарт» для диагностики ре-
флюкс-эзофагита (РЭ) [1]. Это весьма доступный и объек-
тивный метод диагностики, посредством которого воз-
можно выявить данную патологию у 77–90 % пациентов с 
гастрозофагеальной рефлюксной болезнью [2]. Специ-
фичность данного метода высока и составляет 90–96 % 
[3]. Чаще всего причиной развития РЭ является грыжа пи-
щеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) [4]. 

При суточном pH-мониторировании у пациентов с 
ГПОД и РЭ принято оценивать следующие параметры [5]: 

1) общее время, в течение которого pH принимает зна-
чения менее 4 в нижней трети пищевода, при вертикаль-
ном и горизонтальном положении тела; 

2) общее количество гастроэзофагеальных рефлюксов 
в сутки; 

3) число гастроэзофагеальных рефлюксов продолжи-
тельностью более 5 минут; 

4) длительность наиболее продолжительного гастро-
эзофагеального рефлюкса. 

95 %-е отклонения от полученных средних показателей 
рН-метрии признаются как патологические [7]. 

 
Материалы и методы 
Данная работа основана на лечении 108 пациентов ко-

торым были выполнены операции коррекции ГПОД. Веду-
щей жалобой до операции у них была изжога, а при про-
ведении фиброгастродуоденоскопии (ФГС) у всех был вы-
явлен РЭ. Всем пациентам до операции выполняли уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости, фиб-
роэзофагогастродуоденоскопию, суточную рН-метрию, 
полипозиционную рентгеноскопию верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта. В изолированном виде ГПОД 
была диагностирована у 57 человек, эти пациенты соста-
вили первую группу исследования. В сочетании с другой 
патологией брюшной полости, ГПОД была выявлена у  
51 пациента, они составили вторую группу. 

Для определения степени выраженности рефлюкс-
эзофагита использовали классификацию А.Ф. Черноусова 
(1973) (табл. 1). 

 
Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от степени 
выраженности рефлюкс-эзофагита 
Table 1. Distribution of patients depending on the severity of reflux 
esophagitis 

Выраженность 
эзофагита 

Первая группа Вторая группа 
Абс. % Абс. % 

Легкая 4 7,0 8 15,7 
Средняя 22 38,6 27 52,9 
Тяжелая 31 54,4 16 31,4 
Всего 57 100 51 100 

 

Из пациентов второй группы у 21 ГПОД сочеталась с 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ), у 17 была выявлена яз-
венная болезнь двенадцатиперстной кишки, у 1 пациента – 
множественные кисты головки поджелудочной железы. 
Кроме того, 7 человек, являющихся носителями ГПОД, со-
четали язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки с 
желчнокаменной болезнью, 3 пациента имели язвенной 
болезнь двенадцатиперстной кишки с хронической дуоде-
нальной непроходимостью и 1 пациент – ЖКБ и хрониче-
скую дуоденальную непроходимость. 

У 57 пациентов без сопутствующей патологии была вы-
полнена только коррекция грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы, у 51 пациента с сопутствующей патологией – 
симультанные операции. Объём операции при ГПОД у 
всех пациентов включал терескардиогастропексию и зад-
нюю круроррафию. При сочетанной патологии у 29 паци-
ентов выполнили холецистэктомию, у 24 – стволовую ва-
готомию и пилоропластику по Гейнеке – Микуличу, у 3 – 
резекцию желудка по способу Бильрот 1, у 4 – операцию 
Стронга, у 1 – резекцию головки поджелудочной железы, 
и у 1 – коррекцию вентральной грыжи сеткой. Летальных 
исходов не было. 

 
Результаты 
Отдалённые результаты были прослежены от 3 до 10 лет, 

при этом оценивалось течения РЭ после хирургического 
лечения. Всего удалось оценить отдалённые результаты у 
41 пациента первой группы и у 31 пациента второй группы. 
Всем им было произведено рентгеноскопическое иссле-
дование пищевода и желудка, ФГДС, суточная рН-метрия, 
и УЗИ брюшной полости. В первой группе у 23 и во второй 
группе у 19 пациентов были установлены показатели рН, 
не превышающие нормальные значения. У всех остальных 
показатели суточной рН-метрии имели отклонения от нор-
мальных значений. Таких пациентов в первой группе ока-
залось 18, во второй – 12. Данные суточной рН-метрии 
представлены в таблице 2. 

Оказалось, что после изолированной коррекции ГПОД 
у пациентов показатели рН-метрии пищевода и желудка 
имели значительные отличия и были выше чем у аналогич-
ных пациентов, которым выполняли симультанные вмеша-
тельства. 

Кроме того, у всех пациентов с отклонением от нормы 
суточной рН-метрии был выявлен дуоденогастральный ре-
флюкс, который подтвердился при эндоскопическом и 
рентгенологическом исследовании. При ФГДС у этих па-
циентов была выявлена различная степень выраженности 
эзофагита. РЭ тяжелой степени выявлен не был. 

Кроме того, были проанализированы результаты су-
точного мониторирования рН пищевода и желудка в зави-
симости от выраженности рефлюкс-эзофагита у пациен-
тов после выполненной операции. Результаты представ-
лены в таблице 3. 

 
 
 
 
 
 
 
 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2023. Том 13. № 2 Клиническая медицина 

– 101 – 

Таблица 2. Показатели суточной рН-метрии 
Table 2. Indicators of daily pH-metric 

Показатели суточной рН-метрии Первая группа (n = 18) Вторая группа (n = 12) Норма 
Процент времени с рН < 4, общее 5,2 ± 2,4 2,8 ± 2,3 4,5 
Процент времени с рН < 4, стоя 4,8 ± 1,8 3,9 ± 1,7 8,4 
Процент времени с рН < 4, лёжа 8,6 ± 3,2 7,6 ± 3,1 3,5 
Общее число рефлюксов 38 ± 15,6 28 ± 14,6 47 
Число патологических рефлюксов 3 ± 1,3 2 ± 1,1 3,5 
Самый длительный рефлюкс, мин 20,3 ± 2,4 14,3 ± 2,1 20 
Процент времени с рН > 8, общее 0 0 0 
Составной показатель (De Meester) 39,51 ± 3,4 25,23 ± 3,5 < 14,72 
Среднее значение рН кардии 2,5 ± 0,9 2,1 ± 1,1 1,8 
Среднее рН тела желудка 2,7 ± 0,9 2,9 ± 1,1 1,8 
Процент времени с рН < 1,6 86,3 ± 17,4 83,5 ± 18,2 0 

 
Таблица 3. Показателей суточной рН-метрии в зависимости от выраженности эзофагита 
Table 3. Indicators of daily pH-metry depending on the severity of esophagitis 

Показатели суточной рН-метрии I группа (n = 18) II группа (n = 12) Норма 
Лёгкий (n = 10) Средний (n = 8) Лёгкий (n = 10) Средний (n = 2) 

Процент времени с рН < 4, общее 3,4 ± 2,4 6,8 ± 2,5 3,2 ± 2,6 5,7 ± 2,9 4,5 
Процент времени с рН < 4, стоя 3,7 ± 2,1 6,5 ± 2,2 3,3 ± 2,5 5,8 ± 2,7 8,4 
Процент времени с рН < 4, лёжа 1,6 ± 0,6 8,5 ± 4,1 1,5 ± 0,9 8,6 ± 4,5 3,5 
Общее число рефлюксов 24 ± 10,2 46 ± 15,4 21 ± 12,4 42 ± 16,8 47 
Число патологических рефлюксов 2 ± 1,3 3,8 ± 1,9 2,1 ± 1,6 3,7 ± 2,1 3,5 
Самый длительный рефлюкс, мин 6,4 ± 3,5 17,2 ± 12,4 6,2 ± 3,8 18,1 ± 14,5 20 
Процент времени с рН > 8, общее 0 0 0 0 0 
Составной показатель (De Meester) 41,54 ± 17,5 59,32 ± 19,4 31,26 ± 16,3 57,43 ± 19,8 < 14,72 
Среднее значение рН кардии 2,7 ± 1,4 2,3 ± 1,5 2,8 ± 1,7 2,2 ± 1,6 1,8 
Среднее рН тела желудка 2,6 ± 1,3 3,1 ± 1,6 2,9 ± 1,9 3,6 ± 2,1 1,8 
Процент времени с рН < 1,6 81,4 ± 21,3 85,8 ± 23,1 79,4 ± 23,4 83,6 ± 24,4 0 

 
Оказалось, что чем глубже обнаруживались поврежде-

ния слизистой пищевода при ФГДС, тем более значимо от-
клонение значений рН-метрического исследования от 
нормальных цифр. Методом корреляционного анализа 
было установлено, что данная зависимость прямо пропор-
циональна. 

У пациентов второй группы при сроках наблюдения до 
10 лет обострений заболеваний в билиопанкреатодуоде-
нальной зоне зафиксировано не было. В то же время из 
пациентов первой группы четыре человека были опериро-
ваны по поводу желчнокаменной болезни (в сроки от 3 до 
5 лет с момента коррекции ГПОД), один по поводу язвен-
ной болезни двенадцатиперстной кишки (через 7 лет с мо-
мента операции). У трёх пациентов развилась язвенная бо-

лезнь двенадцатиперстной кишки, имеющая сезонные пе-
риоды обострения. Данные пациенты продолжали курсы 
консервативного лечения. Обострение язвенной болезни 
наблюдали через 2 и 3 года после операции. 

 
Выводы: 
1. Метод суточной рН-метрии является высокоинфор-

мативным для диагностики рефлюкс-эзофагита и адекват-
ной оценки послеоперационного периода при грыже пище-
водного отверстия диафрагмы в сочетании с рефлюкс-эзо-
фагитом. 

2. При сочетании грыже пищеводного отверстия диа-
фрагмы с рефлюкс-эзофагитом и какой-либо другой пато-
логией билиопанкреатодуоденальной зоны выполнение 
симультанных операций следует признать оправданным. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ  CASE DESCRIPTION 
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ПРИМЕР УСПЕШНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕДИАСТИНАЛЬНОЙ ЛЁГОЧНОЙ ГРЫЖИ 
СЕТЧАТЫМ ИМПЛАНТОМ. ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Р.В. Тарасов1, 2, Е.В. Красникова1, С.С. Садовникова1, Е.А. Шергина1, Я.О. Чесалина1, М.А. Багиров1 
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Резюме. Приводится наблюдение из практики – результат хирургического лечения медиастинальной лёгочной грыжи у пациентки по-
сле пневмонэктомии при помощи метода пластики переднего средостения сетчатым имплантом с демонстрацией отдалённых резуль-
татов. Пациентка И., 31 год, болела туберкулёзом лёгких в течение трёх лет, проводилось лечение, на фоне которого прогрессировал 
стеноз левого главного бронха. Пациентке осуществлялись эндоскопические операции: аргоноплазменная деструкция левого главного 
бронха, балонная дилатация левого главного бронха, с временным эффектом. По поводу рецидивирующего стеноза левого главного 
бронха выполнена пневмонэктомия слева. Через 7 месяцев обратилась с жалобами на выраженную одышку в покое. На компьютерной 
томографии выявлено смещение органов средостения влево, верхне-передняя лёгочная медиастинальная грыжа правого лёгкого до 
левой среднеключичной линии на уровне передних I–IV межреберий слева. Пациентке выполнена пластика переднего средостения 
справа с помощью полимерного сетчатого импланта. В результате лечения через 3 года рентгенологически стойкое восстановление 
положения единственного правого лёгкого в своем гемитораксе. Функционально пациентка скомпенсирована, одышка не наблюдается. 
Пациентка полностью вернулась к привычному образу жизни. 

Ключевые слова: медиастинальная лёгочная грыжа, пневмонэктомия, полимерный сетчатый имплант. 
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SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF MEDIASTINAL LUNG HERNIA WITH  
A MESH IMPLANT. CONSEQUENT RESULTS 
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Abstract: An observation from practice is given – surgical treatment of mediastinal pulmonary hernia in a patient after pneumonectomy using the 
method of anterior mediastinal plastic surgery with a mesh implant with demonstration of long-term results. 
The patient I. 31 years old was ill with pulmonary tuberculosis for 3 years, treatment was carried out, against which the stenosis of the left main 
bronchus progressed. The patient underwent endoscopic operations: argonoplasmic destruction of the left main bronchus, balloon dilation of the 
left main bronchus, with a temporary effect. Due to recurrent stenosis of the left main bronchus, a pneumonectomy was performed on the left. 
After 7 months, she complained of severe shortness of breath at rest. Computed tomography revealed a displacement of the mediastinal organs 
to the left, an upper-anterior pulmonary mediastinal hernia of the right lung to the left midclavicular line at the level of the anterior I-IV intercostals 
on the left. The patient underwent plastic surgery of the anterior mediastinum on the right using a polymer mesh implant. As a result of treatment, 
after 3 years, radiologically stable restoration of the position of the only right lung in its hemithorax. The patient is functionally compensated, 
shortness of breath is not observed. The patient has completely returned to her usual lifestyle. 

Key words: mediastinal lung hernia, pneumenectomy, polymer mesh implant. 
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Введение 
При выраженных стенозах главного бронха, несмотря на 

широкое развитие эндоскопических методов лечения (иссе-
чение лазером, бужирование, стентирование и т.д.), зача-
стую не остаётся других хирургических вариантов лечения 
пациента, кроме выполнения пневмонэктомии [1, 2] с целью 
дальнейшего предотвращения коллапса лёгкого и развития 
воспалительных процессов в коллабированном лёгком. 

Согласно данным литературы, после выполнения пнев-
монэктомии в 81,1 % случаев развивается постпнев-
монэктомический синдром [3], одним из наиболее частых 
проявлений которого является медиастинальная грыжа, 
характеризующаяся перерастяжением единственного 
лёгкого с пролабированием его в противоположный геми-
торакс [3, 4], что приводит к дыхательным нарушениям 
(одышке, снижению насыщения крови кислородом, явле-
ниям обструкции) [5]. 

Пациентка И., 31 год, с ВИЧ-негативным статусом, по-
ступила в ФГБНУ «Центральный научно-исследователь-
ский институт туберкулёза» (ЦНИИТ) с жалобами на 
одышку в покое, ощущением собственного сердцебиения. 

Из анамнеза известно, что туберкулёзом лёгких забо-
лела три года назад, первичная форма: «инфильтративный 
туберкулёз левого лёгкого, осложненный туберкулёзом 
главного бронха». При микробиологическом исследовании 
бронхиального лаважа установлена устойчивость микобак-
терий туберкулёза (МБТ) к изониазиду. Проводилось лече-
ние по II режиму противотуберкулёзной терапии (РХТ) со-
гласно массе пациентки и данным чувствительности возбу-
дителя. На фоне лечения стеноз левого главного бронха 
прогрессировал. Эндоскопические методы лечения сте-
ноза главного бронха (аргоноплазменная деструкция грану-
ляций, балонная дилатация) имели временный эффект. 

Обратилась в ФГБНУ «ЦНИИТ» с жалобами на одышку 
в покое, госпитализирована в хирургическое отделение. 
Попытки эндоскопического лечения, такие как лазерная 
деструкция грануляций, установка эндостента, проводи-
мые в течение двух месяцев, к успеху не привели: стеноз 
прогрессировал вплоть до полного ателектаза левого лёг-
кого и имел протяжённость более 30 мм (рис. 1).  

Учитывая длительное течение процесса, ателектаз ле-
вого лёгкого, безуспешность эндоскопических методов 
лечения, пациентке выполнена пневмонэктомия слева с 
пластикой переднего средостения собственными тканями. 

На компьютерной томографии органов грудной клетки 
(МСКТ ОГК) и рентгенограмме (РГ) в прямой проекции 
ОГК: А – на фронтальном срезе стеноз левого главного 
бронха протяжённостью более 30 мм, В – состояние после 
пневмонэктомии слева. Органы средостения в левом ге-
митораксе, передняя и нижняя лёгочная грыжа до левой 
парастернальной линии. Дополнительных очаговых изме-
нений в правом лёгком не выявлено. 

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей, в операционном материале методом люминесцент-
ной микроскопии (ЛЮМ) найдены кислотоустойчивые ми-
кобактерии (КУМ) и методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) – ДНК микобактерий туберкулёза. Гистологиче-
ски: в левом главном бронхе эпителий с признаками вос-

палительной метаплазии и смешано-клеточной инфиль-
трацией. Подслизистый слой резко утолщён за счёт скле-
роза, большого количества мелкокалиберных, полнокров-
ных сосудов, скудной лимфоцитарно-макрофагальной ин-
фильтрации и единичных гранулем эпителиоидноклеточ-
ного состава. В лёгочной ткани картина очагов туберку-
лёзного воспаления. 

Для продолжения лечения переведена в терапевтиче-
ское отделение, где проводилась противотуберкулёзная те-
рапия согласно массе тела пациентки по схеме: пиразина-
мид, спарфлоксацин, протионамид, циклосерин, капреоми-
цин, рифампицин. Через 7 месяцев у пациентки вновь по-
явились жалобы на одышку при физической нагрузке. 

На МСКТ ОГК: справа: верхне-передняя лёгочная ме-
диастинальная грыжа до левой среднеключичной линии, 
на уровне передних I–IV межреберий. V = 291,95 см3. 
Нижне-задняя лёгочная медиастинальная грыжа опреде-
ляется до левой парастернальной линии, на уровне задних 
VI–X межреберий. V = 86,02 см3. В единственном лёгком 
дополнительных очагово-инфильтративных изменений не 
выявлено (рис. 2). 

Учитывая наличие медиастинальной лёгочной грыжи 
правого лёгкого больших размеров, лекарственную устой-
чивость, клиническую картину, выполнена передняя медиа-
стинопластика полимерным сетчатым имплантом справа. 

Ход операции: под эндотрахеальным наркозом произ-
ведена торакотомия в IV межреберье справа. При реви-
зии: верхняя доля правого лёгкого находится в левом ге-
митораксе. Ткань правого лёгкого вправлена в одноимён-
ный гемиторакс. Поверх грыжевых ворот установлен по-
лимерный сетчатый имплант, который был фиксирован 
сквозными П-образными проленовыми швами на всём 
протяжении медиастинальной поверхности. Плевральная 
полость дренирована одной силиконовой трубкой через 
контраппертуру к куполу (рис. 3). Длительность операции 
составила 40 минут, кровопотеря – 10 мл. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, 
дренаж удалён на 7-е сутки, швы – на 14-е сутки. 

Обследовании через 1 месяц после операции. При МСКТ 
ОГК: состояние после пневмонэктомии слева, медиастино-
пластики сетчатым имплантом со стороны единственного 
правого лёгкого. По сравнению с дооперационными рентге-
нологическими данными отмечено существенное уменьше-
ние размеров передней (V = 168,79 см3) медиастинальной 
грыжи со среднеключичной до парастернальной линии и не-
значительное увеличение задне-нижней лёгочной грыжи до 
паравертебральной (V = 143,68 см3) линии (рис. 4). 

При исследовании мокроты КУМ и ДНК МБТ не обна-
ружено. У пациентки нивелировались жалобы на одышку, 
явления дисфагии. 

Пациентка завершила лечение по рекомендациям 
«ЦНИИТ», вернулась к привычному образу жизни, само-
чувствие удовлетворительное. 

Обследование через 3 года после операции. На КТ ОГК 
определяются передняя лёгочная грыжа до левой парастер-
нальной линии, задне-нижняя грыжа до левой паравер-
тебральной линий. Левый гемиторакс интенсивно затемнён. 
Трахея незначительно смещена влево. По сравнению с КТ 
ОГК через 1 месяц – без динамики (рис. 5, C). 
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Рисунок 1. Рентгенологическая картина до и после пневмонэк-
томии слева (сверху – срез КТ ОГК в коронарной плоскости, 
снизу – рентенография органов грудной клетки) 
Figure 1. Radiological picture before and after pneumonectomy on 
the left side (top – CT scan of the OGC in the coronary plane,  
bottom – chest radiography) 
 

 Рисунок 2. РГ (А) и КТ-исследования органов грудной клетки 
(Б) перед пластикой 
Figure 2. RG (A) and chest CT studies (B) before plasty 

 
 

 

 

Рисунок 3. Интраоперационная картина: установленный сет-
чатый имплант в правой плевральной полости 
Figure 3. Intraoperative picture: a mesh implant placed in the right 
pleural cavity 
 

 Рисунок 4. РГ (А) и КТ (Б) ОГК через 1 месяц после хирургиче-
ского лечения 
Figure 4. RG (A) and CT (B) of the OGC 1 month after surgical treatment 
 

 
 

Рисунок 5. КТ органов грудной клетки: А – через 7 месяцев после пневмонэктомии; B – после пластики переднего средостения 
сетчатым имплантом: уменьшение размеров лёгочной грыжи; C – через 36 месяцев после пластики средостения. Без динамики 
рентгенологической картины 
Figure 5. CT scan of the chest organs: A – 7 months after pneumonectomy; B – after anterior mediastinum plasty with a mesh implant: 
reduction in the size of the pulmonary hernia; C – 36 months after mediastinum plasty. Without dynamics of the radiological picture 
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Данные показателей функции внешнего дыхания (ФВД) 
и газов крови на этапах лечения пациентки И. представ-
лены в таблице 1. 

При сравнении показателей ФВД и газов крови до и по-
сле пластики средостения (через 36 месяцев) отмечается 
снижение жизненной ёмкости лёгких (ЖЕЛ) с 74,5 % до 

60,0 %, что обусловлено снижением перерастяжения лё-
гочной ткани. Увеличение отношения ОФВ1/ЖЕЛ с 97,4 % 
до 101,0 %, объясняется уменьшением степени обструк-
ции бронхов, смещенных при перерастяжении. Улучшение 
показателей насыщения крови кислородом с 68 мм рт.ст. 
до 75 мм рт. ст. говорит об улучшении газообменной функ-
ции лёгких. 

 
Таблица 1. Динамика показателей ФВД и газов крови пациентки И. 
Table 1. Dynamics of the parameters of PEF and blood gases of patient I. 

Функциональные  
показатели 

Этапы лечения 
Перед пневмонэктомией Перед пластикой  

средостения 
После пластики  

средостения 
Через 3 года 

ЖЕЛ л, (% долж.) 2,19 (72,1) 2,30 (74,5) 1,51 (49,7) 1,82 (60,0) 
ФЖЕЛ л, (% долж.) 2,17 (70,5) 2,30 (74,5) 1,51 (49,1) 1,80 (58,0) 
ОФВ1 л/с (% долж.) 1,84 (69,0) 1,86 (69,7) 1,30 (48,7) 1,52 (57) 
ОФВ1/ЖЕЛ % 84,0 97,4 85,8 101,0 
PaCO2, mmHg 40,0 39,0 37,5 35,5 
PaO2, mmHg 68 68 71 75 
% SO2 96 97 97 98 

 
Обсуждение 
По данным литературы, после обширных резекций лёг-

ких и пневмонэктомий у пациентов часто происходит сме-
щение лёгкого и формирование медиастинальной лёгоч-
ной грыжи, при этом в перерастянутой лёгочной ткани 
происходит нарушение вентиляции и газообмена [6–9]. 
Наличие туберкулёзных изменений в сместившихся отде-
лах лёгкого повышает риск реактивации заболевания. 
Учитывая это, необходим поиск эффективных и малотрав-
матичных методик с целью предотвращения и лечения ме-
диастинальных лёгочных грыж. 

 
 

Выводы 
Данный пример демонстрирует эффективность пред-

лагаемого метода лечения лёгочной грыжи и предостав-
ляет отдалённые результаты. Полученные данные демон-
стрируют стабилизацию процесса и стойкий эффект пла-
стики, а также наглядно отражают функциональные изме-
нения, а именно значительное возрастание показателей 
оксигенации крови, которые по сравнению с доопераци-
онными значительно возросли – на 7 мм рт. ст. Данные 
рентгенологических исследований пациентки указывают 
на уменьшение степени смещения органов средостения и 
сохранение размеров лёгочной грыжи не только в ранние 
сроки, но и в течении трёх лет. 
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ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ 
СОТРУДНИКОВ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И ОТДЕЛЕНИЙ РЕАНИМАЦИИ 

В.В. Масляков1, С.А. Сидельников1, А.Ю. Каретникова1, А.О. Москвина1,  
Т.В. Милашевская1, В.В. Успенский2 

1Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского, Саратов, Россия 
2Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия 

 
Резюме. В настоящее время повсеместно наблюдается тенденция к росту эмоциональных проблем, особенно это сказывается на трудо-
способном населении – взаимоотношения в коллективе, профессиональный трудовой процесс – все это приводит к развитию производ-
ственно обусловленного стресса. Работники службы здравоохранения занимают лидирующие позиции по риску развития стрессовых ре-
акций и его последствий. В наибольшей степени это выражено в специальностях, оказывающих экстренную медицинскую помощь, –  
у сотрудников бригад скорой медицинской помощи и отделений анестезиологии и реаниматологии. Целью исследования стало проведение 
сравнительного анализа психофизиологического состояния сотрудников скорой медицинской помощи и отделений анестезиологии и ре-
аниматологии. Материалы и методы. В исследовании приняли участие 67 человек – сотрудников бригад скорой медицинской помощи и 
отделений реанимации и интенсивной терапии г. Саратова. Для получения необходимых данных все участники заполняли опросники – 
шкалу психологического стресса PSM-25, госпитальную шкалу тревоги и депрессии HADS и симптоматический опросник А. Волковой и  
Н. Водопьяновой. Результаты. При анкетировании при помощи шкалы PSM-25, оценивающей психическую напряжённость, было установ-
лено, что у более половины опрошенных наблюдается высокий уровень стресса, при этом показатель психической напряжённости у со-
трудников скорой медицинской помощи статистически значимо больше, чем у сотрудников отделений реанимации и интенсивной терапии. 
Анализ опросника HADS показал, что у подавляющего числа опрошенных, как у бригад скорой медицинской помощи, так и в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии, наблюдается высокий уровень тревоги и депрессии. При исследовании при помощи симптоматиче-
ского опросника А. Волковой и Н. Водопьяновой отмечалась высокая предрасположенность к развитию патологических стресс-реакций 
у большинства анкетируемых. Заключение. Для врачей, исследуемых нами специальностей, характерен длительный хронический стресс, 
который может привести к развитию тревоги, депрессии, патологических стресс-реакций. Для избежания возникновения описанных выше 
состояний важно вовремя корректировать рабочий график сотрудников, соблюдать гигиену труда и отдыха. 

Ключевые слова: скорая помощь, анестезиология и реаниматология, психофизиологическое состояние, стресс, депрессия, патоло-
гические стресс-реакции. 
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Abstract. At present, there is a tendency towards an increase in emotional problems everywhere, this especially affects the working-age popula-
tion – relationships in a team, professional work process – all this leads to the development of production-related stress. Health care workers are 
at the forefront of risk of developing stress reactions and its consequences. This is most pronounced in the specialties providing emergency 
medical care, among employees of ambulance teams and departments of anesthesiology and resuscitation. The aim of the study was to conduct 
a comparative analysis of the psychophysiological state of emergency medical staff and departments of anesthesiology and resuscitation. Materials 
and methods. The study involved 67 people – employees of ambulance teams and resuscitation and intensive care units in Saratov. To obtain the 
necessary data, all participants filled out questionnaires – the PSM-25 psychological stress scale, the HADS hospital anxiety and depression scale, 
and the symptomatic questionnaire by A. Volkova and N. Vodopyanova. Results. When questioned using the PSM-25 scale, which assesses 
mental tension, it was found that more than half of the respondents have a high level of stress, while the indicator of mental tension among ambulance 
workers is statistically significantly higher than among employees of intensive care units and intensive care units. An analysis of the HADS ques 
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tionnaire showed that the vast majority of respondents, both in ambulance teams and in intensive care units, have a high level of anxiety and 
depression. In the study using the symptomatic questionnaire A. Volkova and N. Vodopyanova noted a high predisposition to the development of 
pathological stress reactions in most of the respondents. Conclusion. Doctors in the specialties we study are characterized by long-term chronic 
stress, which can lead to the development of anxiety, depression, and pathological stress reactions. To avoid the occurrence of the conditions 
described above, it is important to adjust the work schedule of employees in time, to observe occupational and rest hygiene. 

Key words: ambulance, anesthesiology and resuscitation, psychophysiological state, stress, depression, pathological stress reactions. 
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Введение 
На сегодняшний день среди трудоспособного населе-

ния наблюдается тенденция к росту эмоциональных про-
блем [1]. Взаимоотношение в коллективе, факторы произ-
водственной среды, содержание профессионального тру-
дового процесса оказывают непосредственное влияние на 
развитие производственно обусловленного стресса. По-
следний, в свою очередь, в дальнейшем может привести к 
профессиональному выгоранию, астенизации и психосо-
матической патологии [2]. 

Специалисты области здравоохранения занимают одно 
из ключевых мест по риску развития стрессовых реакций и 
связанных с ним последствий. Так, по результатам опроса 
врачей из одиннадцати различных стран, среди медицинских 
работников ежегодно наблюдается учащение случаев разви-
тия профессионально обусловленного стресса [3]. 

Влияние производственной среды у сотрудников ско-
рой медицинской помощи (СМП) существенно отличается 
от такового у врачей других специальностей. В первую 
очередь это обусловлено экстремальностью условий, в 
которых приходится выполнять вмешательства для спасе-
ния жизни пациента. Дефицит времени, тяжелое состоя-
ние пациентов, и, зачастую, отсутствие возможности для 
применения необходимых диагностических и лечебных 
приёмов, – всё это только усугубляет эмоциональное 
напряжение сотрудников СМП и способствует развитию 
стрессовой реакции [4]. 

В похожей профессиональной обстановке находятся 
врачи отделений анестезиологии и реанимации (АРО), од-
нако отсутствие часто меняющихся экстремальных условий 
труда, возможно, способствует развитию стресс-зависи-
мых реакций в меньшей степени. В связи с этим сравни-
тельная характеристика психофизиологического состояния 
данных групп врачей представляет собой научный интерес. 

 

Цель: провести сравнительный анализ психофизиоло-
гического состояния сотрудников скорой медицинской 
помощи и отделений анестезиологии и реаниматологии. 

 

Материалы и методы 
Выборку исследования составили 67 человек, оказыва-

ющих экстренную медицинскую помощь в г. Саратове, 
среди них 34 сотрудника скорой медицинской помощи  
(20 – мужчин, 14 – женщин), 33 – из отделений анестезиоло-
гии и реаниматологии (18 – мужчин, 16 – женщин). Средний 
возраст опрошенных – 38 (30; 55) лет. Средний стаж работы 
сотрудников СМП составил 10 (5;18) лет, АРО – 5 (2;13) лет. 

Для получения необходимой информации участники 
исследования проходили анкетирования. Для измерения 
феноменологической структуры переживаний стресса 
добровольцы были протестированы при помощи шкалы 
психологического стресса PSM-25. С её помощью изме-
ряются стрессовые ощущения в соматических, поведен-
ческих и эмоциональных ситуациях. Анкетируемым пред-
лагался ряд утверждений, характеризующих психическое 
состояние, где было необходимо его оценить за послед-
нюю неделю с помощью 8-балльной шкалы. 

Уровень тревоги и депрессии испытуемым определяли 
при помощи госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
HADS (The hospital Anxiety and Depression Scale Zigmond 
A.S., Snaith R.P.). Анкета включала в себя 14 вопросов,  
которые оценивались в баллах (более 11 баллов – клини-
ческая тревога/депрессия, 8–10 – субклиническая  
тревога/депрессия, менее 7 – норма) [5]. 

Для определения предрасположенности к патологиче-
ским стресс-реакциям участники заполняли симптоматиче-
ский опросник А. Волковой и Н. Водопьяновой «Самочув-
ствие в экстремальных условиях». Опросник выявляет осо-
бенности самочувствия в данный период времени, необхо-
димо ответить на 42 вопроса: либо «да», либо «нет» [6]. 

Исследование проведено в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной Медицинской Ассоциации 
(редакция 2013 г.), Женевской конвенцией. До проведения 
исследования всеми участниками анкетирования было 
подписано добровольное информированное согласие. 

Обработка данных производилась при помощи пакета 
статистических программ Microsoft Excel 97. Распределение 
значений признаков отличалось от нормального (по крите-
рию Шапиро – Уилка), поэтому статистическую значимость 
исследуемых групп оценивали по U-критерию Манна – Уитни. 
Достоверными считались изменения при p < 0,05. Для каж-
дого показателя вычисляли медиану и квартили (25-й и 75-й). 

 

Результаты исследования 
При анкетировании при помощи шкалы PSM-25, оцени-

вающей психическую напряжённость, было установлено, что 
более 85 % сотрудников СМП имеют высокий уровень 
стресса, 10 % – средний и 5 % – низкий (табл. 1). Сотрудники 
АРО также имеют высокий уровень стресса, данный показа-
тель составил 67 %, средний – у 30 % и низкий – у 3 %.  
Показатель психической напряженности у СМП статистиче-
ски значимо больше на 15,9 %, чем у АРО (р = 0,02). 
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Таблица 1. Показатели психофихиологического состояния у работников скорой медицинской помощи и отделений реанимации 
Table 1. Indicators of the psychophysiological state of emergency medical workers and intensive care units 

Показатель Работники скорой помощи 
(Me, Q1,Q3) 

Сотрудники отделений  
реанимации (Me, Q1,Q3) 

P 

Показатель психической напряженности (тест PSM-25) 157 (120; 162) 132 (110; 145) 0,02 
Предрасположенность к патологическим стресс-реакциям 
(опросник А. Волковой и Н. Водопьяновой) 36 (28; 40) 27 (23; 31) 0,05 

Уровень тревоги (HADS) 17 (12; 18) 13 (10; 15) 0,01 
Уровень депрессии (HADS) 15 (9; 17) 12 (7; 13) 0,09 

 
Следующим этапом нашего исследования стала 

оценка уровня тревожности и депрессии при помощи гос-
питальной шкалы тревоги и депрессии HADS. 

Уровень тревоги в группе СМП у 73 % опрошенных 
превышал 11 баллов, что говорит о наличии клинически 
выраженной тревоги, у 24 % – находился на уровне  
9–10 баллов – субклиническая тревога, у 3 % – ниже 7 бал-
лов – норма. Сотрудники АРО демонстрировали следую-
щее распределение значений: у 56 % – выше 11 баллов,  
у 33 % – 8–10 баллов, у 11 % – 5–6 баллов. Уровень тре-
воги СМП статистически значимо превышал данный пока-
затель в АРО на 23,5 % (р = 0,01). 

Уровень депрессии в группе СМП находился выше  
11 баллов у 54 % сотрудников, 8–10 баллов – у 35 %, ме-
нее 7 баллов – 11 %. У сотрудников АРО были установ-
лены подобные изменения: выше 11 баллов – у 45 %,  
8–10 баллов – у 30 %, менее 7 баллов – у 25 %. Статисти-
чески значимых различий между группами установлено не 
было (р = 0,09). 

Учитывая высокую психоэмоциональную нагрузку у со-
трудников СМП и АРО, было проведено анкетирование 
при помощи симптоматического опросника А. Волковой и 
Н. Водопьяновой, позволяющего выявить предрасполо-
женность к патологическим стресс-реакциям. Было отме-
чено, что более 65 % работников СМП имеют высокую 
предрасположенность к патологическим стресс-реакциям 
и невротическим расстройствам в экстремальных усло-
виях, 35 % – средний уровень. У сотрудников АРО отмеча-
лась подобная ситуация – у 48 % наблюдалась низкая 
стрессоустойчивость, у 37 % – средняя, у 15 % – высокая. 
Медиана разниц значений предрасположенности к пато-
логическим стресс-реакциям между сотрудниками СМП и 
АРО составила 9 (25 %; р = 0,05). 

 
Обсуждение результатов исследования 
В ходе исследования выявлено множество значимых 

показателей, сообщающих о достаточно тяжёлом состоя-
нии психоэмоционального здоровья медицинских работ-
ников, наиболее часто сталкивающихся с жизнеугрожаю-
щими, экстренными патологиями. Высокие уровни психи-
ческой напряжённости и тревоги в обеих исследуемых 
группах обуславливают соответствующую предрасполо-
женность к патологическим стресс-реакциям. При этом 

доказано, что сотрудники СМП имеют больший риск нару-
шения или утраты стабильного психоэмоционального со-
стояния, что может быть связано со слабо развиваю-
щейся адаптацией к резко меняющимся условиям труда. 
Данное предположение вытекает из результатов опрос-
ника А. Волковой и Н. Водопьяновой, где выявлено отсут-
ствие у врачей скорой медицинской помощи повышенной 
сформированной стрессоустойчивости, в отличие от ане-
стезиологов-реаниматологов [7]. 

Уровни психической напряжённости и тревоги были 
также значимо выше у работников СМП в сравнении с 
врачами АРО. Оба этих показателя имеют вес в развитии 
синдрома профессионального выгорания (СПВ), психосо-
матических и психовегетативных нарушений. Неадекват-
ные функциональные нагрузки на врачей данных специ-
альностей создают большой риск развития у них и сер-
дечно-сосудистых заболеваний, которые в дальнейшем 
являются одной из причин ранней нетрудоспособности. 

В уже опубликованных исследованиях говорилось о 
редкой встречаемости СПВ среди молодых сотрудников и 
его развитии в предпенсионном возрасте [8]. Однако, по 
данным нашего анкетирования, вероятность его форми-
рования высока, несмотря на небольшой средний стаж 
работы опрашиваемых и возраст – 38 лет. Столь раннее 
начало психологических проблем зависит от психотрав-
мирующих обстоятельств, с которыми сталкиваются ис-
пытуемые: частые летальные исходы пациентов, попытка 
оказания помощи в случаях травм, несовместимых с жиз-
нью, чувство безвыходности, неудовлетворённость собой 
и т.п., что неизбежно приводит к развитию депрессивных 
и тревожных состояний [9, 10]. 

 
Выводы 
В целом, можно сделать вывод о том, что для данных 

специальностей характерен длительный хронический 
стресс, который развивается у врачей СМП и АРО с не-
сильно отличающимися особенностями. Для избежания 
развития описанных выше состояний важно вовремя кор-
ректировать свой рабочий график, соблюдать гигиену 
труда и не забывать, что врачи тоже могут быть пациен-
тами, которые обязаны следить за своим здоровьем.
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Резюме. Этническое происхождение реципиента относится к известным факторам, влияющим на исходы трансплантации почки. В 
статье представлен первый опыт трансплантации почки пациенту африканского происхождения в НИИ СП им. Н.В. Склифосов-
ского. Материал и методы. Аллогенная трансплантация почечного трансплантата от посмертного донора была выполнена пациенту аф-
риканского происхождения мужского пола 60 лет с хронической болезнью почек 5 стадии в исходе гипертонического нефроангиоскле-
роза. Результаты. Ранний послеоперационный период осложнился развитием острого клеточного отторжения трансплантата 1a-b сте-
пени по Banff. Проведена противокризовая терапия с некоторым положительным эффектом, однако в отдалённом послеоперационном 
периоде была отмечена утрата функции почечного трансплантата, и пациент был возвращён на заместительную почечную терапию 
программным гемодиализом. Заключение. Пациенты африканского происхождения склонны к повышенному риску неблагоприятных 
исходов вследствие иммунологических причин и нуждаются в более тщательном иммунологическом подборе донорского органа, уси-
ленной схеме иммуносупрессивной терапии и внимательном наблюдении после трансплантации. 

Ключевые слова: трансплантация почки, пациент африканского происхождения, острый криз отторжения, утрата трансплантата почки. 
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Abstract. The origin of the recipient is one of the recipient-related factors that statistically significantly affects the outcomes of kidney transplan-
tation, but this factor is not so relevant in our country. The article presents the first experience of kidney transplantation in a patient of African 
descent at the N.I. N.V. Sklifosovsky. Material and methods. Allogeneic renal graft transplantation from a post-mortem donor was performed in a 
60-year-old African male patient with stage 5 chronic kidney disease as a result of hypertensive nephroangiosclerosis. Results. The early postop-
erative period was complicated by the development of acute cellular graft rejection grade 1a-b according to Banff. Anti-crisis therapy was per-
formed with some positive effect, however, in the late postoperative period, a loss of renal graft function was noted, and the patient was returned 
to renal replacement therapy with program hemodialysis. Conclusion. Patients of African ancestry are at increased risk of adverse outcomes due 
to immunological causes and require more careful immunological selection of a donor organ, an enhanced immunosuppressive regimen, and 
close monitoring after transplantation. 
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Введение 
Трансплантация почки является оптимальным методом 

заместительной почечной терапии для большинства пациен-
тов. Это обусловлено значительным улучшением качества и 
продолжительности жизни по сравнению с пребыванием на 
диализе [1]. Происхождение реципиентов относится к реци-
пиент-обусловленным факторам, статистически значимо вли-
яющим на исходы трансплантации почки. Несмотря на появ-
ление новых иммуносупрессивных препаратов и совершен-
ствование диагностики и лечения иммунологических ослож-
нений, пациенты африканского происхождения по-прежнему 
представляют группу повышенного иммунологического риска 
[2, 3]. Так, у данной категории реципиентов статистически 
чаще отмечают развитие эпизодов острого и хронического 
отторжения, а также частоту утраты трансплантата почки [4, 
5]. Численность населения африканского происхождения в 
России, по данным ряда авторов, варьирует от 40 000 до 
70 000 человек, а ведущей причиной терминальной почечной 
недостаточности у таких пациентов является гипертониче-
ский нефроангиосклероз вследствие артериальной гипертен-
зии [2]. В настоящий момент нет официальных данных по па-
циентам африканского происхождения в Российской Феде-
рации, нуждающихся в заместительной почечной терапии и 
находящихся в листе ожидания на трансплантацию почки. Из 
более чем 2000 выполненных трансплантаций почек на базе 
ГБУЗ «НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» в 
период с 2008 по 2022 г. только одна была выполнена паци-
енту африканского происхождения. 

 
Материал и методы 
Реципиент. Пациент Н., 1962 года рождения, с клини-

ческим диагнозом: гипертоническая болезнь III стадии, 
степень 3, риск сердечно-сосудистых осложнений 4. Ги-
пертонический нефроангиосклероз. Хроническая болезнь 
почек С5Д (заместительная почечная терапия программ-
ным гемодиализом с ноября 2020 г.). Нефрогенная суб-
компенсированная анемия. Рак предстательной железы 
(морфологически – аденокарцинома), радикальная про-
статэктомия в 2021 г. 

Анамнез заболевания. Из анамнеза известно, что в 
2015 г. была впервые выявлена артериальная гипертен-
зия, тогда же госпитализирован с гипертоническим кри-
зом, отёком лёгких и двусторонней пневмонией. В стаци-
онаре проводили гипотензивную и диуретическую тера-
пию. В дальнейшем находился под наблюдением кардио-
лога. С 2017 г. отметили появление протеинурии, посте-
пенное нарастание уровня азотемии. В ноябре 2020 г. по-
явилась одышка, слабость, некоррегируемия артериаль-
ная гипертензия, потеря веса до 10 кг. При госпитализа-
ции выявили гиперазотемию и по жизненным показаниями 
начали лечение программным гемодиализом. В январе 

2021 г. имплантировали катетер Тенкхоффа и перевели 
пациента на перитонеальный диализ. В 2021 г. при обсле-
довании диагностировали рак предстательной железы, 
провели радикальную простатэктомию, лучевую и химио-
терапию не проводили. Отдалённый послеоперационный 
период осложнился развитием стриктуры уретры, хрони-
ческой задержкой мочи. В марте 2021 г. в связи с разви-
тием диализного перитонита и стойкого дефицита ультра-
фильтрации был переведён на лечение программным ге-
модиализом. 27.10.2021 г. пациент был поставлен в лист 
ожидания на аллотрансплантацию почки. Анти-HLA анти-
тела до трансплантации по I, II классам – отрицательно, 
анти-MICA антитела – отрицательно. Типаж реципиента 
A*24, A*33; B*45; В*78, DRB1*03, DRB1*11. 

Донор. Мужчина, возраст 60 лет, индекс массы тела 
26,6 кг/м2. У пациента была констатирована смерть голов-
ного мозга в исходе острого нарушения мозгового крово-
обращения по геморрагическому типу. На момент экс-
плантации креатинин сыворотки крови 93 мкмоль/л, моче-
вина крови 4,2 ммоль/л. Типаж донора А*01, A*02; В*15, 
B*35; DRB1*11, DRB1*16. 

Иммунологическая совместимость/несовместимость 
по антигенам системы HLA. Совместимость по антигенам 
I класса HLA – 0 антигенов, несовместимость – 4 антигена 
(100 %), совместимость по антигенам II класса HLA –  
1 антиген (50 %), несовместимость – 1 антиген (50 %).  
Общая совместимость по антигенам – 1 антиген (16,7 %), 
общая несовместимость – 5 антигенов (83,3 %) 

Операция. В связи с необратимостью основного забо-
левания и наличием совместимого почечного трансплан-
тата 17.02.2022 г. выполнили аллогенную гетеротопиче-
скую трансплантацию почки от посмертного донора с 
установкой эпицистостомы. 

Иммуносупрессивная терапия. Реципиент получал ин-
дукционную иммуносупрессивную терапию поликлональ-
ными антителами (антитимоцитарный глобулин, четыре 
введения, суммарная доза – 1,25 г). Трёхкомпонентная ба-
зисная иммуносупрессивная терапия включала такроли-
мус пролонгированный, эверолимус и метилпреднизолон. 

Особенности послеоперационного периода. Отметили 
первичную функцию трансплантата почки, немедленное 
восстановление водовыделительной функции, стабильное 
снижение показателей азотемии. На 4-е сутки уровень кре-
атинина сыворотки крови составил 281 мкмоль/л, уровень 
мочевины крови – 15,3 ммоль/л. На 8-е сутки после транс-
плантации отметили нарастание показателей азотистых 
шлаков крови: креатинин сыворотки крови – 350 мкмоль/л, 
мочевина крови – 16,3 ммоль/л. При проведении ультразву-
кового исследования трансплантата было отмечено увели-
чение его размеров, признаки отёка паренхимы, резкое по-
вышение индексов сосудистого сопротивления (Ri = 1,0). 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.TX.1


Tissue donation and transplantation Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 2 

– 114 – 

Ситуация была расценена как острой – криз отторжения по-
чечного аллотрансплантата (ПАТ). При оценке анти-HLA АТ 
отметили, что они находились в пределах референтных зна-
чений. Провели пульс-терапию глюкокортикостероидами 
(три введения, суммарная доза 1250 мг) – без эффекта.  
В связи с продолжающим нарастанием азотемии (креати-
нин сыворотки крови – 713 мкмоль/л, мочевина крови –  
31 ммоль/л), с целью верификации диагноза на 15-е сутки 
после операции под ультразвуковым наведением выпол-
нили пункционную биопсию ПАТ. Заключение гистологиче-
ского исследования: острое клеточное отторжение транс-
плантата 1а-в. Провели противокризовую терапию полик-
лональными антилимфоцитарными антителами (человече-
ский иммуноглобулин лошадиный, 14 введений, суммарная 
доза – 5 г) с положительным эффектом: медленное ста-
бильное снижение показателей креатинина сыворотки 
крови и мочевины крови: с 924 мкмоль/л и 31 ммоль/л на 

18-е сутки после операции до 417 мкмоль/л и 18,6 ммоль/л 
на 32-е сутки после операции соответственно. В связи с от-
сутствием дальнейшего снижение показателей азотемии, 
на 42-е сутки после трансплантации выполнили повторную 
пункционную биопсию ПАТ. Результат гистологического ис-
следования: острое клеточное отторжение 1а (плазмокле-
точный вариант?), острый канальцевый некроз. В дальней-
шем отметили снижение показателей азотемии, на 54-е 
сутки после трансплантации в стабильно-удовлетворитель-
ным состоянии пациент был переведён на амбулаторный 
этап лечения. На момент выписки уровень креатинина сы-
воротки крови составил 379 мкмоль/л, мочевины крови – 
16 ммоль/л. Динамика креатинина сыворотки крови, моче-
вины крови, содержания анти-HLA антител, концентрации 
такролимуса и эверолимуса, а также содержания гемогло-
бина, лейкоцитов и тромбоцитов крови представлены на 
рисунке 1. 

 

  

 

 
 
Рисунок 1. Диаграммы, отражающие динамику показателей кре-
атинина сыворотки крови, мочевины крови, уровня анти-HLA анти-
тел, содержания гемоглобина, лейкоцитов и тромбоцитов крови: 
зелёным цветом отмечен период проведения индукционной имму-
носупрессивной терапии поликлональными антителами; голубым 
цветом – период пульс-терапии кортикостероидами; розовым цве-
том – период противокризовой терапии поликлональными антите-
лами (человеческий иммуноглобулин лошадиный); стрелкой отме-
чена дата конверсии с эверолимуса на препараты микофеноловой 
кислоты. По оси Х – дни от выполнения трансплантации 
Figure 1. Diagrams showing the dynamics of blood serum creatinine, 
blood urea, anti-HLA antibody levels, hemoglobin, leukocytes and blood 
platelets: green color indicates the period of induction immunosuppres-
sive therapy with polyclonal antibodies (human equine immunoglobulin); 
in blue – the period of pulse therapy with corticosteroids; in pink – the 
period of anti-crisis therapy with polyclonal antibodies (human equine 
immunoglobulin); the arrow indicates the date of conversion from evero-
limus to mycophenolic acid preparations. On axis X - days from com-
pletion of transplantation 
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В дальнейшем пациент находился на амбулаторном 
наблюдении специалистов МГНЦ КГБ № 52. Через две не-
дели после выписки пациента госпитализировали с острой 
задержкой мочи, острым пиелонефритом трансплантата. 
При поступлении уровень креатинина сыворотки крови – 
723 мкмоль/л, мочевина крови – 27 ммоль/л. Проведенная 
антибактериальная терапия (цефепим+сульбактам, поли-
миксин В, тилорон) с положительным эффектом. При вы-
писке креатинин сыворотки крови – 551 мкмоль/л, моче-
вина крови – 6 ммоль/л. В связи с сохраняющейся дис-
функцией трансплантата и бесперспективностью в отно-
шении восстановления функции почечного трансплантата 
в июне 2022 г. пациент был переведён на заместительную 
почечную терапию программным гемодиализом. 

Заключение 
Наше наблюдение показывает, что африканское про-

исхождение, очевидно, повышает риск иммунологиче-
ского конфликта после трансплантации и утрате функции 
трансплантата почки. Хотя африканское происхождение 
пациентов не является абсолютным противопоказанием к 
проведению трансплантации почки, однако такие паци-
енты нуждаются в более тщательном индивидуальном 
подборе донорского органа, в усиленной схеме иммуносу-
прессивной терапии и более тщательном мониторинге им-
мунологических показателей после трансплантации 
почки.
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Резюме. Образование лимфоцеле ложа трансплантата почки является наиболее частым послеоперационным осложнением после пе-
ресадки почки. В статье представлено наблюдение клинически значимого лимфоцеле ложа трансплантата почки. Материалы и методы. 
Аллогенная гетеротопическая трансплантация почки от посмертного донора была выполнена пациентке 28 лет с клиническим диагно-
зом: хроническая болезнь почек 5 стадии в исходе врожденной аномалии развития почек. Результаты. Ранний послеоперационный 
период осложнился развитием клинически значимого лимфоцеле ложа трансплантата почки, вызвавшего компрессию мочеточника 
трансплантата почки с нарушением пассажа мочи и расширением его чашечно-лоханочной системы, а также компрессию наружной 
подвздошной вены. Проведённое лечение в объёме лапароскопического дренирования лимфоцеле в брюшную полость посредством 
капиллярного дренажа под ультразвуковым контролем способствовало устранению осложнения и его последствий. Заключение. Уль-
тразвуковое исследование – рутинное исследование, позволяющее своевременно диагностировать лимфоцеле ложа трансплантата 
почки и обеспечивать контроль эффективности проведенного лечения. 

Ключевые слова: клинически значимое лимфоцеле, ультразвуковая диагностика, трансплантация почки, клиническое наблюдение. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 
получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Хамидова Л.Т., Авагян Д.Г., Балкаров А.Г., Дмитриев И.В., Анисимов Ю.А., Хубутия М.Ш. Лимфоцеле ложа трансплан-
тата почки: клиническое наблюдение. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 2023;13(2):117–121. 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.TX.2 

 

LYMPHOCELE OF THE KIDNEY TRANSPLANT BED: A CASE REPORT 
L.T. Khamidova1, D.G. Avagyan1, A.G. Balkarov1, 2, 3, I.V. Dmitriev1, 2, Yu.A. Anisimov1, 4, M.Sh. Khubutiya1, 3, 4 

1N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, Russia 
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 

3Research Institute of Healthcare Organization and Medical Management Department of Health of the City of Moscow, Moscow, Russia 
4Moscow State Medical and Dental University named after A.I. Evdokimov, Moscow, Russia 

 

Abstract. Lymphocele formation in the kidney transplant bed is the most common postoperative complication after kidney transplantation. The 
article presents the observation of a clinically significant lymphocele of the kidney transplant bed. Materials and methods. Allogeneic heterotopic 
kidney transplantation from a post-mortem donor was performed in a 28-year-old patient with a clinical diagnosis of stage 5 chronic kidney disease 
as a result of a congenital anomaly of kidney development. Results. The early postoperative period was complicated by the development of a 
clinically significant lymphocele of the kidney transplant bed, which caused compression of the ureter of the kidney graft with impaired passage of 
urine and expansion of its pelvicalyceal system, as well as compression of the external iliac vein. The treatment carried out in the amount of 
laparoscopic drainage of the lymphocele into the abdominal cavity by means of capillary drainage under ultrasound control contributed to the 
elimination of the complication and its consequences. Conclusion. Ultrasound examination is a routine examination that allows timely diagnosis of 
a kidney transplant bed lymphocele and monitoring the effectiveness of the treatment. 
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Введение 
Согласно данным медицинской литературы, лим-

фоцеле ложа трансплантата почки является наиболее ча-
стым хирургическим осложнением после трансплантации, 
частота которого варьирует от 0,5 до 20 %. Чаще всего 
это осложнение наблюдают в раннем послеоперационном 
периоде (первые 4–8 недель после операции), однако опи-
саны случаи формирования лимфоцеле в отдалённом по-
слеоперационном периоде. В большинстве случаев это 
осложнение протекает бессимптомно, то есть не имеет 
клинической манифестации. Клинически значимые лим-
фоцеле ложа трансплантата почки зачастую сопровожда-
ются компрессией лоханки и/или мочеточника, его сосу-
дистых структур или подвздошных сосудов. В данной ста-
тье описывается клинически значимый случай лимфоцеле 
ложа трансплантата почки, сформировавшегося в отда-
лённом послеоперационном периоде, а также алгоритм 
его диагностики и лечения. 

 
Материалы и методы 
Пациентка Т., 28 лет, с диагнозом: гипоплазия един-

ственной почки. Хронический пиелонефрит, латентное те-
чение. Хроническая болезнь почек 5 ст. Вторичная арте-
риальная гипертензия. Из анамнеза известно, что  
в 1995 г. у неё выявили мультикистозное поражение левой 
почки и гипоплазию правой почки. Выполнили нефрэкто-
мию слева. Далее пациентка не обследовалась, не лечи-
лась. С апреля 2017 г. отметила появление и нарастание 
одышки, снижение аппетита. При обследовании диагно-
стировали терминальную стадию хронической почечной 
недостаточности. 25.04.2017 г. имплантировали пери-
тонеальный катетер и начали заместительную почечную 
терапию. В дальнейшем определили показания к транс-
плантации почки, и пациентку поставили в лист ожидания 
трансплантации почки. 24.10.2021 г. в связи с наличием 
гистосовместимого почечного трансплантата выполнили 
пересадку почки от посмертного донора. Назначили трех-
компонентную схему базисной иммуносупрессивной тера-
пии (такролимус, препараты микофеноловой кислоты, сте-
роиды) с индукционной иммуносупрессивной терапией мо-
ноклональными антителами (базиликсимаб, два введения). 
Отметили первичную функцию почечного аллогенного 
трансплантата с нормализацией азотемии на 8-е сутки и 
неосложнённое течение госпитального периода. При уль-
тразвуковом исследовании – трансплантат почки лоциру-
ется в забрюшинном пространстве в правой подвздошной 
области, контуры четкие, ровные, паренхима однородной 
структуры, признаков расширения чашечно-лоханочной 
системы не отмечено, мочеточник не лоцируется (рис. 1). 

В удовлетворительном состоянии на 16-е сутки после 
трансплантации пациентку выписали на амбулаторный 
этап лечения под наблюдение нефролога по месту жи-
тельства. 

 

 
 

Рисунок 1. Эхограмма трансплантата почки пациентки Т., 28 лет 
Figure 1. Echogram of the kidney transplant of patient T., 28 years old 

 
Ранний послеоперационный период (21 сутки после 

трансплантации) осложнился образованием жидкостного 
скопления ложа трансплантата почки. При проведении уль-
тразвукового исследования отметили признаки лимфоцеле 
ложа трансплантата больших размеров (11,1×5,2 см) и ком-
прессии мочеточника трансплантата с развитием выра-
женной пиелокаликоэктазии (лоханка 2,5 см, чашечки до 
1,2 см), а также компрессии наружной подвздошной вены 
с развитием умеренного отёка правой нижней конечности 
на уровне голени и стоп (рис. 2, а, б). 

При динамическом наблюдении отметили нарастание 
клинической симптоматики – увеличение отёка правой 
нижней конечности, снижение суточного диуреза. При 
ультразвуковом исследовании отметили эхографические 
признаки увеличения лимфоцеле ложа трансплантата с 
появлением мелкодисперсной взвеси и единичных нитей 
фибрина. Кроме того, отметили эхографические признаки 
компрессии наружной подвздошной вены – её расшире-
ние в диаметре до 1,4 см, снижение скорости кровотока в 
виде эффекта спонтанного контрастирования. 

С целью устранения компрессии мочевыделительной 
системы трансплантата и наружной подвздошной вены 
17.11.2021 г., на 24-е сутки после трансплантации выпол-
нили видеолапароскопическое дренирование лимфоцеле 
в брюшную полость посредством капиллярного дренажа 
под интраоперационным ультразвуковым контролем. При 
проведении контрольного ультразвукового исследования 
отметили отсутствие признаков расширения чашечно-ло-
ханочной системы, в районе нижнего полюса отмечена 
жидкостная зона размером 10,2×2,1 см (рис. 3). 
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Рисунок 2. Эхограмма пациентки Т., 28 лет. Лимфоцеле ложа трансплантата почки больших размеров: А. Чёрными стрелками очерчена 
область лимфоцеле. Б. Красной стрелкой отмечена область пиелоэктазии, чёрной пунктирной стрелкой – область каликоэктазии 
Figure 2. Echogram of patient T., 28 years old. Lymphocele of a large kidney transplant bed: A. The area of the lymphocele is outlined by black 
arrows. B. The red arrow marks the area of pyeloectasia, the black dotted arrow marks the area of calicoectasia 

 
 

 
 
Рисунок 3. Эхограмма пациентки Т., 28 лет. Трансплантат почки после лапароскопического дренирования лимфоцеле в брюшную 
полость посредством капиллярного дренажа: А. Остаточное жидкостное скопление (отмечено белыми стрелками). Б. Установленный в 
полость лимфоцеле капиллярный дренаж (отмечен чёрной стрелкой) 
Figure 3. Echogram of patient T., 28 years old. Kidney transplant after laparoscopic drainage of a lymphocele into the abdominal cavity using 
capillary drainage: A. Residual fluid accumulation (marked with white arrows). B. Capillary drainage installed in the cavity of the lymphocele (marked 
with a black arrow) 
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Заключение 
Это клиническое наблюдение демонстрирует пример 

формирования лимфоцеле ложа трансплантата почки в 
отдалённом послеоперационном периоде. Оно доказы-
вает диагностическую значимость и эффективность уль-
тразвукового исследования как рутинного метода иссле-
дования состояния трансплантата. Своевременная кор-
рекция осложнения позволяет устранить его последствия. 
В данном случае проведённая операция в объёме видео-
лапароскопического дренирования лимфоцеле в брюш-
ную полость посредством капиллярного дренажа под ин-

траоперационным ультразвуковым контролем способ-
ствовала устранению компрессии мочеточника с восста-
новлением адекватного пассажа мочи и нижней полой 
вены с ликвидацией выраженного отёка правой нижней 
конечности. 

 
Выводы 
Динамическое ультразвуковое наблюдение способ-

ствует своевременной диагностике хирургических ослож-
нений после трансплантации почки, а также оценке эф-
фективности проведенного лечения. 
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ОПЫТ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ВНУТРИМОЗГОВОМ КРОВОИЗЛИЯНИИ  
У УЧАСТНИКА ЧЕМПИОНАТА МИРА ПО ФУТБОЛУ FIFA 2018 

Н.И. Маковеева1, И.А. Стрельникова2, Г.Ю. Черногаева3, 5, Р.С. Чернуха4, А.С. Бенян3, 5 
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4Самарская областная станция скорой медицинской помощи, Самара, Россия 
5Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия 

 

Резюме. Актуальность. Проведение массовых спортивных мероприятий международного уровня накладывает особую ответственность на 
медицинские службы города-организатора. Вопросы медицинского обеспечения соревнований являются одной из основ безопасности всех 
участников. Выделяя различные клиентские группы, организаторы обеспечивают оптимальные условия пребывания для каждой из них, это 
касается и медицинского сопровождения. Целью работы явилось описание особенностей медицинского обеспечения массовых спортивных 
мероприятий международного уровня на примере жизнеугрожающего состояния у представителя одной из клиентских групп чемпионата мира 
по футболу FIFA 2018 в г. Самаре. Материал и методы. Представлен клинический случай острого нарушения мозгового кровообращения, 
произошедший во время чемпионата мира по футболу FIFA 2018 в г. Самаре. Описаны этапы и тайминг оказания помощи, взаимодействие 
между звеньями медицинской службы, координация медицинского обеспечения, а также отражены другие факторы, сыгравшие роль в исходе 
заболевания пациента. Результаты. Максимально быстрая диагностика и медицинское сопровождение на догоспитальном этапе обусловили 
доставку пациента в уполномоченную больницу и доступ к специализированной медицинской помощи в сроки, предусмотренные клиниче-
скими протоколами и рекомендациями. Стационарный этап лечения с применением высокотехнологичных методов нейрохирургии и интен-
сивной терапии завершился полным излечением пациента. Выводы. Описанный клинический случай иллюстрирует целесообразность особых 
требований, выдвигаемых к медицинскому сопровождению крупных спортивных соревнований. Грамотное операционное планирование, под-
готовка медперсонала и их оснащение, выстроенные меж- и внутриведомственные взаимодействия обеспечивают доступность и качество 
оказания медицинской помощи, в том числе при жизнеугрожающих состояниях. 

Ключевые слова: медицинское обеспечение спортивных мероприятий, скорая медицинская помощь. 
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EXPERIENCE OF PROVIDING MEDICAL CARE FOR INTRACEREBRAL HEMORRHAGE  
IN A PARTICIPANT OF THE 2018 FIFA WORLD CUP 

N.I. Makoveeva1, I.A. Strel'nikova2, G.Yu. Chernogaeva3, 5, R.S. Chernukha4, A.S. Benyan3, 5 
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Abstract. Introduction. Holding mass sports events of international level imposes a special responsibility on the medical services of the host city. 
The issues of organizing medical support for competitions are one of the foundations for the safety of all participants. By identifying different client 
groups, the organizers provide optimal conditions for each of them, this also applies to medical support. Aim. To describe the features of medical 
support in a life-threatening condition to a representative of one of the client groups of the 2018 FIFA World Cup in Samara. Material and methods. 
A clinical case of stroke that occurred during the 2018 FIFA World Cup in Samara is presented. The stages and timing of the provision of assistance, 
the interaction between the links of the medical service, the coordination of medical support are described, and the other factors that played a 
role in the outcome of the patient's disease are also reflected. Results. The fastest possible diagnosis and medical support at the prehospital stage 
led to the delivery of the patient to an authorized hospital and access to specialized medical care within the time frame envisaged by clinical 
protocols and recommendations. The inpatient stage of treatment with the use of high-tech methods of surgery and intensive care ended in a 
complete recovery of the patient. Conclusion. The described clinical case illustrates the expediency of the special requirements put forward to the 
medical support of major sports competitions. Competent operational planning, training of medical staff and their equipment, built inter- and 
intradepartmental interactions ensure the availability and quality of medical care, including in life-threatening conditions. 
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Введение 
Вопросы организации медицинского обеспечения мас-

совых спортивных мероприятий являются одной из основ 
безопасности всех участников и требуют большой мето-
дологической подготовки [1]. Требования, выдвигаемые к 
медицинскому сопровождению самых крупных междуна-
родных спортивных соревнований, заключаются в усиле-
нии дежурных медицинских ресурсов [2]. Однако не только 
количественное наращивание медицинских ресурсов яв-
ляется определяющим в доступности медицинской по-
мощи. Одним из ключевых этапов подготовки медицин-
ского персонала становится изучение обстановки объ-
екта, внутри или около которого предстоит дежурить и 
оказывать помощь [3]. Особенности зонирования помеще-
ний, потенциальное ограничение доступа, оценка путей 
эвакуации и путей движения санитарного транспорта 
также входят в обязательный перечень подготовки меди-
цинского обеспечения [4]. А в случае развития жизнеугро-
жающих состояний именно эти факторы вкупе с профес-
сиональными действиями медицинского персонала будут 
влиять на исход заболевания и связанные с ним риски. 

Чемпионат мира (ЧМ) по футболу FIFA – крупнейшее ми-
ровое спортивное событие – состоялся в России в 2018 году. 
Самара была одним из 11 городов-организаторов. На стади-
оне «Самара Арена» проходили матчи с численностью 
зрителей более 44 тысяч, в Самарской области распола-
галась база размещения сборной команды Швейцарии, а 
на территории Площади Куйбышева располагался один из 
самых многочисленных фанфестов чемпионата, приняв-
ший более 500 тысяч болельщиков. 

Медицинское обеспечение являлось неотъемлемой ча-
стью успешного планирования и проведения ЧМ и имело 
своей целью поддержание здоровья и благополучия всех 
участников: спортсменов, представителей FIFA, прессы, 
персонала, делегатов и высокопоставленных лиц, а также 
зрителей путем предоставления беспрепятственного до-
ступа к квалифицированной медицинской помощи на всех 
объектах ЧМ. Оказание качественной и своевременной 
медицинской помощи осуществлялось во всех местах 
проведения спортивных и зрительских мероприятий: ста-
дион и прилегающая территория («последняя миля»), фе-
стиваль болельщиков FIFA, базы размещения команд, 
предматчевые гостиницы, предматчевые тренировочные 
площадки, гостиницы FIFA [5]. При этом медицинское со-
провождение разных клиентских групп отличалось в зави-
симости от их потребностей и было определено регламен-
тирующими документами FIFA. Это потребовало норма-
тивно-правового регулирования и дополнительной подго-
товки медицинского персонала. 

Цель работы: описание особенностей медицинского 
обеспечения массовых спортивных мероприятий между-
народного уровня на примере жизнеугрожающего состо-
яния у представителя одной из клиентских групп чемпио-
ната мира по футболу FIFA 2018 в г. Самаре. 

 
Материал и методы 
Региональной концепцией организации медицинского 

обеспечения в период подготовки и проведения чемпио-
ната мира по футболу FIFA 2018 года и Кубка конфедера-
ций FIFA 2017 года на территории Самарской области 
были определены основные положения организации ме-
дицинской помощи, её видов, форм и условий оказания. 
На примере клинического случая острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК), произошедшего во 
время ЧМ по футболу FIFA 2018 в г. Самаре проанализи-
рованы особенности оказания экстренной и специализи-
рованной медицинской помощи. Описаны координация 
деятельности гостиничных и медицинских служб, этапы и 
тайминг оказания помощи, взаимодействие между эта-
пами медицинской помощи, а также отражены факторы, 
сыгравшие роль в исходе заболевания пациента. 

 
Результаты 
В период подготовки и проведения чемпионата мира 

по футболу FIFA 2018 года в Самарской области на объ-
ектах ЧМ медицинская служба была представлена тремя 
форматами оказания помощи: мобильная медицинская 
бригада (ММБ), медицинский пункт (МП), скорая медицин-
ская помощь (СМП). Все участники и гости мероприятий 
дифференцировались на 10 обособленных клиентских 
групп: «Соревнование» – участвующие национальные фут-
больные ассоциации и арбитры; «Телевещание» – право-
обладатели, основной телевещатель; «Средства массовой 
информации» – пишущая пресса, фотографы; «Важные и 
особо важные гости» – президент FIFA, генеральный сек-
ретарь FIFA, члены исполкома FIFA; «Организации» – обо-
зреватели, волонтеры, персонал FIFA; «Гостеприимство» – 
гости зоны гостеприимства контрагентов FIFA, гости зоны 
коммерческого гостеприимства; «Маркетинг» – контр-
агенты FIFA; «Безопасность» – неправительственные 
охранные предприятия, медицинский персонал; «Зрители 
и общественность» – зрители с билетами, посетители ме-
роприятий с открытым доступом (площадки фестиваля бо-
лельщиков); «Обслуживание» – персонал любой сторонней 
организации выполняющей контрактные работы на стади-
оне. В зависимости от принадлежности к той или иной кли-
ентской группе и пребывания их на различных объектах 
чемпионата, имелись различия в порядках оказания меди-
цинской помощи, определенные Руководством FIFA по ме-
дицинскому обслуживанию и допинг-контролю. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.2.CLIN.3


Public health, organization of health care Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2023. Volume 13. № 2 

– 124 – 

В нашей работе приведено описание медицинских сер-
висов в гостинице FIFA с проживанием клиентских групп 
«Соревнование», «Организации», «Важные и особо важ-
ные гости». Согласно требованиям FIFA на территории 
гостиниц, где размещались представители данных клиент-
ских групп было организовано дежурство анестезиолого-
реанимационных бригад скорой медицинской помощи 
(АРБ). С министерством транспорта и автомобильных до-
рог Самарской области был согласован вопрос транс-
портной доступности специализированного медицинского 
транспорта на объекте. Руководством гостиницы выде-
лено место для автомобиля СМП на парковке гостинцы. 
Медицинский персонал мог находится в машине СМП 
либо в специально выделенном помещении гостиницы. 
Дежурство осуществлялось в круглосуточном режиме в 
автомобиле класса «С», который предназначен для прове-
дения лечебных мероприятий силами реанимационной 
бригады, проведения медицинской эвакуации и монито-
ринга состояния пациентов во время транспортировки. 
Определён маршрут медицинской эвакуации в уполномо-
ченную FIFA больницу. Резервная машина находилась на 
ближайшей подстанции СМП. Состав бригады включал в 
себя врачей анестезиологов-реаниматологов, фельдше-
ров и медицинских сестер-анестезисток со стажем ра-
боты более 5 лет и знанием английского языка. Доосна-
щение автомобиля класса «С» лекарственными препара-
тами, расходным материалом, проверка работоспособно-
сти оборудования и техосмотр проводились в соответ-
ствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 
20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении Порядка оказа-
ния скорой, в том числе скорой специализированной», ме-
дицинской помощи» и методическими рекомендациями 
FIFA. Связь с сотрудниками отеля и принимающей меди-
цинской организацией осуществлялась посредством мо-
бильной связи и рации. На случай возникновения чрезвы-
чайной ситуации в зоне объекта с большим количеством 
пострадавших регламентирована организация взаимодей-
ствия с силами ГУ МЧС по Самарской области и ГБУЗ «Са-
марский областной центр медицины катастроф и скорой 
медицинской помощи». 

Представленное в статье клиническое наблюдение яв-
ляется иллюстрацией положительного опыта медицин-
ского обеспечения в случае развития жизнеугрожающего 
состояния. 

 
Описание клинического случая 
Догоспитальный этап 
Пациент Б., мужчина, 52 года, представитель клиент-

ской группы «Соревнование», заболел остро в 09:30 
28.06.2018 г., находясь в одной из уполномоченных гости-
ниц FIFA в г. Самаре. Сопровождающий пациента со-
гласно инструкции для всех гостей сообщил дежурному 
регистратору по телефону о необходимости в медицин-
ской помощи, который, в свою очередь, передал вызов де-
журной бригаде. Спустя 4 минуты после вызова бригада 
прибыла в номер. Больной предъявлял жалобы на интен-
сивную острую головную боль, давящие боли в шее и пра-
вом плече. Ухудшение состояния связывал с жаркой пого-

дой, физической и эмоциональной нагрузкой, а также ра-
нее отмечал частые подъемы артериального давления (АД) 
на фоне эмоциональных перегрузок. В анамнезе – артери-
альная гипертензия в течение 10 лет, принимал нерегу-
лярно гипотензивные препараты из группы антагонистов 
рецепторов ангиотензина II. 

Общее состояние пациента оценено как средне-тяжёлое. 
В сознании, уровень сознания – 15 баллов по Шкале комы 
Глазго. Проведены первичный физикальный осмотр и 
начальное лабораторно-инструментальное обследование. 
Частота дыхания (ЧД) – 18 в минуту, сатурация артериаль-
ной крови кислородом (SpO2) – 98 %. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС) и частота пульса синхронные – 78 уда-
ров в минуту, АД – 180 и 100 мм рт. ст. Патологии других 
органов и систем не выявлено. Дополнительное инстру-
ментальное обследование в объеме электрокардиогра-
фии (ЭКГ) и исследования уровня глюкозы крови выявили 
единичные экстрасистолы и нормогликемию. По результа-
там первичного физикального осмотра и начального ла-
бораторно-инструментального обследования продолжи-
тельностью 7 минут ответственным врачом бригады вы-
сказано предположение об остром нарушении мозгового 
кровообращения. С целью снижения АД назначен капто-
прил 25 мг сублингвально. 

Принято решение о транспортировке в уполномочен-
ную больницу FIFA – Самарскую областную клиническую 
больницу им. В.Д. Середавина (СОКБ), о чём сообщено по 
рации координатору гостиниц FIFA и в приёмное отделе-
ние больницы. В стабильном состоянии пациент на лежа-
чей каталке транспортирован в сопровождении медицин-
ского персонала в машину СМП, где выполнена пункция 
периферической вены, подключен мониторинг ЭКГ, ЧД, 
SpO2, ЧСС, начата кислородотерапия. 

Через 35 минут от вызова медицинской бригады паци-
ент в стабильном состоянии и без отрицательной дина-
мики в неврологическом статусе доставлен в региональ-
ный сосудистый центр СОКБ. 

Госпитальный этап 
На момент поступления в СОКБ в 10:05 пациента беспо-

коила умеренная головная боль. Уровень сознания по 
шкале комы Глазго – 15 баллов. ЧСС – 54 удара в минуту,  
АД – 130 и 90 мм рт. ст. В приёмном отделении пациент 
осмотрен специалистами мультидисциплинарной бригады – 
анестезиологом-реаниматологом, неврологом, кардиоло-
гом и нейрохирургом. По результатам осмотра кардиолога 
острая коронарная патология исключена. В неврологиче-
ском статусе определялась умеренная ригидность заты-
лочных мышц, симптом Кернига слабоположительный с 
обеих сторон. Черепно-мозговые нервы – без патологии. 
Мышечный тонус не изменен. Сила во всех исследованных 
группах мышц 5 баллов, d = s, сухожильные рефлексы d = s, 
живые, патологических стопных и кистевых симптомов 
нет. Поверхностная и глубокая чувствительность не изме-
нена. Координаторные пробы выполняет чётко с обеих 
сторон. 

В 10:30 выполнена компьютерная томография голов-
ного мозга с КТ-ангиографией сосудов головного мозга – 
в области стволовых цистерн, в полости III и IV желудочков 
определяется геморрагический компонент, желудочковая 
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система нормальной формы, не расширена, патологиче-
ских расширений и артерио-венозных мальформаций со-
судов головного мозга не определяется, аплазия перед-
ней соединительной артерии. В 10:40 повторный осмотр 
нейрохирурга и невролога, поставлен диагноз: ОНМК. Ге-
моррагический инсульт по типу спонтанного субарахнои-
дально-внутрижелудочкового кровоизлияния, I степень 
тяжести по шкале Hunt-Hess. Гипертоническая болезнь  
III стадии. Риск 4. Целевое АД < 140/<90 мм рт. ст. 

В 10:50 пациент госпитализирован в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ). Учитывая отсут-
ствие аномалий сосудов головного мозга и признаков ок-
клюзионной гидроцефалии по данным КТ-ангиографии, 
была определена начальная консервативная тактика веде-
ния с оценкой необходимости в хирургическом вмеша-
тельстве в динамике и начата интенсивная инфузионная 
терапия. Коррекция артериальной гипертензии была про-
должена с использованием комбинации препаратов анта-
гонистов рецепторов ангиотензина II и диуретиков. 

На вторые сутки от начала заболевания общее состоя-
ние пациента несколько ухудшилось, пациент предъявлял 
жалобы на умеренную головную боль и боль в шее.  
Уровень сознания по шкале комы Глазго – 15 баллов.  
В неврологическом статусе – грубый менингеальный син-
дром, появился лёгкий парез взора вверх. Повторно вы-
полнена КТ головного мозга – определяется расширение 
боковых желудочков в области тел до 17 мм, ширина  
III желудочка – 14 мм. Тяжесть субарахноидального крово-
излияния возросла до II степени. Учитывая отрицательную 
динамику в неврологическом статусе, отрицательную ди-
намику по данным КТ, был организован мультидисципли-
нарный консилиум с участием специалистов Националь-
ного медицинского исследовательского центра (НМИЦ) – 
«НМИЦ нейрохирургии им. академика Н.Н. Бурденко», ко-
торый рекомендовал при появлении клинических призна-
ков окклюзионной гидроцефалии выполнить оперативное 
вмешательство. 

На третьи сутки от начала заболевания состояние па-
циента ухудшилось, возникли психомоторное возбужде-
ние, тошнота и рвота, в неврологическом статусе наросла 
выраженность менингеального синдрома, появился парез 
взора вверх. Уровень сознания по шкале комы Глазго –  
12 баллов. При выполнении контрольной КТ головного мозга 
размеры боковых желудочков на уровне тел справа – 19 мм, 
слева – 17 мм, размер III желудочка – 16,8 мм. В течение 
40 минут пациент был повторно осмотрен нейрохирургом, 
установлены показания к хирургическому вмешательству. 
В экстренном порядке пациенту была выполнена опера-
ция – наложение фрезевого отверстия в точке Кохера 
справа, установка вентрикулярного дренажа. По дренажу 
получен ксантохромный ликвор. Объём отделяемого по 
дренажу составлял 400–500 мл/сутки. 

В первые сутки после операции в состоянии пациента 
отмечена положительная динамика – регрессировали об-
щемозговые симптомы и менингеальные знаки, разре-
шился парез вертикального взора. Уровень сознания по 
шкале комы Глазго – 15 баллов. Через 24 часа после опе-

рации на контрольной КТ головного мозга признаков ок-
клюзионной гидроцефалии нет, признаки внутрижелудоч-
кового кровоизлияния отсутствуют. 

На третьи сутки после операции вентрикулярный дре-
наж был удалён, начаты мероприятия по вертикализации 
пациента. На пятые сутки после оперативного лечения па-
циент был переведен в палатный блок и начал самостоя-
тельно передвигаться в пределах палаты. С восьмых суток 
после операции пациент стал полностью независим в по-
вседневной жизни. Выписан в удовлетворительном состо-
янии без резидуального неврологического дефицита на 
13-й день после операции. 

 
Обсуждение 
Статистика медицинских инцидентов у участников мас-

совых спортивных мероприятий имеет множество особен-
ностей в зависимости от вида спорта, места проведения 
соревнований, времени года, температуры окружающей 
среды, количества аудитории, характера спортивного со-
оружения и множества других обстоятельств [6, 7].  
По данным K.F. Franzen и соавт. во время просмотра бо-
лельщиками матчей чемпионата Европы по футболу 2021 
обнаружено стойкое повышение АД и увеличение ЧСС, со-
храняющееся спустя несколько часов после завершения 
игры [8]. Наличие фоновой артериальной гипертензии у па-
циента было предрасполагающим фактором к развитию ге-
моррагического осложнения, а провокацией могла стать 
эмоциональная перегрузка во время просмотра матча. 

Медицинское обеспечение спортивных мероприятий 
представляет для организаторов здравоохранения и ме-
дицинских работников особенный вызов, отличаясь по 
сложности в зависимости от типа и масштаба мероприя-
тия. Критерии планирования существуют, но только в об-
щих чертах и часто неадекватны, поэтому подготовка 
должна основываться, главным образом, на предшеству-
ющем опыте и лучших практиках. В основу организации 
должно быть положено изучение конкретных медицинских 
инцидентов, а также координация с другими службами [9]. 
Неизменным остаётся факт необходимости присутствия 
экстренных служб на случай возникновения жизнеугрожа-
ющих состояний и, наряду с наличием медицинской 
службы как таковой, важнейшим вопросом является обес-
печение максимально быстрого доступа медработника к 
пациенту [10]. Залогом оперативности работы медицин-
ской бригады скорой помощи в представленном случае 
стало знание внутригостиничных маршрутов, доступность 
грузового лифта для проезда каталочных носилок, коор-
динация работы гостиничного сервиса и медицинской 
службы. 

Максимальное сокращение времени на диагностику и 
оценку состояния на догоспитальном этапе, ориентиро-
ванность на медицинскую эвакуацию и возможность кон-
сультации с узкопрофильными специалистами стационара 
позволяет организовать работу бригады СМП в формате 
фаст-трэков и существенно приблизить ресурс специали-
зированной медицинской помощи [11]. Последующая пре-
емственность со стационарным этапом лечения проде-
монстрировала высокую эффективность организацион-
ной модели медицинского обеспечения мероприятий ЧМ 
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по футболу FIFA 2018 в г. Самаре. Была проведена высо-
котехнологичная нейрохирургическая операция, прове-
дены необходимые телемедицинские консультации с 
НМИЦ, пациент выписан без неврологического дефицита. 
Положительному исходу, в немалой степени, способство-
вал хороший комплаенс с пациентом и его родственни-
ками, основанный на отсутствии языкового барьера (лече-
нием занимались квалифицированные специалисты с про-
двинутым уровнем английского языка), а также доверии, 
основанном на большой разъяснительной работе. 

 
Заключение 
В статье представлен практический опыт организации 

медицинской помощи пациенту одной из клиентских групп 
ЧМ по футболу FIFA 2018 в г. Самаре. Обособление меди-
цинского обеспечения отдельных клиентских групп, осо-
бенно групп с повышенными рисками травм и заболева-
ний, позволило эффективно реализовать задачу следова-
ния пациента по «зеленому коридору» маршрутизации в 
профильный госпиталь. 

Максимально быстрая диагностика на догоспитальном 
этапе и медицинское сопровождение обусловили доступ к 
профильным госпитальным специалистам в течение «зо-
лотого» часа. Ведение пациента осуществлялось согласно 

актуальным международным и российским клиническим 
протоколам и рекомендациям. Стационарный этап лече-
ния с применением высокотехнологичных методов хирур-
гии и интенсивной терапии завершился полным излече-
нием пациента. 

При этом работа «скорой помощи» была максимально 
синхронизирована с госпитальным звеном, а специализи-
рованное звено имело возможность круглосуточных кон-
сультаций с НИМЦ. 

 
Выводы 
Обеспечение медицинскими ресурсами на каждом 

этапе оказания медицинской помощи имеет свои особен-
ности, однако планироваться оно должно с учётом проак-
тивных стратегических тактик. Продуманное сочетание 
сил и средств различных служб, координация их деятель-
ности, количественное и качественное усиление дежурных 
медицинских ресурсов для повышения доступности ско-
рой и специализированной медицинской помощи, позво-
ляет не только рационально планировать медицинское со-
провождение крупных международных спортивных меро-
приятий, таких как Олимпийские игры или чемпионат мира 
по футболу, но и использовать эти принципы для дальней-
шего развития системы здравоохранения региона РФ. 
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лии располагаются в порядке уменьшения размера вклада со-
авторов. Для ответственного за связь с редакцией автора ука-
зывается контактная информация (почтовый и электронный ад-
реса и доступный номер телефона, место работы, должность, 
научная степень и звание). Для всех авторов статьи следует 
привести идентификатор ORCID (например, 
https://orcid.org/0000000207461884), а также место работы, 
должность, научную степень и звание. 

Название учреждения. Необходимо привести полное 
официальное название учреждения (без сокращений). Если в 
написании рукописи принимали участие авторы из разных 
учреждений, необходимо соотнести названия учреждений и 
ФИО авторов путем добавления цифровых индексов в верх-
нем регистре перед названиями учреждений и фамилиями со-
ответствующих авторов. Фамилии первого автора должно со-
ответствовать название учреждения, упоминаемого также 
первым. 

Резюме статьи должно быть (если работа оригиналь-
ная) структурированным: актуальность, цель, материал и ме-
тоды, результаты, выводы. Резюме должно полностью соот-
ветствовать содержанию работы. Объем текста реферата 
для оригинальной статьи – не более 300 слов, для обзора ли-
тературы, клинического наблюдения – не более  
200 слов. Текст резюме не должен содержать аббревиатур и 
сокращений, за исключением единиц измерения. 

Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова 
– от 3 до 10, способствующих индексированию статьи в поис-
ковых системах. Ключевые слова должны по значению и коли-
честву соответствовать друг другу на русском и английском 
языках. 

 
АНГЛОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Article title. Англоязычное название при соблюдении пра-

вил английского языка по смыслу должно полностью соответ-
ствовать русскоязычному. 

Author names. ФИО необходимо писать так же, как в ра-
нее опубликованных зарубежных работах. Авторам, публику-
ющимся впервые, следует воспользоваться стандартом 
транслитерации BGN/PCGN. 

Affiliation. Необходимо указывать официальное ан-
глоязычное название учреждения. Наиболее полный список 
названий учреждений и их официальной англоязычной вер-
сии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru 

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна 
по смыслу и структуре полностью соответствовать русско-
язычной. 
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Key words. Для выбора ключевых слов на английском 
языке следует использовать тезаурус Национальной меди-
цинской библиотеки США – Medical Subject Headings 
(MeSH). (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh). 

 
ПОЛНЫЙ ТЕКСТ (на русском, английском или обоих 

языках), подписанный всеми соавторами, должен быть струк-
турированным по разделам. Структура полного текста руко-
писи, посвященной описанию результатов оригинального ис-
следования, должна соответствовать общепринятому шаб-
лону и содержать разделы: введение (актуальность), цель и за-
дачи, материал и методы, результаты, обсуждение (дискуссия), 
заключение, выводы. 

Цель исследования – отражает необходимость реше-
ния актуального вопроса, вытекающую из содержания вве-
дения. 

Задачи – последовательное представление этапов 
клинических, лабораторных и экспериментальных исследо-
ваний, необходимых для достижения цели. 

Введение. Раздел раскрывает актуальность исследова-
ния на основании литературных данных, освещает состояние 
вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации.  
В конце введения формулируется его цель (см. выше). 

Материал и методы. Раздел посвящен информации о 
включенных в исследование пациентах (приводятся количе-
ственные и качественные характеристики больных/ 
обследованных) или экспериментальных животных/устрой-
ствах, дизайне исследования, использованных клинических, ла-
бораторных, инструментальных, экспериментальных и прочих 
методиках, включая методы статистической обработки данных. 
При упоминании аппаратуры и лекарств в скобках указываются 
фирма и странапроизводитель. В журнале используются меж-
дународные непатентованные названия (МНН) лекарств и пре-
паратов. Торговые (патентованные) названия, под которыми 
препараты выпускаются различными фирмами, приводятся в 
разделе «Материал и методы», с указанием фирмы изготови-
теля и их международного непатентованного (генерического) 
названия. 

Результаты – основная часть рукописи. Результаты сле-
дует излагать в тексте в логической последовательности, они 
также могут быть представлены в виде таблиц и иллюстра-
ций. Не допускается дублирование результатов: в тексте не 
следует повторять все данные из таблиц и рисунков, надо 
упоминать или комментировать только наиболее важные из 
них; в рисунках не следует дублировать данные, приведен-
ные в таблицах. Подписи к рисункам и описание деталей на 
них под соответствующей нумерацией представляются на 
отдельной странице. Величины измерений должны соответ-
ствовать Международной системе единиц (СИ). Используе-
мые сокращения, кроме общеупотребительных, должны 
быть обязательно расшифрованы и вынесены в список, раз-
мещаемый в начале статьи. 

Обозначения химических элементов и соединений, 
кроме случаев, когда в написании химических формул име-
ется объективная необходимость, приводятся в тексте сло-
весно. 

Латинские названия микроорганизмов приводятся в со-
ответствии с современной классификацией, курсивом. При 
первом упоминании название микроорганизма дается полно-
стью – род и вид (например, Escherichia coli, Staphylococcus 

aureus, Streptomyces lividans), при повторном упоминании ро-
довое название сокращается до одной буквы (E. coli,  
S. aureus, S. lividans). 

Названия генетических элементов даются в трехбук-
венном обозначении латинского алфавита строчными бук-
вами, курсивом (tet), а продукты, кодируемые соответствую-
щими генетическими элементами – прописными прямыми 
буквами (ТЕТ). 

Обсуждение. Раздел включает в себя интерпретацию 
результатов и их значимости со ссылкой на ранее опубли-
кованные собственные и работы других авторов. Содержа-
ние раздела должно быть четким и кратким. Необходимо 
выделить новые и важные аспекты результатов своего ис-
следования и по возможности сопоставить их с данными 
других исследователей. Не следует повторять сведения, 
уже приводившиеся в разделе «Введение», и подробные 
данные из раздела «Результаты». Необходимо отметить 
пределы компетенции исследования и его практическую 
значимость. В обсуждение можно включить гипотезы и 
обоснованные рекомендации. 

Заключение. В разделе в тезисном плане подводятся 
итоги проведенного исследования, основанные на проана-
лизированных данных, и выделяются вопросы, требующие 
дальнейшего решения. 

Выводы. Последовательно, с использованием соб-
ственных данных, полученных в ходе исследования, отра-
жают результаты решения поставленных задач. 

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
Список литературы должен быть оформлен в соответ-

ствии с правилами оформления пристатейных списков ли-
тературы, разработанными в соответствии с рекомендаци-
ями PubMed и Scopus (стандарт U.S. National Information 
Standards Organization NISO Z39.292005 [R2010]). Правиль-
ное описание используемых источников в списках литера-
туры является залогом того, что цитируемая публикация бу-
дет учтена при оценке публикационных показателей ее ав-
торов и организаций, где они работают. 

В библиографии (пристатейном списке литературы) 
каждый источник следует помещать с новой строки под по-
рядковым номером. В списке все работы перечисляются в 
порядке цитирования, а не в алфавитном порядке.  
В тексте статьи ссылки на источники приводятся в квадрат-
ных скобках арабскими цифрами. 

В библиографическом описании каждого источника 
недопустимо сокращать название статьи. Названия англо-
язычных журналов следует приводить в соответствии с ка-
талогом названий базы данных PubMed. Если журнал не ин-
дексируется в PubMed, необходимо указывать его полное 
название. Названия отечественных журналов сокращать не 
следует. 

В список цитированной литературы рекомендуется 
включать работы, опубликованные в течение последних 
пяти лет. 

 
Не допускаются: ссылки на неопубликованные ра-

боты, диссертации, авторефераты и материалы, опуб-
ликованные в различных сборниках конференций, 
съездов и т.д. Ссылки на тезисы докладов конференций, 
конгрессов, съездов, законы и т.п. могут быть включены в 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).
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список литературы только в том случае, если они доступны 
и обнаруживаются поисковиками в Интернете – при этом 
указывается URL и дата обращения. 

Ссылки на работы многолетней давности (исключение – 
редкие высокоинформативные работы), как и на учебники, по-
собия использовать категорически не рекомендуется. 

Оформление библиографии как российских, так и зару-
бежных источников должно быть основано на Ванкуверском 
стиле в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com). 

Если количество авторов не превышает 6, в библиографи-
ческом описании указываются все авторы. Если количество ав-
торов более 6, следует указать шесть первых авторов и доба-
вить «и др. (et al.)». Ссылки на иностранные источники должны 
содержать электронный адрес размещения (PMID) и цифровой 
идентификатор объекта (DOI), которые определяются на сайтах 
(http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed) и 
(http://www.crossref.org/guestquery/) соответственно. Просим об-
ратить внимание на единственно правильное оформление 
ссылки DOI: Пример. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.4.1 

После ссылки DOI и URL (http) точка не ставится! 
Все источники (название монографии, сборника, 

журнала) в списке литературы выделяются курсивом. 
Для обеспечение понимания списка литературы ино-

странными читателями, а также для обеспечения учета цити-
рования источников в международных базах данных, необхо-
димо предоставить информация о переводе основных эле-
ментов библиографической записи на английский язык. В 
связи с тем, что английское название для статьи, изначально 
опубликованной на русском языке, не является основным, 
оно приводится в квадратных скобках после описания на 
русском языке. В конце библиографического описания на ан-
глийском языке в круглые скобки помещают указание на ис-
ходный язык публикации (In Russ).  

Пример: 
Семеняго С.А., Жданович В.Н. Анатомические особен-

ности венозного русла голени (обзор литературы). Про-
блемы здоровья и экологии. 2014;3(41):53–56.  
[Semenyago S.A., Zhdanovich V.N. Anatomical features of the 
leg venous bed (literature review). Health and ecology problems. 
2014;3(41):53–56. (in Russ)]. 

 
Информация о конфликте интересов. Авторы 

должны раскрыть потенциальные и явные конфликты инте-
ресов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов мо-
жет считаться любая ситуация (финансовые отношения, 
служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый 
или политический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повлиять на ав-
тора рукописи и привести к сокрытию, искажению данных 
или изменению их трактовки. Наличие конфликта интересов 
у одного или нескольких авторов не является поводом для 
отказа в публикации статьи. Однако выявленное редакцией 
сокрытие потенциальных и явных конфликтов интересов со 
стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотре-
нии и публикации рукописи. Декларировать конфликт инте-
ресов удобно в специальной электронной форме, разрабо-
танной ICMJE www.icmje.org/conflictofinterest/ 

 
 

Информация о спонсорстве. Необходимо указывать 
источник финансирования как научной работы, так и про-
цесса публикации статьи (фонд, коммерческая или государ-
ственная организация, частное лицо и др.). Указывать раз-
мер финансирования не требуется. 

Благодарности. Авторы могут выразить благодарно-
сти лицам и организациям, способствовавшим публикации 
статьи в журнале, но не являющимся ее авторами. 

Таблицы следует помещать в текст статьи, они должны 
иметь нумерованный заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные и понятные для чтения. Данные таблицы 
должны соответствовать цифрам в тексте, однако не должны 
дублировать представленную в нем информацию. Ссылки на 
таблицы в тексте обязательны. В таблицах должны быть 
четко указаны размерность показателей и форма представ-
ления данных (M ± m; M ± SD; Me; Mo и т.д.). Пояснительные 
примечания при необходимости приводятся под таблицей. 
Сокращения должны быть перечислены в сноске также под 
таблицей в алфавитном порядке. 

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи и дру-
гие иллюстрации в растровом и векторном форматах) 
должны быть контрастными и четкими. Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться нумеро-
ванной подрисуночной подписью. Ниже приводится объяс-
нение значения всех кривых, букв, цифр и других условных 
обозначений. 

Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скриншоты) 
и другие нерисованные иллюстрации необходимо загружать 
отдельно в специальном разделе формы для подачи статьи в 
виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx – в слу-
чае, если на изображение нанесены дополнительные пометки). 
Разрешение изображения должно быть более 300 dpi. Файлам 
изображений необходимо присвоить название, соответствую-
щее номеру рисунка в тексте. В описании файла следует от-
дельно привести подрисуночную подпись, которая должна со-
ответствовать названию фотографии, помещаемой в текст. 
Векторные иллюстрации должны быть экспортированы в фор-
мат *.svg или *.eps. 

В подписях к микрофотографиям указывается увели-
чение (окуляр, объектив) и метод окраски или импрегнации 
материала. Ссылки на иллюстрации в тексте обязательны. 

Соответствие нормам этики. Для публикации резуль-
татов оригинальной работы, являющейся проспективным ис-
следованием, необходимо указать, подписывали ли участ-
ники исследования (волонтеры) информированное согласие. 
В случае проведения исследований с участием животных – 
соответствовал ли протокол исследования этическим прин-
ципам и нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим комите-
том (с приведением названия соответствующей организации, 
ее расположения, номера протокола и даты заседания коми-
тета). В ином случае исследование должно удовлетворять 
принципам Хельсинкской декларации. 

Сопроводительные документы. При подаче руко-
писи в редакцию журнала необходимо дополнительно загру-
зить файлы, содержащие сканированные изображения за-
полненных и заверенных сопроводительных документов (в 
формате *.pdf). К сопроводительным документам относится 

http://www.amamanualofstyle.com/
http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed)
http://www.crossref.org/guestquery/)
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.4.1
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сопроводительное письмо (направление в печать, заключе-
ние экспертной комиссии или аналогичные им документы) с 
места работы автора, заверенные печатями и руководителем 
организации и другими уполномоченными лицами, а также 
последняя страница текста статьи с подписями всех соавто-
ров и сопроводительное письмо от ответственного автора 
свободного образца. Кроме того, здесь же приводится ин-
формация о том, что рукопись не находится на рассмотрении 
в другом издании, не была ранее опубликована и содержит 
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